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NHC = Nouvel Hopital Civil

HC = Hopital Civil

HP = Hépital de Hautepierre

PTM = Plateau technique de microbiologie



2 JANVIER 2018
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil National des Uni
Mme BRIGAND Cécile NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
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BRUANT-RODIER Catherine NRP&  « Pdle de I'Appareil locomoteur
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CHAKFE Nabil NRP& -« Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 Cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& < Péle de I'Appareil locomoteur
M0013 / P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
Mme CHARLOUX Anne NRP6 -+ Péle de Pathologie thoracique
P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
Mme CHARPIOT Anne NRPo « Pole Téte et Cou - CETD
P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
CHAUVIN Michel NRP& -« Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0040 Ccs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil 51.02 Cardiologie
CHELLY Jameleddine NRP& + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
P0173 Ccs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU Marie- NRP6 « Pole de Biologie
Pierre Ccs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
P0041 (option biologique)
CLAVERT Philippe NRP& + Pole de I'’Appareil locomoteur
P0044 NCS - Service d’Orthopédie / CCOM d'lllkirch 42.01  Anatomie (option clinique, orthopédie
traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP&  « Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d’'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP& « Péle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie
P0045 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Ccs
DANION Jean-Marie NRP&  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale
P0046 Ccs - Service de Psychiatrie 1 / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes
Mme DANION-GRILLIAT Anne  S/nb « Pole de Psychiatrie et de santé mentale
P0047 (1)(8) Cons - Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC et Hopital 49.04 Pédopsychiatrie
de I'Elsau
de BLAY de GAIX Frédéric RPO « Péle de Pathologie thoracique
P0048 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01 Pneumologie
DEBRY Christian NRP& « Pole Téte et Cou - CETD
P0049 cs - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
de SEZE Jéréme NRP6 -+ Péle Téte et Cou - CETD
P0057 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
DIEMUNSCH Pierre RPO « Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
P0051 CcsS - Service d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre 48.01 Anesthésiologie-réanimation
(option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& « Pole de Biologie
Héléne CcsS - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre 47.04 Génétique (type clinique)
P0054
DUCLOS Bernard NRP& -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0055 CS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entérologie
DUFOUR Patrick (5) (7) S/nb « Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancérologie clinique
P0056 Cons
EHLINGER Matfhieu NRP& < Pdle de I'Appareil Locomoteur
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hopital de Hautepierre  50.02  Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
Mme FACCA Sybille NRP&  « Pdle de I'Appareil locomoteur
P0179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / CCOM lllkirch 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& -« Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0060 Ccs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& « Pole de Pathologie thoracique
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
GANGI Afshin RP6 « Pole d'lmagerie
P0062 Ccs - Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
(option clinique)
GAUCHER David NRP& + Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO
P0063 NCS - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtalmologie
GENY Bernard NRP6 -« Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 CS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
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Introduction

L’'obésité infantile constitue depuis plusieurs années un probleme de santé publique et a ce titre un
défiimportant du XXleme siecle. Elle affecte I'’ensemble de la population mondiale, que ce soit les pays
développés ou en voie d’émergence.

Les données montrent qu’elle est en constante augmentation. L'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) annongait en janvier 2015 que 42 millions d’enfants de moins de 5 ans étaient en surpoids ou
obeéses en 2013 dans le monde (1). On constate également que le taux d’augmentation du surpoids ou
de l'obésité touchant les enfants d’age préscolaire est supérieur de 30 % dans les pays en
développement ou émergents par rapport aux pays développés (1).

Selon 'OMS, « si la tendance actuelle se poursuit, le nombre de nourrissons et de jeunes enfants en
surpoids atteindra 70 millions a I’'horizon 2025 ». (2)

Selon Rolland-Cachera et al en 2001, il y avait en France 3 % d’enfants ayant un indice de masse
corporelle (IMC) supérieur au 97°™ percentile en 1965. Ce taux était de 10 % en 1990 et passe a 16.3
% en 2000 (3). Ces chiffres tendent a se stabiliser depuis les années 2000, comme nous pouvons le
constater au travers d’études réalisées en 2006-2007. L'Enquéte Nationale Nutrition Santé (ENNS)
retrouve 14,3 % de surpoids, 3,5 % d’obésité pour un total de 17,8 %, I'INCA 2 (Enquéte individuelle de
consommation alimentaire) quant a elle retrouve 11,2 % de surpoids, 2,8 % d’obésité pour un total de
14 %.

Ce chiffre a donc été multiplié par 4 a 5 depuis les années 1960. La prévalence est sensiblement égale
chez les garcons et les filles (4).

Une étude de 2010 menée aux Etats-Unis a permis d’estimer I’effet de I'obésité a I’adolescence sur le
risque d’obésité a I’age adulte. 70,5 % des adolescents obeses sont restés séverement obeses a I'age

adulte (IMC supérieur ou égal a 40 kg/m2), ceux-ci étant donc significativement plus a risque de
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développer une obésité morbide a I’dge adulte que les adolescents ayant un poids normal ou un
surpoids (5).

Les conséquences de I'obésité sont multiples et engagent la santé de la personne tout au long de son
existence. Les pathologies et les complications augmentent avec I'lMC, et plus la prise de poids et la
corpulence sont importantes, plus il peut étre difficile de revenir dans la zone de corpulence qualifiée
de « normale ».

L’ensemble de ces conséquences, détaillées par la suite, peut faire diminuer I'espérance de vie a I'age
adulte. D’aprés une étude publiée dans The Lancet en 2016, le risque de décéder prématurément
« augmente régulierement et fortement avec les kilos en trop ». Chez les adultes, les personnes en
surpoids perdent en moyenne 1 an d’espérance de vie (6). Pour les personnes en obésité modérée
(IMC entre 30 et 34,9 kg/m?), I'espérance de vie est réduite de 3 années, et pour les obésités avec un
IMC supérieur a 35 kg/m?, ce sont dix ans d’espérance de vie perdus en moyenne.

La prise en charge nécessite donc d’étre précoce, dés que les premiéres mesures anthropométriques
révélent une augmentation du poids et de I'lMC.

L'instauration d’habitudes de vie saines est plus aisée lorsque I’'enfant est jeune, encore en plein
développement.

De nombreuses actions de prévention ont été mises en place a I’échelle mondiale et nationale afin de
lutter contre ce que beaucoup qualifient d’épidémie (4). Elles sont menées et soutenues par I’'OMS et
la Haute Autorité de Santé (HAS), qui évoquent un nombre croissant de personnes touchées, avec une
mortalité qui ne cesse de croitre.

L'Assemblée Générale des Nations Unies considere I'obésité pédiatrique comme une maladie non
transmissible dont la prévention doit &tre une priorité (7). Les Chefs d’Etats et de Gouvernement
reconnaissent que « le fardeau et la menace que les maladies non transmissibles représentent a

I’échelle mondiale constituent I’'un des principaux défis pour le développement au XXleme siecle, [car]
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il vient remettre en cause le développement social et économique dans le monde entier et
compromettre la réalisation des objectifs de développement arrétés sur le plan international ».

En 2008, I'OMS a mis en place un cadre afin d’aider les pays a suivre les actions de prévention. L'idée
était de « promouvoir 'aménagement d’environnements favorables a la santé » (8). Ceci permettrait
d’améliorer les différents comportements : alimentaires, en matiere d’activité physique (AP), de
résultats sociaux, sanitaires, économiques et environnementaux.

En 2009, I’'OMS a organisé une réunion technique portant sur les stratégies de prévention de I'obésité
infantile dans la population. L'objectif principal était d’établir les priorités des stratégies destinées a
prévenir I’obésité chez I'’enfant ainsi que dans le reste de la population, et de définir les responsabilités
des acteurs concernés et leurs roles.

Il a été demandé a I’'OMS de déterminer les domaines d’action prioritaires et de mettre en ceuvre des
exemples de méthodes de prévention dans la population.

En 2012, I’Assemblée mondiale de la Santé a approuvé une résolution invitant a renforcer les politiques

nutritionnelles.

Les politiques de prévention se déclinent ensuite dans les différents pays.

En France, en 2001, est lancé le Plan National Nutrition Santé (PNNS), avec pour objectif principal
d’améliorer I'état de santé de I'ensemble de la population, en agissant sur I'un de ses déterminants
majeurs, la nutrition. Le PNNS a été décliné et prolongé a 3 reprises, en 2006, 2011 et 2016, pour des
durées de 5 ans.

Il s’appuie sur des principes généraux, englobant la question de I'alimentation et I’AP et prenant en
compte « toutes les dimensions biologique, symbolique et sociale de I’acte alimentaire et de I’AP ».

Il privilégie la complémentarité des différentes actions pour atteindre les objectifs fixés, et avoir un
impact fort sur I’état nutritionnel.

Les mesures ont été soutenues par la mise en place d’un Plan Obésité lancé en 2010 pour une durée

de 3 ans, orienté vers 4 axes (9) :
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- Améliorer I'offre de soins et promouvoir le dépistage chez I’enfant et I’adulte

- Mobiliser les partenaires de la prévention, agir sur I’environnement et promouvoir I’activité
physique

- Prendre en compte les situations de vulnérabilité et lutter contre les discriminations

- Investir dans la recherche.

L’école s’est avérée étre un véritable lieu de mise en place d’actions de prévention et de prise en
charge de I'obésité, car elle rassemble la majorité des enfants dans un cadre éducatif (10,11).

Aucune autre institution ne bénéficie d’un contact aussi prolongé avec les enfants durant les 20
premieres années de vie (12).

Plusieurs périodes clé du développement de I’enfant ont été mises en évidence, notamment deux
durant la période scolaire, entre 5 et 7 ans (généralement au moment du rebond d’adiposité), et a
I’adolescence. (13)

L'objet de cette étude est de s’intéresser a la mise en place précoce d’actions de prévention de
I’obésité infantile dans les écoles, en réalisant le suivi d’une cohorte d’enfants de grande section (GS)
de maternelle ayant participé a un projet de sensibilisation. Nous allons tenter d’identifier I'impact

gu’ont pu avoir ces actions sur les habitudes de vie et sur la corpulence des enfants.

Tout d’abord, nous détaillerons ce que sont le surpoids et I'obésité, avec un focus sur I'obésité
infantile. Nous nous intéresserons ensuite aux déterminants et facteurs de risque de I'obésité. Nous
verrons également les différentes stratégies politiques mises en place afin de lutter contre cette

pathologie.

Nous reverrons la place de la prévention dans le vaste champ de la prise en charge de I'obésité, et

notamment celle accordée par les réseaux de santé. Nous évaluerons les résultats du suivi des enfants
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de grande section de maternelle, les éventuelles modifications comportementales des enfants et des

parents, ainsi que I’évolution de leur corpulence.

Nous pourrons comparer ces résultats avec ceux obtenus dans d’autres études réalisées en France et

N |17

al’étranger. Nous verrons que I’école bénéficie d'une place centrale dans la mise en place d’habitudes
de vie dés I’enfance.

Nous synthétiserons finalement I'ensemble des données pour mettre en évidence les réels impacts,

ainsi que les éventuels freins aux changements.
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1. L'obésité, une maladie

1. Epidémiologie

A. L'obésité dans le monde

Selon I’'OMS (2), on dénombrait en 2008 plus d’1,4 milliard d’adultes en surpoids et plus de 500 millions
d’obéses, avec une prévalence ayant pratiquement doublé entre 1980 et 2008. Chaque année, ce sont
prés de 2,8 millions de personnes qui meurent des conséquences du surpoids ou de I’obésité. On
estime qu’en 2030, la population mondiale comptera 3,3 milliards de personnes en surpoids.

Tous les pays sont touchés, quels que soient leurs revenus.

Lorsque I'on s’intéresse a I’obésité infantile, environ 42 millions d’enfants de moins de 5 ans étaient
obeéses a travers le monde en 2013. lls ont davantage de risque de souffrir de maladies
cardiovasculaires ou de diabéte a un age précoce, par rapport a une population d’enfants de

corpulence normale.

B. L’'obésité en France

Selon I’étude ObEpi réalisée par Roche, en 2012, 32,3 % des Frangais adultes de plus de 18 ans sont en
surpoids et 15 % sont en obésité. Cela représentait 6 922 000 personnes. La population se répartit

selon le niveau d’IMC de la maniére suivante :

19



Pas de surpouds

49,2%

Obésité classe 1all
138%

S vl
10,7%

3,5%
3,1% 1.2%

Moinsde 1853 2503 30,03 3503 40,00u
18,5 24,9 29,9 349 39,9 plus

Figure 1. Répartition de la population en fonction du niveau d’IMC, Etude ObEpi-Roche (2012)

Lors de la précédente enquéte réalisée en 2009, le pourcentage d’obésité était de 14,5%.
L'augmentation n’est pas significative, étant encore méme moins importante que les derniéres
années.

Le poids moyen des Francgais a augmenté de 0,5 kg de 2009 a 2012, alors qu’il avait augmenté de 3,6
kg lors des 15 derniéres années.

L'IMC moyen est passé de 24,3 kg/m2 en 1997 a 25,4 kg/m2 en 2012, soit une augmentation moyenne

de 1,1 kg/m2 en 15 ans.

Si I'on regarde la répartition en fonction du sexe, la prévalence de I'obésité reste plus élevée chez les
femmes (15,7 %, contre 14,3 % pour les hommes).
Chez les enfants, en 2006, on estimait la prévalence du surpoids a 14,3 % et de I'obésité a 3,5 %.(14)

La répartition par tranche d’age et par sexe est la suivante :
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| Filles (%) m Gargons (%)

3-10 ANS 11-14 ANS 15-17 ANS

Figure 2. Prévalence d’obésité dans la population pédiatrigue selon les classes d’dge (2006).

M Filles (%) ® Gargons (%)

11,8

3-10 ANS 11-14 ANS 15-17 ANS

Figure 3. Prévalence du surpoids dans |la population pédiatrique selon les classes d’age (2006).

Une autre étude menée par la DRESS (Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des

statistiques) entre 2001 et 2009 chez des enfants scolarisés en classe de troisieme retrouve une
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prévalence de 17,6 % de surcharge pondérale, dont 3,9 % en obésité, soit sensiblement les mémes
données.

Les taux sont élevés des le plus jeune age et persistent avec les années. Dans une enquéte menée par
la DREES datant de 2004 (15) 60 % des adolescents obéses en classe de 3°™ étaient déja en S/O al’age
de 6 ans. Considérant les enfants en surpoids ou obésité a 5-6 ans, 51 % d’entre eux le sont toujours a
I’adolescence, et 39 % sont obeses. Parmi les enfants obéses a 5-6 ans, pres de la moitié I'étaient

encore a 14-15 ans, et 30 % étaient en surpoids, montrant le caractere pérenne des obésités précoces.

C. L'obésité en Alsace

A I'dge de 5-6 ans, la prévalence du S/0 en Alsace reste supérieure a celle d’autres régions frangaises
en 2006, en effet 4,1 % des enfants 4gés de 5 a 6 ans sont obeses et 15,3 % en surpoids. Une autre
enquéte de la DREES datant de 2012-2013 retrouvait en Alsace chez des enfants du méme age 14,1 %
de surpoids incluant I’obésité contre 11,9 % au niveau national et 3,4 % d’obésité pour 3,5 % au niveau
national.

On note donc un recul depuis I'année 2000, ou les taux relevés étaient alors de 17,6 % de surpoids
dont 5,3 % d’obésité.

Divers facteurs pouvant favoriser le développement du surpoids et de |'obésité sont repérés
spécifiqguement en Alsace, expliquant la supériorité des taux observés, comme par exemple certaines
habitudes alimentaires avec apports excessifs de lipides et d’acides gras saturés (16), des apports
insuffisants en glucides lents, des apports en protéines animales trop importants (17), un rythme
alimentaire non adapté chez I’'enfant et I'adolescent (persistance de la collation matinale dans les
écoles, manque de petit déjeuner régulier, grignotage entre les repas) et une moindre activité

physique et sportive (18).
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D’apres une enquéte réalisée en 2008-2009 par la Communauté Urbaine de Strasbourg et le rectorat,
on retrouve 7,4 % d’enfants de 5/6 ans obéses (versus 6,7 % des enfants en dehors de la ville). On
constate également que le pourcentage d’enfants concernés par I'obésité est plus important en zone
d’éducation prioritaire (ZEP) ou en zone a urbaniser en priorité (ZUP) (9,7 %) que dans les autres
quartiers de Strasbourg (5,8 %). (18)

A Strasbourg uniquement, sur la période 2008-2011, dans les grandes sections de maternelle du
secteur public, 7,8 % étaient en surpoids, dont la moitié (3,2 %) étaient obéses ; ces chiffres variant
presque de 1 a 4 selon les quartiers : de 3,3 % de surpoids au centre-ville, jusqu’a 14,9 % dans le
quartier du Neuhof. Parmi les enfants de 7-8 ans, 15,3 % étaient en surpoids, dont le tiers étaient

obéses (5,4 %).

Le rapport de "ORSAL de juin 2017 concernant les enfants scolarisés en classe de 6°™ retrouve des
écarts de poids importants entre les différentes villes d’Alsace. En effet, un taux de 22 % de S/O est
noté dans I’ensemble de I’Alsace, alors que les villes de Strasbourg, Colmar et Mulhouse présentent

des taux bien supérieurs entre 26 et 28 %. (19)

Plus particulierement dans les quartiers identifiés prioritaires dans la ville, ces chiffres augmentent

encore davantage.

2. Evolution de I'obésité infantile sur les derniéres décennies
Selon la Commission sur les moyens de mettre fin a I'obésité de I'enfant a I’échelle mondiale, la
prévalence du surpoids chez les enfants dgés de moins de 5 ans a augmenté entre 1990 et 2014,
passant de 4,8 % a 6,1 %, avec un nombre d'enfants touchés passant de 31 a 41 millions (20).
En 2014, presque la moitié (48%) de tous les enfants en S/O agés de moins de 5 ans vivait en Asie et
un quart (25%) en Afrique. Le nombre d'enfants en surpoids agés de moins de 5 ans en Afrique a

presque doublé depuis 1990 (de 5,4 a 10,3 millions).
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Finalement, a I’échelle mondiale, le surpoids et I’obésité causent davantage de déces que I'insuffisance
pondérale. Ceci est vrai pour I'ensemble des régions de la planéte, en dehors de certaines zones de

I’Asie et de I’Afrique subsaharienne (21).

La prévalence de S/O chez les enfants et les adolescents a fortement augmenté entre les années 1980
et 2000 en France comme dans la majorité des pays industrialisés (Afssa, 2008). Ainsi, en 2006, 18 %
des enfants 4gés de 3 a 17 ans (16 % des garcons et 19 % des filles) sont en S/O, dont 3 % des garcons
et 4 % des filles classés comme obeses (InVS, 2006). Le taux est [égerement plus élevé dans les DOM-
TOM gqu’en métropole, ainsi que les familles en situation sociale défavorisée (4).

Cependant, une stabilisation de cette prévalence a été récemment observée chez les enfants de 5-6

ans entre 2000 et 2005 (Drees, 2010).

3. Définitions

A. Le surpoids et I'obésité

Le surpoids et I’obésité sont définis grace a I'lMC qui rend compte de la corpulence d’un individu. Chez
I’enfant, il est un des meilleurs criteres diagnostique et pronostique de I’excés de poids. Il utilise deux
données combinées : le poids et la taille. Il se définit par le rapport du poids en kilogrammes sur la

taille au carré en metre.

Poids «

IMC (kg/m?) = -
Taille?

Figure 4. Formule de calcul de I'lMC.

24



Le calcul se fait de maniére identique pour I'adulte et pour I’enfant. L'interprétation, elle, est différente
et est variable en fonction de I'dge.
Ceci permet d’exprimer I'adiposité de I’enfant, c’est-a-dire I'accumulation de graisse dans les tissus

cellulaires, généralement localisée dans certaines parties du corps.

L'IMC subit des variations physiologiques avec I’age. C’est pourquoi il n’existe pas chez I'’enfant de

chiffres seuils définissant un S/0, au contraire de I’adulte, et qu’il est difficile d’élaborer un indice fiable

en raison de ces modifications physiologiques au cours de la croissance.

B. Outils de mesure : les courbes de corpulence

Pour estimer la corpulence d’un enfant, le chiffre d’IMC calculé est reporté sur des courbes de

corpulence. En France, plusieurs modeles de courbes sont utilisés.

Les premieres courbes frangaises ont été établies en 1982 en utilisant les données recueillies dans la
population ayant servi a établir les courbes de poids et de taille en fonction de I’age.

Ces courbes figurent dans le carnet de santé des enfants depuis 1995. Elles se basent sur des
percentiles, le 3°™ et le 97°™. Sont considérés comme en insuffisance pondérale les enfants ayant un
IMC inférieur au 3®™ percentile, alors que la surcharge pondérale concerne les enfants ayant un IMC

supérieur au 97°™ percentile.
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Une définition internationale a été proposée en 2000 par I'International Obesity Task Force (IOTF). Les
courbes de I'lOTF ont été réalisées en utilisant des courbes d’IMC a partir de données représentatives
recueillies dans 6 pays (Brésil, Grande-Bretagne, Hong Kong, Hollande, Singapour, Etats-Unis
d’Amérique). Les seuils de surpoids et d’obésité sont représentés par les courbes de centiles atteignant
les valeurs 25 et 30 kg/m? 3 I’4ge de 18 ans, ces chiffres étant ceux définissant le S/O a I’dge adulte.
Ces courbes permettent ainsi de définir les seuils de S/O en assurant une continuité de I'enfant a

I’adulte.

C. lintérét du Z-score IMC

Cependant, pour une analyse plus fine, on peut utiliser le Z-score d’IMC. Il exprime I’écart d'IMC entre
I’enfant en question et la médiane des enfants, pour I’age et le sexe. La formule utilisée et faisant office

de gold standard (méthode LMS) est la suivante :

Z score IMC = [(IMC observé / M)L-1] / [L*S] (DS)

*L(t) : puissance de Box-Cox (facteur correctif), al'age t
*M(t) : médiane, al'age t
*S(t) : écart-type, al'aget

D. Variations physiologigues de la corpulence avec |’age

Il existe plusieurs variations physiologiques de la corpulence de la naissance a I’age adulte. De la
naissance jusqu’al’age d’un an environ, la corpulence augmente progressivement, traduisant une prise

pondérale et staturale croissante. A partir de I’dge d’un an, la corpulence subit une petite inflexion,
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correspondant a I’acquisition de la marche, avec un minimum vers I'dge de 5 a 6 ans. Puis la corpulence
s’accroit a nouveau vers 6 ans, correspondant au rebond d’adiposité.

Chez les enfants en S/O, on observe souvent a posteriori un rebond d’adiposité précoce voire ultra-
précoce avant I’age de 3 ans. Ceci semble étre un marqueur d’obésité infantile ultérieure, permettant

donc de détecter de maniere précoce I’exces de poids a venir.

feightsg + HEightm)

N

Overweightarea
2 Girls /

1"

Underweight area

Age, years

0 1 3 5 7 9 "n 13 15 17 19 21

Figure 7. 4 exemples de développement de I'IMC en fonction de I’dge du rebond d’adiposité. (19)

E. Le surpoids et I'obésité sont des maladies

Le surpoids et I'obésité sont définis par 'OMS comme une « accumulation anormale ou excessive de
graisse corporelle qui peut nuire a la santé ». Ceci suggére donc que nous ne sommes pas en bonne
santé en étant en surpoids ou obeése, et que méme si le patient n’a pas de plainte, les complications a
moyen et long terme sont possibles.
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L’OMS a au cours des années défini la santé de plusieurs facons. La premiére définition était celle de
I’absence de maladie ou le « silence des organes ». En 1946, la santé a adopté la définition que I’'on
connait aujourd’hui : « un était de complet bien-étre physique, mental et social ». Cette définition
implique également que la santé peut étre différente selon I'individu, son époque, son entourage et
ses propres convictions, et que plusieurs besoins primaires doivent étre satisfaits : nutritionnels,
sanitaires, éducatifs, sociaux et affectifs.

L’OMS définit la maladie comme un « dysfonctionnement d’origine psychologique, physique ou/et
sociale, qui se manifeste sous différentes formes ». L’obésité est donc une maladie a part entiére,
entrainant des dysfonctionnements multiples, dont celui du corps humain, empéchant la compléte

réalisation de soi.

F. L'obésité et le surpoids, une préoccupation de santé publique

La santé publique est définie en 1952 comme la science et I’art de prévenir les maladies, de prolonger
la vie et d’améliorer la santé physique et mentale a un niveau individuel et collectif. (22)

Ses domaines d’action sont nombreux : promotion de la santé, prévention des maladies, lutte contre
les maladies installées et réadaptation.

Notons également le role social attribué a la santé publique. Les politiques en matiére de santé et de
lutte contre les pathologies sont différentes en fonction des pays. Toutes les catégories socio-
professionnelles retrouvées dans les populations ont des rapports différents aux maladies selon leurs
origines, leur vécu, leur culture, leur histoire. De méme, chaque maladie a son histoire et son influence
sur la société elle-méme. La fagon dont la maladie est percue a une répercussion sur I’ensemble de sa
prise en charge.

En ce sens, on peut donc considérer que I'obésité constitue un véritable probleme de santé publique.

C’est une pathologie dont la prévalence est en constante augmentation et qui touche I'ensemble des
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tranches d’age de la population. De nombreuses mesures de prévention, dont I'efficacité est reconnue,

sont d’ores et déja mises en place. Il s’agit d’une pathologie chronique, qui est facteur de risque de

nombreuses maladies cardiovasculaires et qui peut altérer la qualité de vie et diminuer I'espérance de

vie des personnes de maniére considérable.

G. Recommandations de la Haute Autorité de Santé

La HAS a émis plusieurs repéres et fiches afin d’évaluer les critéres de qualité pour le dépistage des

enfants en surpoids et en obésité.

En 2011, les objectifs étaient ceux-ci :

L'objectif numéro 1 était de savoir repérer précocement un surpoids chez tous les enfants et
les adolescents. Le critere premier pour cet objectif était de calculer I'lMC pour tous les enfants
et les adolescents.

Les recommandations gradées sont les suivantes: il est recommandé de surveiller I'IMC
systématiquement chez tous les enfants et les adolescents se présentant en consultation, quels
que soient leur dge et leur corpulence apparente, de la naissance a 2 ans au minimum 3 fois
par an, pour les enfants de plus de 2 ans, au minimum 2 fois par an, quel que soit le motif de
la consultation. Cet acte simple et rapide permet d’estimer I'adiposité et de dépister le plus
tot possible le surpoids afin d’éviter la mise en place d’une obésité persistante a I’dge adulte,
avec les complications que cela engendre.

Il est recommandé d’étre particulierement vigilant aux enfants présentant des facteurs de
risque précoces de surpoids et d’obésité.

Le suivi de la corpulence peut se faire a I'aide des courbes de corpulence que I'on retrouve
dans les carnets de santé, en fonction de I'dge et du sexe. Il est essentiel de tracer les trois

courbes : courbe de taille, courbe de poids et courbe d’IMC.
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- Le second objectif est de reporter chaque mesure d’IMC sur la courbe de corpulence de
I’enfant ou de I’adolescent.

- Lessignes d’alerte a repérer en consultation sont les suivants : rebond d’adiposité précoce ou
ultra-précoce (plus il est précoce, plus le risque de devenir obése est élevé). Il se situe
normalement vers I'age de 6 ans. Une ascension continue de la courbe IMC depuis la naissance
ou un changement rapide de couloir de la courbe vers le haut sont également des signes
d’appel.

- Le rapport tour de taille sur taille est un marqueur du risque cardiovasculaire. Si celui-ci est
supérieur a 0,5, I'enfant présente alors un excés de graisse abdominale, entrainant une

majoration du risque métabolique et cardiovasculaire.

La HAS a mis en forme également en 2011 (23) un algorithme permettant la facilitation du dépistage
et du suivi de la corpulence des enfants, a destination des professionnels de santé, et principalement

des médecins généralistes et des pédiatres amenés a suivre des enfants de maniére réguliere :
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Survelllance systématique de la corpulence (2 a 3 fois par an)

Tracer Tracer
la courbe de poids la courbe de taille

Calculer I''MC

oids / talle

Tracer la courbe d'IMC

(courbe de corpulence) l

Mesurer '
e tour de fallle Repérer les signes d'alerte
et le rapporter
a la taille ,l ¢ ¢
Ascension
continue de Rebond C:l;:lszgn‘;gnl
Iadf;::]r‘:e précoce couloir vers
la naissance le haut
Y
Présence de signes d'alerte ? -
Surpoids Surpoids Surpoids +

sans avec avec exces

obésité obésité de graisse
abdominale

Risque de développer
un surpoids et une obésité

Expliquer a la famille
I'importance du suivi de la
courbe d'IMC, programmer

un rendez-vous ultérieur

Figure 8. Algorithme de dépistage du surpoids et de I'obésité de I’enfant et de I’adolescent.
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Il est important de prendre le temps d’expliquer le diagnostic et la prise en charge, afin de
dédramatiser et de déculpabiliser le parent. La représentation du surpoids et de I’obésité est différente
selon les individus et n’est pas forcément associée a une maladie ou un risque pour la santé, c’est
pourquoi il est important d’étudier I'idée que se fait I’enfant ou I'adolescent de son corps et de son
poids, ainsi que de questionner les parents par rapport a cette représentation.

L'enfant et sa famille doivent se sentir en confiance, et surtout soutenus dans la démarche de
stabilisation du poids. Pour cela, il peut étre intéressant de planifier des objectifs simples, a court et
long terme, et de notifier les moyens nécessaires pour y parvenir, au travers parfois d’'un entretien

motivationnel.

lll. Les complications du surpoids et de I'obésité

Les enfants en surpoids ou obéses sont fortement a risque de le rester a I’age adulte, et donc de
développer et pérenniser des complications cardiovasculaires, métaboliques ou orthopédiques
installées dans I’enfance.

Selon une publication de I'Inserm, la probabilité qu’un enfant obeése le reste a I’dge adulte (valeur
prédictive positive) est de 20 a 50 % avant la puberté et de 50 a 70 % aprés la puberté (24).

Si on étudie la persistance de I'obésité a I’age adulte en fonction de la présence d’une obésité a chaque
tranche d’age, on s’apercoit que les chiffres augmentent lorsque I'obésité est présente de maniere
plus tardive, et que les taux sont importants dés le plus jeune dge. Bien que datés, voici les résultats

de I’étude de Whitacker (25) :
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Obésité durant I’enfance (n = 352)

Obésité a I’age adulte (21-29 ans)

1-2 ans 21%
3-5ans 41 %
6-9 ans 58 %
10-14 ans 78 %
15-17 ans 71%

Tableau 1. Persistance de |'obésité a I’dge adulte.

L’'obésité est responsable chez I’enfant, entre autres, de complications respiratoires, cardiovasculaires

(hypertension artérielle, dyslipidémie), orthopédiques (risque accru d’entorses, de fractures), de

résistance a I'insuline, de conséquences métaboliques, néoplasiques et de problémes psychologiques.

Il n"y a pas de durée minimale pour développer des complications, et leur relation avec le chiffre d'IMC

n’est pas proportionnelle. Certains enfants en surpoids présentent plus de conséquences au niveau

métabolique ou cardiovasculaire que d’autres enfants en situation d’obésité.

1. Facteurs de risque de |'obésité

Selon la HAS, plusieurs facteurs de risque d’obésité ont été relevés dans la littérature, avec une

importance variable selon les pays et les criteres. Nous allons détailler les différents déterminants de

I’obésité et du surpoids, sans classement.

A. Le niveau socio-économique des parents

En France, les données les plus récentes montrent que la prévalence du S/O est plus importante chez

les enfants dont la mere a un niveau de scolarité faible ou moyen, et les enfants et adolescents
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scolarisés en Zone d’Education Prioritaire (ZEP). Les chiffres, notamment dans I’enquéte de Nicolas
Duport sont de I'ordre de 16,5 % (versus 13,6 % hors ZEP) (26).

Une étude menée par Zhang et Wang a montré que le risque de surpoids restait significativement plus
faible lorsque le revenu de la famille était élevé (OR = 0,42 IC95 % = 0,23-0,76). Ces différences entre
statuts socio-économiques ont pourtant tendance a s’"amenuiser avec le temps. En effet, entre les
périodes de 1988-1994 et 1999-2002, le rapport entre la prévalence du surpoids chez les garcons de

statut socio-économique élevé et faible est passé de 2,5a 1,1 et de 3,1 a 1,6 pour les filles (27).

B. L’habitation en milieu rural versus en milieu urbain

Ceci est variable d’un pays a un autre et ne permet pas d’établir de facteurs prédictifs.

D’apres une analyse multivariée menée sur plusieurs études transversales, dans les pays pauvres ou
en transition nutritionnelle comme le Brésil, la Thailande ou la Chine, I’habitation en milieu rural parait
étre un facteur de protection contre I'obésité infantile.

Aux Etats-Unis ou en Suéde, pays considérés comme développés, le fait d’habiter en milieu urbain
pourrait étre associé a un plus grand risque de développer une obésité, méme si toutes les études sont
contradictoires.

Peu d’études ont été réalisées de maniere concréte en France. |l semblerait que I’habitation en milieu

urbain soit associée a une prévalence augmentée de surpoids et d’obésité.

C. L'obésité des parents

Il existe une association significative entre I'IMC des parents et celui des enfants, et ce dés I'dge de 3

ans, jusqu’a I’age adulte. Il s’agit d’un des plus puissants facteurs de risque d’obésité.
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En effet, un enfant ayant un parent obese a 45 % de risque de le devenir a son tour, et ce risque monte

a 75 % si les deux parents sont obéses (25).

D. Facteurs prénataux et obstétricaux

Le réle maternel avant et pendant la grossesse est important également. L'IMC maternel augmenté
peut entrainer un surcroit d’obésité, tout comme la prise de poids importante durant la grossesse.
Whitaker en 2004 retrouvait un taux d’obésité a 24 % a 4 ans de suivi chez les enfants dont les méres
étaient obeses au premier trimestre de grossesse, alors qu’il n’était que de 9 % chez les meres de poids
normal.(28)

Le diabete gestationnel entraine fréquemment une macrosomie foetale, et majore le risque de diabéte
chez la mere dans les années suivant la grossesse. Les enfants de meres diabétiques (diabete pré-
existant ou diabéte gestationnel) ont une masse grasse significativement plus importante que les

enfants de méres non diabétiques, indépendamment de leur poids de naissance.(29,30).

L'allaitement maternel, dans une moindre mesure, peut également influencer le poids. Il pourrait
réduire le risque d’obésité de I'enfant de 20 a 25 % (31), et une corrélation inverse a été démontrée
entre la durée d’allaitement et le surpoids ; un mois d’allaitement supplémentaire est associé a un
risque diminué de 4 % de surpoids (32).

De nombreuses études ont été réalisées sur le sujet, et retrouvent une faible diminution de la
prévalence de I'obésité et du surpoids chez les enfants ayant été allaités par rapport aux enfants
nourris au lait industriel. Cependant, les résultats restent variables et ne montrent pas une corrélation
franche.

Néanmoins I'allaitement protegerait du surpoids et est a encourager, d’autant qu’il présente bien

d’autres avantages.
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La diversification alimentaire précoce a un impact négatif également.

L’exposition tabagique passive et active durant la grossesse a des répercussions sur le poids des
enfants, en plus de tous les impacts négatifs pulmonaires et sur la fonction ventilatoire que I'on
connait. En effet, Oken et al retrouvent un risque de surpoids augmenté avec un Odds ratio a 1,50 (IC

95% (1,36-1,65). (33).

E. L'origine ethnique

Les études descriptives montrent que I'origine ethnique peut prédisposer a un risque d’obésité chez
I’enfant, mais il n’est pas possible de conclure si les différences observées dans les corpulences sont

d’origine biologique ou si elles sont dues aux différences de mode de vie.

F. Lactivité physigue / I'inactivité

L'inactivité est indirectement estimée par le nombre d’heures passées devant un écran (télévision,
ordinateur, tablette, console de jeux vidéos ...). Elle est associée de maniere significative a I’obésité. A
contrario, I'activité physique modérée a forte est un facteur protecteur.

Un travail de Reilly et al. en 2005 a identifié plusieurs facteurs de risque d’obésité a I’age de 7 ans et
retrouve notamment I’exposition de plus de 8 heures par semaine a la télévision a I’dge de 3 ans (34).
De plus, le fait de manger régulierement devant la télévision augmente le risque d’étre obese. En effet
on retrouve 19 % d’obésité chez les enfants mangeant souvent devant la télévision contre 13 % pour

les enfants mangeant rarement ou jamais devant un écran (34).
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Un enfant de 5-6 ans a un risque augmenté de 30 % d’étre en surpoids et de 40 % d’étre obése s'il
passe au moins une heure par jour devant un écran, en comparaison avec un enfant y passant moins

d’une heure par jour (35).

G. L'’hygiéne du sommeil

Il existe une relation entre la durée de sommeil courte et I'obésité. Selon la Société francaise de
Recherche et Médecine du Sommeil (SFRMS), des données récentes suggérent qu’un temps de
sommeil restreint, soit moins de 6 heures par 24 heures, pourrait représenter un facteur de risque de
S/0. La réduction du temps de sommeil chez I'enfant est associée a un risque plus élevé de développer

un surpoids ou une obésité (36).

Dans notre société actuelle, il y a de nombreuses obligations auxquelles il faut s’astreindre,
professionnelles, sociales, familiales. Chez les enfants, s’y ajoutent les temps scolaires, les devoirs, les
loisirs. Le temps passé devant les écrans n’est pas non plus a négliger chez les enfants, qui restent de
plus en plus d’heures devant la télévision, I’ordinateur ou la console de jeux vidéos. Afin de pouvoir
satisfaire a I’ensemble de ces obligations, les temps de veille augmentent, et la durée de sommeil en
patit.

Sil'oninterroge les Frangais par rapport a leur sommeil, 45 % des personnes de 25 a 45 ans considérent
ne pas assez dormir et 17 % accumulent une dette de sommeil (37). Les adolescents sont la catégorie
la plus affectée par ce manque de sommeil. En effet, leurs besoins de sommeil sont estimés a 9 heures
et 2 minutes, mais ils dorment en fait 7 heures et 45 minutes durant la semaine. lls tentent de
récupérer du sommeil le week-end en dormant plus longtemps le matin, mais ils restent en dette
chronique de sommeil la semaine.

De nombreuses études menées au cours des derniéres années, a la fois transversales et longitudinales,

dans plusieurs pays et sur de vastes populations ont montré qu’il y avait un lien entre un temps de
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sommeil court et une augmentation de I'IMC, chez I’adulte et I'’enfant, méme apres ajustement pour
divers facteurs confondants (38). L'effet sur le risque d’obésité est tres important chez I’enfant et tend
a diminuer au cours de la vie.

Par exemple, les bébés qui dorment moins ont un risque plus élevé d’obésité a I’dge de 6 ans (39).
L’origine de ce lien est hormonale et comportementale. Sur le plan hormonal, la réduction de la durée
de sommeil va diminuer la leptine (hormone produite par les adipocytes, induisant la satiété et
augmentant la dépense énergétique) et augmenter la ghréline (hormone sécrétée par I'estomac,
stimulant I'appétit et diminuant la dépense locomotrice). En conséquence, on note une augmentation
de la faim et de I'appétit. Malheureusement, I'appétit est augmenté prioritairement pour des aliments
riches en sucres et graisses (40). Le manque de sommeil semble altérer la capacité de la leptine a
informer le cerveau sur I'état de la balance énergétique. En observant des individus a qui on a imposé
des durées de sommeil, on note une relation dose-dépendante entre la durée du sommeil et les
caractéristiques du profil nychtéméral de la leptine. De plus, plus la privation de sommeil est
importante, plus la faim est élevée, car la ghréline est d’autant plus élevée.

Un des mécanismes impliqués dans ce risque accru pourrait étre une variation de la balance
sympathovagale. On note une augmentation du tonus sympathique, une diminution du tonus vagal,

or le tonus sympathique inhibe la leptine et le vagal inhibe la ghréline.

Le sommeil court pourrait également induire des altérations du métabolisme glucidique et majorer
ainsi le risque de diabéte (41).

Au niveau comportemental, la diminution du temps de sommeil rend les gens somnolents, ce qui
favorise le grignotage et rend plus difficile la réalisation d’AP.

Une mauvaise synchronisation entre les rythmes de sommeil et les rythmes hormonaux est un facteur
favorisant I'obésité.

Passer d’un sommeil court a un temps de sommeil normal diviserait par deux le gain de poids et

d’adiposité sur une période de 6 ans.
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L'INPES a d’ores et déja mis en place des actions de communication visant a assurer une meilleure
qualité de sommeil (notamment par la diffusion de supports pédagogiques) : créer un environnement
apaisant, en réduisant les activités trop stimulantes le soir comme la télévision ou le téléphone, et

maintenir des horaires de sommeil réguliers.

H. L’évolution pondérale depuis la naissance

Il existe une association positive entre le surpoids a la naissance et la survenue d’une obésité dans
I’enfance et a I'dge adulte. La précocité du rebond d’adiposité est également un facteur prédictif

d’obésité, comme nous I’avons vu précédemment.

I. L'entourage

L'absence d’implication affective et éducative parentale dans I'enfance prédisposerait au risque
d’obésité.

Les parents sont responsables de I’environnement affectif, alimentaire, social de I'enfant. Ils sont
garants de son bon développement et de son évolution dans un cadre de vie sain, avec des habitudes
de vie considérées comme adaptées.

IIs sont responsables de la diversité et de la disponibilité de I’alimentation au domicile, par des achats
raisonnés et la connaissance d’un régime alimentaire équilibré. Ce sont par ces moyens également que
se forgent les préférences alimentaires des enfants, qui ont tendance a aimer ce qu’ils ont
fréquemment go(té a la maison.

IIs sont également censés étre soutenants et accompagnants dans une démarche sportive.

Les enfants prennent pour modele leurs parents et reproduisent leurs comportements.
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Tous ces facteurs de risque montrent que I'obésité est souvent la résultante de plusieurs parametres

finement entremélés.

V. Prévention du surpoids et de 'obésité pédiatrique en France

1. Définition générale

La prévention « comprend des mesures qui visent non seulement a empécher I'apparition de la
maladie, telle que la lutte contre les facteurs de risque, mais également a en arréter les progrés et a

en réduire les conséquences » (42).

Elle se base donc sur de I'information et s’intéresse a I’ensemble de la population. Les non malades
auront un enseignement leur permettant de surseoir a I'apparition de la maladie ou en tout cas de
retarder son apparition. Chez les individus déja porteurs d’'une maladie, la prévention s’axera sur

I’évitement des complications ou en tout cas la limitation de la gravité de celles-ci.

2. Programmes politiques destinés a prévenir le surpoids/lI’obésité

Pour faire face a ce phénoméne que I'on peut considérer comme « épidémique », plusieurs plans

d’actions ont été développés au niveau mondial ainsi qu’a I’échelle nationale.
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A I’échelle mondiale : L'OMS a élaboré en septembre 2011 un Plan d’action mondial pour la lutte
contre les maladies non transmissibles (2013-2020). Il a pour objectif de promouvoir la stratégie
mondiale pour I'alimentation, I'exercice physique et la santé, afin d’atteindre les 9 cibles concernant
les maladies non transmissibles, notamment une baisse de la mortalité de 25 % en relation avec ces

maladies, et I’arrét de la progression des taux mondiaux d’obésité a leur niveau de 2010 (1).

Plan National Nutrition Santé (PNNS) : le premier programme a été lancé en 2001 par l'intermédiaire
du Ministére de la Santé, basé sur un constat évident : la prévalence de la surcharge pondérale doit
diminuer, d’ou l'intitulé « interruption de I'augmentation des prévalences de surpoids et d’obésité
chez les enfants ». Un recensement des mesures anthropométriques des enfants scolarisés en école
élémentaire dans le cadre de ce programme avait d’ailleurs mis en évidence une prévalence connue ;

18 % d’enfants en surpoids, dont 4 % en obésité.

Certains auteurs affirment que les interventions précoces dans la population pédiatrique sont plus
efficaces que les programmes développés chez des adultes, compte-tenu de la nature légerement
réfractaire de I'obésité (43).

L’objectif principal était « I'amélioration de I'état de santé de I'’ensemble de la population en agissant
sur I'un de ses déterminants majeurs : la nutrition », ceci traitant a la fois les interrogations sur
« I'alimentation (nutriments, aliments, déterminants sociaux, culturels, économiques, sensoriels et

cognitifs des comportements alimentaires) et sur I'activité physique » (14).

Le PNNS a été reconduit en 2006 puis en 2011, avec pour but de « promouvoir, dans I'alimentation et
le mode de vie, les facteurs de protection de la santé et de réduire I’exposition aux facteurs de risque

de maladies chroniques ».

Divers objectifs et axes ont été définis par le Haut Conseil de la santé publique, partant d’une expertise

scientifique gérée par les pouvoirs publics :
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Axe 1 : réduire I'obésité et le surpoids dans la population

Axe 2 : augmentation I'activité physique et diminuer la sédentarité a tous les ages

Axe 3: améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment chez les

populations a risque

Axe 4 : réduire la prévalence de pathologies nutritionnelles.

Ce qui est primordial est de privilégier la « cohérence, lacomplémentarité et la synergie des différentes

mesures, actions et réglementations pour tendre vers les objectifs fixés ».

Le PNNS 2 de 2006 a 2010 a vu émerger de nouvelles recommandations émanant de la HAS, afin
d’améliorer la qualité de la prise en charge médicale des enfants et adolescents en surpoids ou obésité
et de réduire la progression de la courbe d’'IMC, par l'intermédiaire de repérages plus réguliers,
d’indications sur les circonstances du diagnostic et les signes a rechercher. Les approches
thérapeutiques se fondent sur un accompagnement diététique, une promotion de I’activité physique

et un soutien psychologique, coordonnés par un suivi médical.

Le PNNS 3 de 2011 a 2015 avait pour finalité de diminuer les inégalités sociales de santé, de limiter la

sédentarité, de majorer la pratique d’activités physiques et sportives, de réduire la dénutrition.

Le but de la prolongation du PNNS est de réduire en 5 ans la prévalence globale du surpoids et de
I'obésité a 15 %. (48, 49), et de tendre vers au moins 50 % des enfants et adolescents pratiquant une

activité physique d’intensité élevée pendant au moins une heure, trois fois par semaine.

Le PNNS 4 de 2016 a 2020 a mis en évidence de nouveaux reperes pour identifier les combinaisons
d’aliments permettant de couvrir les besoins nutritionnels, prévenir le risque de maladies chroniques
non transmissibles (obésité, diabéte, cancer, maladies cardiovasculaires..) et limiter le risque lié a
I’exposition aux contaminants. Les aliments sont maintenant catégorisés en 9 familles avec quelques

modifications (séparation des légumineuses des féculents, les jus de fruits rejoignent le groupe des

44



boissons sucrées, et I’eau est séparée du groupe des boissons). Les contaminants alimentaires comme
le plomb et I'acrylamide tendent a étre réduits dans les produits alimentaires. Enfin, de nouvelles
recommandations nutritionnelles ont vu le jour avec une limitation des boissons sucrées, des

charcuteries, des viandes et une variation des modes de cuisson et de préparation des aliments.

Plan Obésité (PO) : de 2010 a 2013, ce PO résulte d’une volonté du Président de la République de
s’engager davantage dans la « prévention de I’obésité et I'amélioration de sa prise en charge tout en
accroissant I’effort de recherche » (50). Une commission a été mandatée pour animer une réflexion et
faire émerger des propositions pour un plan d’action en mobilisant les acteurs institutionnels,

académiques, économiques et associatifs.

Il se construit autour de 4 axes :

Axe 1: améliorer I'offre de soins et promouvoir le dépistage chez I’enfant et I’adulte : organisation

lisible des soins, sous la régence des ARS.

Axe 2 : mobiliser les partenaires de la prévention, agir sur I’environnement et promouvoir I’activité

physique, avec un focus sur I'alimentation en milieu scolaire et collectif.

Axe 3 : prendre en compte les situations de vulnérabilité et lutter contre la discrimination : s’intéresser
aux facteurs socio-économiques qui retentissent sur les possibilités d’accés aux soins ; tendre a réduire

les discriminations.

Axe 4 : investir dans la recherche en créant une fondation de coopération scientifique.

Le PO réunit plusieurs mesures et actions, dont certaines déja impliquées dans d’autres programmes

comme le PNNS, en un systéme coordonné et complémentaire.



Quelques actions mises en ceuvre

- A partir de 2002 se mettait déja en place une campagne de sensibilisation basée sur le PNNS
1. Celui-ci dans sa premiére campagne de sensibilisation de 2001 a 2005 recommandait la
consommation d’au moins 5 fruits et légumes par jour, et la pratique de I’équivalent d’une

demi-heure de marche par jour.

- L'article 30 de la loi n° 2004-806 relative a la politique de santé publique, datant du 9 ao(t
2004, prohibe les distributeurs automatiques vendant boissons et produits alimentaires dans
les établissements scolaires depuis la rentrée 2005. Un des corollaires étant de favoriser la

prise alimentaire réguliere, aux repas, et de limiter le grignotage.

- L'offre alimentaire doit également étre améliorée avec notamment la sollicitation des acteurs
de l'industrie alimentaire qui se voient proposer depuis 2007 une charte d’engagement
volontaire de progres nutritionnel. L'INPES considére qu’ils « manifestent ainsi leur volonté
d’agir, aux cotés des pouvoirs publics, sur la qualité nutritionnelle de leurs produits et leurs
modes de promotion ». Un comité d’experts se réunit afin de statuer sur les propositions des

industriels. (44)

- C'est ainsi que les enseignes publicitaires ont recu des consignes afin de comporter des
messages nutritionnels a I’attention des enfants ; « dépense-toi bien », « mange au moins 5

fruits et Iégumes par jour », « pour ta santé, évite de manger trop gras, trop sucré, trop salé ».

- En mai 2008, un programme expérimental de distribution de fruits et de légumes dans les
écoles a été instauré en France, dans I'optique de favoriser la découverte de nouvelles variétés
de fruits, d’inciter les enfants a consommer ce groupe d’aliments, et de mettre en place de
bonnes habitudes alimentaires. Les établissements désireux de s’investir dans ce programme
s’engagent a organiser au moins 9 distributions gratuites et une mesure d’accompagnement

pédagogique durant cette période.
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Dans la suite, en 2008, une concertation concernant le retrait des sucreries et autres
confiseries des caisses des supermarchés a mené a une charte de bonne conduite proposée
aux enseignes de grande distribution, sur demande de la Ministre de la Santé de I'époque,
Roselyne Bachelot. Cependant, I'application est délicate, car dans les faits seuls les centres

Leclerc se sont engagés a retirer ces produits des caisses.

- Laconception de fiches pratiques a destination des médecins généralistes et des pédiatres ou
encore |'accessibilité sur le site internet des ARS des ressources disponibles sur le territoire de

santé, sont autant d’autres mesures mises en ceuvre.

Ces interventions permettent peut-é&tre en partie d’expliquer la stabilisation du taux de S/O observées
depuis les années 2000, comme mis en évidence dans différentes études (45,46) entre 2001 (18,9 %)
et 2006 (18,2 %) et 2007 (18,4 % dont 3,8 % d’obésité).

Plusieurs périodes de développement spécifique du surpoids et de I'obésité ont été identifiées et ont
un impact clé chez les enfants, a savoir : la période prénatale, la période entre 5 et 7 ans correspondant
souvent au rebond d’adiposité normal, ainsi que I’adolescence (43). En effet, ce sont ces périodes qui
sont a cibler principalement pour les actions de prévention, car ce sont celles qui jouent un grand réle
dans la mise en place et la pérennisation de I'obésité. D’ol I'intérét de s’intéresser au milieu scolaire

comme terrain de prévention, la totalité des enfants étant censée étre scolarisée.

3. La place de I'école dans la prévention

Les études (12) ont montré que I’école est un milieu trés favorable au développement et a la mise en
place d’interventions de prévention de |’obésité infantile, de maniére peu onéreuse. En effet, le milieu

scolaire rassemble la majorité des enfants, dans un cadre éducatif, propice a I'’écoute des éleves. Ils
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passent la moitié de leur temps d’éveil a I'école, qui de plus fournit un ou deux repas par jour (13). 49
% des 3a 10 ans, 66 % des 11-14 ans et 60 % des 16-17 ans prennent au moins 3 déjeuners par semaine
au restaurant scolaire, selon I'étude Individuelle Nationale sur les Consommations Alimentaires (INCA

2) menée par I’AFSSA en 2006-2007.

L’ancrage d’un programme au sein d’un établissement scolaire permet d’accéder a tous les jeunes, y
compris les moins favorisés, qui n‘ont pas nécessairement accés aux autres interventions de
prévention (47). Aucune autre institution n’a de contacts aussi prolongés et importants avec les

enfants durant les vingt premiéres années de leur vie que I'école (12).

Les écoles sont également dotées d’équipements sportifs, de gymnases, de terrains extérieurs

permettant la pratique de différentes APS.

On y trouve généralement des infirmieres scolaires, qui peuvent étre un des piliers dans la prévention
et la prise en charge de I'obésité, en étant la « figure centrale de coordination des programmes, et

servant de liaison avec les familles et les différents professionnels de santé » (12).

Les pistes les plus prometteuses se basent sur un programme scolaire incluant une alimentation saine,
une AP adaptée et une image corporelle valorisée. L'idée est d’augmenter le nombre de cours
d’éducation physique tout au long de la semaine, tout en améliorant la qualité nutritionnelle de

I’alimentation scolaire, en apportant aux enseignants et aux employés scolaires une aide adaptée.

Dans sa stratégie mondiale pour I’alimentation, I’exercice physique et la santé, 'OMS indique que « les
politiques et programmes scolaires devraient favoriser I'adoption d’une alimentation saine et Ila
pratique de I’exercice physique. Les écoles devraient instituer I’éducation physique quotidienne et étre
équipées d’installations adaptées. Les gouvernements devraient adopter des politiques qui favorisent
une alimentation saine a I'école et limitent I'offre de produits a forte teneur en sel, en sucre et en

graisses ». (48)
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Le Ministére de I'Education s’adjoint a I’Ecole pour instaurer un programme d’éducation a la santé et
a la citoyenneté avec un suivi régulier tout au long de la scolarité. La circulaire n°2011-216 du 2
décembre 2011 parue au BOEN n°46 du 15 décembre 2011 précise les orientations nationales de cette
politique éducative basée sur 3 principes, a savoir la démarche de projet adaptée aux besoins et aux
capacités, la sollicitation de I'ensemble des acteurs et I'ouverture a de nouveaux partenaires. En classe
sont abordées les notions de bon comportement alimentaire, d’activité physique, le go(t. Grace au
PNNS, des guides nutrition et des affiches de promotion de la santé sont installés dans les

établissements scolaires.

Les cours d’EPS jouent un réle essentiel dans I’apprentissage. Les distributeurs de produits alimentaires

ont été interdits depuis 2005 et la collation matinale tend a étre supprimée également.

L’école au cceur de la problématique

Depuis de nombreuses années, I'école est considérée comme un lieu d’apprentissage et d’éducation.
Selon certaines institutions, les notions enseignées doivent rester scolaires et factuelles. L’école ne
doit en effet pas se substituer aux parents sur le plan éducatif mais I'enseignement des

recommandations en termes de santé fait partie des bases a acquérir.

L’éducation a la santé et le suivi de la santé des enfants font partie des missions de I’école. Ceci rentre
dans le cadre des programmes enseignés dans les écoles primaires. De plus, concernant le suivi de la
santé, régulierement des bilans de santé sont organisés a I’école, a différents dges de la vie de I'enfant.
En effet, selon la Loi de protection de I'Enfance datant du 5 mars 2007, plusieurs bilans de santé sont

réalisés de maniere systématique :

- Unaucours de la 6™ année, au début de I’école élémentaire,
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- Un examen au cours des 9™, 128™¢ et 15°™¢ années est prévu, mais c’est en régle générale
celui du 12 qui est effectué en pratique en milieu scolaire (au début du collége et a I’entrée

de I’adolescence)

Ces examens sont réalisés par le service de médecine scolaire.

Un examen réalisé au cours de la 4™ année, n’ayant plus lieu actuellement, interrogeait pourtant
notre problématique parmi 5 autres axes de suivis interrogés : le développement psychomoteur
(langage, connaissance des couleurs, propreté, interactions sociales), le développement staturo-
pondéral avec tracé de la courbe de croissance et calcul de I'lMC (avec mise en évidence de I'dge du
rebond d’adiposité et alerte en cas de précocité), les modalités d’alimentation, le calendrier vaccinal

et les dépistages sensoriels (troubles visuels, auditifs).

Si les bilans réalisés en milieu scolaire permettent de déceler des anomalies au niveau du
développement pondéral, nous pouvons supposer que I’école doit pouvoir orienter les éléves et leur
famille vers les structures adaptées. De plus, I'école étant un lieu d’enseignement, celle-ci peut

également concerner I’éducation a la santé.

4. Les Réppop — Réseau de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité
Pédiatrique

Ces structures sont mises en place depuis 2003, dans le cadre du PNNS 1 et de I'organisation des soins

relatifs a la question de I'obésité.

La population ciblée est I’enfant de 2 a 18 ans, ainsi que sa famille.

Un Réppop est une organisation réunissant plusieurs professionnels de santé autour de la question de

I'obésité de I’'enfant; médecin, diététicien(ne), infirmier(e), psychologue, professeur en activité
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physiques adaptées, assistant(e) social(e). Le maillage est étroit entre ces corps de métier, qu’ils soient
libéraux, hospitaliers ou institutionnels, afin de cerner et d’apporter le plus de réponses possibles aux

problématiques soulevées par I’enfant et son entourage.

IIs sont compétents dans I’organisation et la coordination territoriale des soins.

Une équipe de coordination se charge de la formation initiale et continue des partenaires, de la
réalisation d’action de prévention et de prise en charge, d’orientation des patients vers les partenaires.

La communication entre les partenaires est également une des prérogatives.

Le financement vient pour une petite part des collectivités territoriales, mais principalement de I’Etat
et de I’Assurance maladie, par I'intermédiaire du FIQCS (Fonds d’intervention pour la qualité et la
coordination des soins, devenu Fonds d’Intervention Régional — FIR en 2012). Le budget est attribué
par I’ARS, qui est un établissement public, autonome moralement et financierement, sous la tutelle
des ministeres chargés des affaires sociales et de la santé. Les ARS sont responsables de la politique
de santé au niveau régional, pour étre au plus prés de la population et répondre de maniére la plus

adaptée a ses besoins.

Les ARS ont été créées en 2010 afin de « mettre en synergie tous les acteurs des territoires, de
développer une vision globale de la santé et décloisonner les parcours de santé » afin d’améliorer la

santé et I'efficience du systeme de santé (49).

Le pilotage de la politique de santé publique dans les régions est axé sur « la veille et la sécurité
sanitaires, I'observation de la santé; la définition, le financement et I’évaluation des actions de
prévention et de promotion de la santé ; enfin I’anticipation, la préparation et la gestion des crises

sanitaires, en liaison avec le préfet. »

Chaque ARS est représentée par une délégation départementale, qui décline la stratégie de santé

régionale au niveau local et permet de faire le lien entre les interlocuteurs des services de I'Etat et les
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professionnels de la santé dans le territoire. Grace a eux, la mise en ceuvre des projets peut se faire de

maniére conjointe et accompagnée.

La loi de modernisation de notre systéme de santé du 17 décembre 2015 s’axe sur les soins de
proximité, avec en pivot central le médecin traitant. Un des objectifs est de « décloisonner les secteurs
sanitaire et médico-social, entre la ville et I’'hOpital, entre la prévention et les soins au bénéfice des

parcours de santé ». En conséquence, I’accent est mis sur la promotion de la santé et la prévention.

Dans cette optique, le développement des réseaux de santé de type REPPOP a toute sa place.

Depuis le 4 mars 2002, et selon le Code de santé publique, article L6321-1, les réseaux de santé sont
définis de maniere officielle, ils « ont pour objet de favoriser I’accés aux soins, la coordination, la
continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles spécifiques a
certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. lls assurent une prise en charge adaptée aux
besoins de la personne. lls peuvent participer a des actions de santé publique. lls procedent a des

actions d’évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et prestations ».

La coordination est un des points essentiels dans les missions des RéPPOP. Ce réseau ville-hopital
constitué en association (loi 1901) veille a la prévention, le dépistage et la prise en charge
multidisciplinaire des enfants en surpoids ou en obésité. Le parcours de soin est adapté aux besoins

de la personne, en termes de santé, de prévention, de diagnostic, de traitement, de soins.

A I’heure actuelle, il existe 9 RéPPOP en France : REPPOP lle de France, PréORéPPOP, RéPPOP 69,
RéPPOP Midi-Pyrénées, REPPOP Franche-Comté, REPPOP Aquitaine, REPPOP Manche, REPPOP 38 et
le REPPOP -Réseau ODE. Ils sont rassemblés au sein d’une Coordination Nationale des REPPOP, fondée
en 2006, afin d’optimiser la prise en charge et I'implantation des différents réseaux sur le territoire.
Ceci permet également une meilleure visibilité aupres des professionnels extérieurs. Les objectifs

principaux sont (50) :

52



-« De renforcer la politique d’'implantation régionale, de mutualisation et d’évaluation des

réseaux RéPPOP

- De développer des actions de prévention de I'obésité pédiatrique au niveau régional et

national

- D’offrir a chacun des réseaux une vision globale des actions en cours et un partage continu

d’informations lui permettant une adaptation rapide des pratiques

- De faciliter la lisibilité des actions entreprises tant vis-a-vis des partenaires que du public

- D’étre au plan national le pole de référence des réseaux aupres des institutionnels

- De constituer un observatoire national des spécificités régionales de I'épidémie d’obésité chez
I'enfant, des pratiques professionnelles, de sa prévention a sa prise en charge et de

I’évaluation de I'impact a moyen terme de ces actions. »

Cela permet de mutualiser les outils et les informations et de faciliter I'accés a une prévention

coordonnée et a une prise en charge basée sur I’éducation thérapeutique.

Le travail se fait en lien avec les professionnels de I’enfance, la PMI, la santé scolaire, le milieu sportif.

Le parcours de soin sera axé sur des consultations en individuel, prises en charge partiellement ou
totalement par le réseau, ainsi que des séances collectives d’activité physique adaptée, d’interventions

sur I’équilibre alimentaire ou encore sur le versant psychologique.

Bien qu’ils soient réunis par la coordination nationale, les réseaux de santé spécialisés dans I'obésité
pédiatrique restent différents selon leur région d’'implantation. Leurs modes de fonctionnement, leurs
milieux d’interventions, leurs outils sont particuliers et divergent pour s’adapter aux spécificités de

leur localisation.
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5. Déclinaisons régionales des actions et des réseaux

L'ARS Alsace a défini une politique régionale de prévention de I'obésité infantile, basée sur la
promotion de la santé, pour agir sur les différents déterminants des comportements des enfants
concernant l'alimentation et [Iactivité physique (environnement physique et institutionnel,

compétences individuelles, support social et familial).

L'intention étant de conforter la place centrale des médecins généralistes dans les soins de premiers
recours, tout en permettant la création de seconds recours d’acces aisés pour les cas les plus
complexes, I'accent a également été porté sur la coordination de I'ensemble des professionnels de

santé concernés par la situation (y compris la santé scolaire, la PMI).

L’étude ICAPS est une étude expérimentale pour le développement de I’activité physique en milieu
scolaire et extrascolaire, menée de 2002 a 2006 dans huit colléges et lycées de la région. Les
conclusions montrent qu’il est possible d’augmenter la pratique d’AP des éléves en leur proposant une
offre attractive ; cette augmentation d’AP et sportive permet également de réduire le risque de
surpoids et d’obésité par rapport a un groupe contréle. L'OMS reconnait cette étude comme une

démarche intéressante pour diminuer la sédentarité et de ce fait le surpoids (51).

Dans le Haut-Rhin, une circulaire de la direction des services départementaux de I’éducation nationale
datant du 12 avril 2013 émet un avis défavorable vis-a-vis de la collation matinale dans les écoles et
les colléges/lycées. En effet, ce « goliter » n"est ni systématique ni obligatoire et perturbe I’équilibre
alimentaire, conduisant a des modifications des rythmes alimentaires des enfants avec comme

conséquence une augmentation des taux de surpoids/obésité, notamment en Alsace.
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A. Cadre et politique du développement du RéPPOP -Réseau ODE

Apres un état des lieux de la santé alsacienne, des priorités d’action régionale ont vu le jour et se
fondent sur I'importance du probleme de santé repéré en termes de prévalence, d’incidence, de
gravité et de chronicité, d'impact socio-économique de la pathologie, d’atypie de la situation. D’autres
criteres doivent étre pris en compte, notamment la faisabilité de la mise en place des actions et la

disponibilité des moyens. Le PRSA (Projet Régional de Santé d’Alsace) est ainsi écrit.

Dans I'objectif prioritaire n°1 évoqué, a savoir « diminuer la prévalence du surpoids et de I’obésité des
enfants et des adolescents », le constat est clair : I'obésité en Alsace a une prévalence supérieure ala
moyenne nationale. Plus spécifiguement chez I’enfant, la situation est d’autant plus inquiétante ;

I’Alsace arrive en téte avec une prévalence en 2006 de 4,1 % d’obeses, 15,3 % en surpoids.

L’étude MONICA (1995-1997) (17) et I’étude MONA LISA (2005-2006) (52) confirment ce qui est connu
concernant les habitudes alimentaires propres a la région: apports lipidiques excessifs portant
notamment sur les acides gras saturés, de méme pour les protéines animales, apports limités en
glucides lents. Le rythme alimentaire est perturbé, avec parfois une absence de petit-déjeuner, la
présence d’'une collation matinale, le grignotage. Enfin, I’AP n’est pas pratiquée a la hauteur des
recommandations (18); le taux d’enfants pratiquant une AP au moins deux heures par semaine

n’atteint pas les 50 %.

Le phénoméne est complexe et la situation nécessite une collaboration entre les différents acteurs de

santé au niveau régional.

Les perspectives d’action sont donc vastes ; développer I’AP chez I’enfant et I'adolescent, par la mise
en place d’aménagements et d’équipements, et I'amélioration de I'offre au niveau scolaire et
périscolaire. L'information a la population générale sur les bienfaits de I’AP et I'impact sur la santé est

essentielle.
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Les habitudes alimentaires doivent évoluer pour enrayer le phénoméne. Pour cela, les professionnels
(salariés des collectivités territoriales, médecins généralistes, enseignants, personnels des
établissements scolaires et périscolaires) sont susceptibles d’étre formés aux recommandations
nutritionnelles. L'offre alimentaire doit également s’adapter, les repas nécessitent d’étre plus
équilibrés et l'accés aux fruits et légumes plus aisé. Les modifications doivent passer par
I'accompagnement des parents également. De surcroit, la région s’engage a améliorer la qualité

nutritionnelle des produits issus de la filiere agro-alimentaire.

Un autre volet concerne la promotion de I’allaitement maternel, car nous savons que celui-ci serait
protecteur vis-a-vis du développement d’une surcharge pondérale. L'information sera densifiée avec

mise en place d’actions de soutien a I’allaitement maternel.

Enfin I'objectif stratégique n°4 nous intéresse plus particulierement : « renforcer le dépistage précoce
et développer la prise en charge coordonnée des enfants et adolescents en surpoids ou obéses », avec
I'objectif spécifique d’« organiser sur chacun des territoires de santé une prise en charge
pluridisciplinaire ambulatoire au plus prés des enfants et des adolescents dépistés et permettant de
les inscrire dans un réseau de prise en charge structuré ». Comme prévu par le PNNS, les autorités
politiques et I'inspection générale des affaires sociales (IGAS) envisageaient le développement de
réseaux organisés de prise en charge, type REPPOP, « I'importance de la population concernée
[faisant] que ces réseaux doivent étre développés dans une approche de proximité ». Dans ce méme
état d’esprit, la valorisation de I’éducation thérapeutique est importante en complément de la prise
en charge classique, I'lGAS recommandant de « favoriser la création de structures hospitalieres

d’éducation thérapeutique en lien étroit avec I’offre éducative territoriale ».

5 indicateurs permettaient de suivre I’évolution :

1: évolution de la prévalence du surpoids et de I'obésité mesurée parmi les enfants dgés de 5 a 6 ans
a I'entrée en cours préparatoire
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2 : évolution des proportions de jeunes agés de 11, 13 et 15 ans déclarant réaliser au moins 60 minutes

d’AP par jour au moins cing jours par semaine (y compris le week-end)

3 : nombre d’établissements de la région couverts par le programme « comportement alimentaire des

adolescents : le pari de la santé » (CAAPS)

4 : évolution du taux d’allaitement maternel a la sortie des maternités et a trois mois apreés la sortie

5 : évolution de la proportion d’enfants en surpoids ou obéses pris en charge dans les réseaux de santé

(et/ou dans les programmes d’ETP autorisés).

Ces objectifs découlent des constatations concernant la santé et I’évolution méme de la personne et
de I’enfant. Un état de santé se définit par la combinaison complexe de divers facteurs : personnels,

socio-environnementaux et économiques, tous étant interdépendants.

Plusieurs modeles de déterminants de la santé sont proposés par la littérature. Le modele de Dahlgren

et Whitehead datant de 1991 en est un exemple (53) :
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Figure 9. Déterminants de santé selon Whitehead, M., Dahlgren G. What can we do about
inequalities in health. The Lancet, 1991, n° 338 : p. 1059-1063.

Celui-ci représente les déterminants de la santé en 4 niveaux interagissant entre eux.

Le premier niveau s’intéresse aux facteurs liés au style de vie personnel, comprenant donc les
comportements individuels et par la méme la tendance a privilégier certains comportements connus
comme défavorables a la santé (comme I'alimentation de mauvaise qualité ou le tabagisme). Les
actions visant a promouvoir une AP réguliére, a améliorer I’équilibre alimentaire et a promouvoir

I’allaitement maternel rentrant dans I'objectif stratégique n°1 touchent donc cette strate.

Le second niveau reprend les relations sociales et collectives ; la présence ou I'absence de soutien en

cas de difficultés peut avoir un effet positif ou négatif sur la santé.

Le troisieme niveau se rapporte a I’accés aux équipements essentiels et aux services : la nourriture, les
services de soins et de santé, 'eau, I’habitation, I’éducation, les conditions de travail. Dans ce cas-l3,
I'industrie alimentaire peut jouer un role en améliorant la qualité nutritionnelle de ses produits.
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Enfin, le dernier niveau regroupe les facteurs influengant la société en elle-méme ; les conditions socio-

économiques, culturelles et environnementales.

A titre d’exemple, I’Agence de santé publique du Canada a retenu douze déterminants de santé : le
niveau de revenu et le statut social, les réseaux de soutien social, I"’éducation et I'alphabétisme,
I’emploi et les conditions de travail, les environnements sociaux, les environnements physiques, les
habitudes de santé et la capacité d’adaptation personnelle, le développement de la petite enfance, le

patrimoine biologique et génétique, les services de santé, le sexe, la culture.

B. Création du Réppop-Réseau ODE

En paralléle de la volonté de I’ARS Alsace de lutter contre I'obésité pédiatrique en développant une
offre de soins structurée, I'idée de I'implantation d’'un Réppop dans la région de Mulhouse a émergé

avant I’année 2010.

L’association, a but non lucratif (droit local), a été créée en novembre 2009, et aprés accord de
financement par I’ARS en mai 2011, les premiers patients ont pu ainsi étre accueillis au courant du

mois de mai 2011.

En décembre 2011, le Réppop a adhéré a la CN-Réppop afin d’harmoniser le projet et de « bénéficier
d’une expertise et de s’inscrire dans une organisation et une dynamique déja existante afin d’éviter

les pertes de temps et les écueils ». (50)

Cette association constitue donc au niveau régional la prise en charge de deuxieme recours pour les

enfants et leurs familles.

Depuis mai 2011, 1063 familles ont ainsi pu étre accueillies en Journée d’Accueil, et la file active était

composée au 31 décembre 2017 de 491 enfants.
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Le réseau comprend plusieurs volets de prise en charge, a savoir le RéPPOP, gérant I'obésité

pédiatrique, et le Centre d’Education Thérapeutique (CET) dédié au diabéte et a I'asthme de I’enfant

et de I'adolescent.

Au coeur de ses missions :

La coordination de la prise en charge avec les partenaires extérieurs (professionnels libéraux,

PMI, Education Nationale...)

La coordination des actions de prévention et de dépistage au travers d’interventions réalisées
dans des écoles, en milieu périscolaire et associatif (projet Les Colles du Poids, Stop Snack,
OPEN — Obésité Précarité Education Nutrition), visant les enfants et leurs parents, les

enseignants, les professionnels de I'accompagnement de I’enfant (ATSEM, éducateur...)

La formation de professionnels de santé : pour les partenaires du réseau a savoir les médecins,
diététiciens, psychologues, kinésithérapeutes, via le DPC; les enseignants, les étudiants
BPJEPS (Brevet Professionnel de la Jeunesse, de I'Education populaire et du Sport) qui

bénéficient actuellement de 120 heures de formation annuelle.

La participation a des protocoles de recherche clinique, notamment I'étude PRESEVAL,
évaluant I'impact d’un programme de réentrainement a I’effort sur la qualité de vie d’enfants

souffrant de S/O, pris en charge au réseau.
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V. Matériels et méthodes

1. Cadre du projet

Notre étude s’est intéressée a I'impact d’un programme de prévention de I'obésité infantile dans des

écoles dans le cadre d’un projet mené par le REPPOP-Réseau ODE intitulé « Les Colles du poids ».

Ce projet, développé dans le cadre du CLS 2012/2014 se poursuit encore actuellement, en partenariat
avec la ville de Mulhouse, les écoles de différents secteurs, les associations orientées vers I'équilibre
alimentaire. L'équipe enseignante et le personnel encadrant étaient en lien avec le RéPPOP pour
permettre I'ancrage des interventions dans la durée. L'infirmiére scolaire était également présente sur
certaines actions. C’'est par la mobilisation de tous ces professionnels que se tient la force de ce projet,

mélant a la fois I’'Education Nationale, le périscolaire, le milieu socio-médical avec la PMI et le Réppop.

Le premier secteur ciblé pour les interventions menées par le REPPOP-Réseau ODE fut celui de Haut-

Poirier.

L’ objectif principal étant de prévenir le surpoids et I'obésité de I'’enfant a Mulhouse, différents points
ont été travaillés : les organisations, les institutions, I'environnement physique de I'enfant (offres en
matiére d’activité physique, d’alimentation, l'accés a des équipements sportifs, les contraintes
horaires et financieres), le versant social (les enfants, parents, amis, I'équipe enseignante et

éducative), et le déploiement des compétences et connaissances des enfants.

Les objectifs opérationnels sont principalement d’harmoniser les discours entre les professionnels
scolaires et périscolaires, et les parents afin d’assurer la continuité du travail en dehors de I’école. Des

actions ont été menées visant a allier la promotion de I'activité physique avec le principe de I’équilibre
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alimentaire, tout en amenant la question de I'importance du sommeil et des rythmes de vie sur la

santé. Un travail sur la collation matinale a également été réalisé.

Le projet a été réfléchi pour prendre en compte I’environnement global de I'enfant :

- L’environnement institutionnel : I’école et le périscolaire, le domicile

- L’environnement structurel et physique : I'offre d’activité physique et I'offre alimentaire

- Le support social : les familles, les éducateurs, les enseignants, les directeurs d’école,

- Le développement des connaissances, des attitudes et des compétences individuelles des

enfants.

Le but était de pouvoir rassembler et mobiliser tous les professionnels de la santé de I’enfant afin de
faire travailler ensemble les diverses institutions pour faire émerger une cohérence dans les

informations transmises.

Parmi les moyens d’action pour I’équipe scolaire et périscolaire :

- Sensibilisation des enseignants a la prévention de I'obésité et du surpoids

- Collaboration afin d’associer le programme pédagogique aux compétences développées au
sein du projet

- Proposition aux enseignants d’une base de documents et de supports éducatifs

- Accompagnement pédagogique sur des temps dédiés par I’équipe de coordination du réseau
(coordination entre les différents intervenants et lien entre « manger et bouger, et hygiene de

vie »).
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2. Justification des thématiques des ateliers

Dans les principaux facteurs de risque identifiés de développement d’un surpoids ou d’une obésité,
sont présents I'alimentation déséquilibrée en termes de quantité ou de qualité, le manque d’activité

physique, la sédentarité, et le sommeil réduit.

Ce sont des facteurs de risque que I'on peut considérer comme « modifiables » dans le sens ou des

améliorations sont toujours possibles dans le but de favoriser des comportements sains.

Ces actions sont coordonnées entre elles afin de prodiguer une prévention globale.

Nous avons vu précédemment les déterminants qui influencent la santé des individus, les actions mises
en place se déclinent donc dans I’environnement de I’enfant pour tenter d’amorcer des changements

bénéfiques dans leur quotidien.

Les interventions ont été réfléchies pour cibler les difficultés identifiées lors des nombreuses enquétes

effectuées en Alsace et notamment dans le Haut-Rhin.

L’alimentation en Alsace étant considérée comme plus riche et plus grasse, I'importance de I'équilibre

alimentaire est réexpliquée aux enfants.

Un travail sur la collation matinale a été effectué en collaboration avec les parents afin d’accompagner
I’établissement dans sa suppression progressive et d’amener les parents a accepter cette mesure en

expliquant les raisons.

Le temps consacré aux activités physiques étant moindre par rapport a d’autres régions francaises
(63), des cycles d’activité physique prenant en compte I’environnement et utilisant les infrastructures

a proximité ont été développés, en partenariat avec I’école.
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Enfin, un travail sur les rythmes de vie et de sommeil a été mis en place afin de faire comprendre aux

enfants I'importance d’avoir une certaine régularité dans leurs habitudes.

Ces manifestations ont été concues par I’'équipe du RéPPOP-Réseau ODE, en collaboration avec

I’équipe enseignante dans le but d’intégrer le projet au programme scolaire.

3. Harmonisation des discours avec le Bulletin Officiel de I'Education
Nationale

Les enseignements se déclinent en cing domaines d’apprentissage en école maternelle :

- Mobiliser le langage dans toutes ses dimensions
- Agir, s’exprimer, comprendre a travers |'activité physique
- Agir, s’exprimer, comprendre a travers les activités artistiques

- Construire les premiers outils pour structurer sa pensée

Explorer le monde

Les Colles du Poids interviennent dans ces cing catégories, notamment sur le plan de I’activité physique

et artistique.

Les écoles et leurs enseignants choisissent différents supports pour I'apprentissage de leurs éléves.
Des méthodes spécifiques sont développées afin de mettre en place des situations variées pour

multiplier les chances de compréhension et favoriser les interactions entre les enfants.

De plus, « les situations inscrites dans un vécu commun sont préférables aux exercices formels
proposés sous forme de fiches » (54), ce qui est mis en avant dans les interventions réalisées par le

projet, le collectif et le partage d’expériences étant privilégié.
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Une des techniques est I'apprentissage par le jeu, car « le jeu favorise la richesse des expériences
vécues par les enfants dans I’'ensemble des classes de I’école maternelle et alimente tous les domaines
d’apprentissage. Il permet aux enfants d’exercer leur autonomie, d’agir sur le réel, de construire des
fictions et de développer leur imaginaire, d’exercer des conduites motrices, d’expérimenter des régles

et des roles sociaux variés. » (54).

Le jeu peut se présenter sous différents aspects : symboliques, exploratoires, collectifs ou de société,
de construction. lls peuvent étre plus structurés et construits pour viser des compétences spécifiques

a acquérir.

4. Description des actions réalisées

Les enfants ont pu appréhender I’équilibre alimentaire et I’'hygieéne de vie au travers de plusieurs
actions ciblées, adaptées a leur age. En effet, le projet a été décliné de maniére différente selon les

cycles scolaires tels qu’ils étaient avant la réforme des cycles pédagogiques :

- Cycle 1:maternelle
- Cycle2:CP-CE1

- Cycle 3:CE2-CM1-CM2

Nous nous intéresserons uniguement aux actions des classes de maternelle. Trois themes principaux
ont été abordés : la découverte des sens et des saveurs, un atelier cirque « La piste des maternelles »

et un atelier sur le sommeil, « Si le sommeil m’était compté : le pere Noél est fatigué ».

A. Atelier sur I’équilibre alimentaire : Découverte des sens et des saveurs

Il s’agit d’un atelier réalisé lors de la semaine du go(t, au périscolaire, avec initiation aux différentes

saveurs des aliments et a la fonction de la langue et de la salive.
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Un deuxieme atelier sur les 5 sens avec dégustation et partage de connaissances a été organisé.

Des informations ont également été véhiculées au travers de brochures réalisées par I'équipe
enseignante. Enfin, soutenus par le dispositif « Un fruit a la récré » et la Ville de Mulhouse, les enfants

ont régulierement recu un fruit frais pour la récréation le vendredi matin.

B. Atelier cirque : « La piste des maternelles »

Les objectifs sont de développer I'équilibre, la coordination, I'adresse et de prendre plaisir a bouger

enréalisant un cycle de 25 séances dans le but de mettre en place un spectacle sur le theme du voyage.

C. Atelier sommeil : « Si le sommeil m’était compté : le pére Noél est fatigué ! »

Deux actions séparées se sont déroulées, pour cibler deux publics, les parents et les enfants. Les
enfants ont travaillé autour d’une histoire afin d’aborder les conséquences d’un mauvais sommeil. Les
parents quant a eux ont assisté a une rencontre-débat afin d’étre sensibilisés a I'importance des

rythmes de vie.

5. Chronologie de I’évaluation des actions et des interventions

Celle-ci s’effectue en plusieurs étapes. Pour ce travail, nous nous sommes intéressés aux évaluations

réalisées aupres des éléves de grande section (GS) de maternelle lors de I’année scolaire 2013/2014.

La premiére étape est une évaluation de la situation familiale des enfants, afin de récupérer des
informations sur les habitudes de vie, alimentaires, en matiére d’AP, de temps de sédentarité et de

temps d’écrans. Cette interrogation a été réalisée par les professionnels de la PMI. Des mesures
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anthropométriques comprenant la taille, le poids, le calcul de I'lMC et I’évolution du poids depuis la
naissance ont été recueillies par la médecine scolaire lors de la visite avant I'entrée en CP. Des
guestionnaires ont été distribués aux parents afin de répondre aux questions. Les différentes données
interrogées sont retrouvées dans les questionnaires en annexe. Compte-tenu de I’age des enfants, le

guestionnaire a été rempli uniquement par les parents.

La derniére étape comprend la réévaluation a 3 ans des enfants, présentement en classe de CE2, avec
notamment la reprise des mesures anthropométriques, le méme questionnaire sur les habitudes de

vie distribué aux enfants et aux familles.

Les enfants de CE2 ont été pesés, mesurés et questionnés lors de 2 matinées au mois de décembre
2016, dans leur école. Les questionnaires a destination des parents ont été distribués par I’équipe

enseignante.

6. Hypotheses et objectifs de I'étude

Notre hypothése est qu’un programme de prévention de I'obésité mené chez des enfants en age
scolaire peut avoir des effets bénéfiques sur la corpulence ainsi que sur les comportements

alimentaires, la pratique d’activité physique (AP), les temps de sédentarité et les rythmes de vie.

Il sera intéressant de les comparer avec les facteurs de risque reconnus au niveau mondial et par les

autorités de santé, afin de voir si les mémes problématiques sont mises en évidence.

7. Description de I'étude

Il s’agit d’une étude de suivi de cohorte, prospective.
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A. Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans I’étude chaque enfant de GS de maternelle pour la lere évaluation, et chaque
enfant de CE2 pour la 2eéme évaluation. Un questionnaire non nominatif a été distribué aux parents de

chaque enfant. Ils étaient libres d’y répondre ou non.

Les parents avaient été informés a I’avance de I'évaluation a venir de leurs enfants et pouvaient refuser

qu’ils y participent.

B. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient : un refus de la part du parent ou de I’enfant de participer a I’évaluation,

un enfant n’étant plus scolarisé dans I’école, un enfant ayant redoublé.
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C. Données obtenues

Evaluation initiale . L
Evaluation a 3 ans

63 enfants scolarisés en GS de

maternelle 54 enfants scolarisés en CE2

33 enfants inclus

53 enfants inclus

(questionnaires complétés et | | (questionnaires complétés et
mesures effectuées) mesures effectuées)

29 questionnaires
parents complétés

Ces réponses ont été anonymisées. Elles ont été rentrées dans une base de données relationnelles,

Access.

Seuls 33 enfants ont pu étre interrogés en GS, certains étant absents au moment du recueil des

données, mais I'ensemble des éleves a bénéficié des interventions des Colles du poids.

Apres comparaison, ce sont 45 enfants présents en GS ayant participé au programme qui ont pu étre
revus lors de la réévaluation. La mesure de I'impact des actions semble donc faisable entre ces deux

populations.
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Une analyse statistique a été réalisée a partir d’une matrice Excel afin de décrire les deux populations

et de mettre en évidence des différences concernant leurs habitudes de vie.

D. Critéres de jugement

Pour évaluer I'objectif principal, nous avons donc utilisé des questionnaires interrogeant I’ensemble

des habitudes d’hygiéne de vie et de rythmes de veille, de sommeil.

E. Description du questionnaire

Il comporte 19 questions, réparties en différentes catégories (annexes 1,2 et3):

- Lenvironnement familial (4ge des parents, taille et poids, fratrie, environnement

professionnel)

- Les habitudes alimentaires

- L'activité physique de I’enfant (moyen de transport pour aller a I’école, activité sportive en

club)

- Le comportement sédentaire de |’enfant (temps passé devant un écran)

- Les données spécifiques aux enfants concernés par le surpoids ayant un IMC > 97¢ percentile

Il s’agit pour la plupart de questions a choix multiples.
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VI. Résultats

1. Caractéristiques générales des cohortes

Cohorte initiale : lors de la 1% évaluation, les GS de maternelle évaluées faisaient partie de 2 écoles
maternelles différentes. Au total, 33 enfants ont pu étre évalués et les questionnaires des parents
récupérés et analysés. Plusieurs enfants étaient malades au moment des visites, mais tous ont
néanmoins participé aux actions. 19 étaient des garcons, 14 des filles. Tous sont nés en 2008, sauf un

né en 2007.

Seconde cohorte : elle est composée de 53 enfants scolarisés en CE2, venant des écoles maternelles
de la premiere cohorte et d’autres écoles également. Sur ces 53 enfants, 22 étaient des filles, 31 des

garcons. 3 sont nés en 2007, 50 sont nés en 2008.

2. Comparaison des deux populations

A. Corpulence, activité physique et rythmes

Corpulence

En GS, 'IMC moyen était de 16,24 kg/m? (ET 2,53), avec une médiane a 15,38 kg/m?2. Le plus faible IMC
de 13,38 kg/m? était retrouvé chez une fille, 'IMC maximal 3 23,29 kg/m? chez un garcon. Les Z-scores
IMC s’étendaient de — 1,64 a + 3,51. 6 enfants étaient en surcharge pondérale sur 33 enfants évalués,

4 en obésité et 2 en surpoids, soit 18 % présentant un excés pondéral.
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Minimum Maximum Médiane Moyenne Ecart type
Poids 33 14,20 36,40 19 20,68 4,98
Taille 33 1,11 127,00 110,50 105,69 27,56
IMC 33 13,38 23,29 15,38 16,24 2,53
Z-score IMC - 1,64 + 3,51 - 0,25
Tableau 2. Corpulence des enfants de GS.
En CE2, I'IMC moyen est de 16,82 kg/m? avec une médiane a 15,9 kg/m?2. 8 enfants présentent une
surcharge pondérale, dont 4 en surpoids et 4 en obésité, ce qui représente 15 %.
Minimum Maximum Mediane Moyenne Ecart type
Poids 51 19,70 51,20 28,75 30,1157 6,47839
Taille 50 120,50 147,80 132,70 133,2480 6,05452
IMC 51 13,40 26,20 15,90 16,8214 2,73921
Z-score IMC -1,61 + 4,22 + 0,08

Trajet jusqu’a I’école

Tableau 3. Corpulence des enfants de CE2.

Moyens de transport en GS

= A pied

= En voiture

En vélo NR

Figure 10. Répartition des moyens de transport en GS.
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Moyens de transport en CE2

= Apied = En voiture En vélo

Figure 11. Répartition des moyens de transport en CE2.

Le temps moyen de trajet a pied en GS était de 8,94 minutes (ET 4,763), et de 7,471 minutes en CE2

(ET 4,784).

Activité physique en club

En GS, 60,6 % des enfants effectuaient une AP en club. En CE2, ils sont 56,8 %. Parmi ces enfants, la

répartition horaire est la suivante :

GS CE2
Moins d’1h/semaine 70 % 15%
Entre 1 et 2h/semaine 20% 30%
Entre 2 et 3h/semaine 10 % 25%
Plus de 3h/semaine 0% 30%

Tableau 4. Répartition des enfants selon leur temps d’APS.
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En GS, la plupart des AP en club durent moins d’1h par semaine, et cette durée augmente avec

I’age des enfants. En CE2, les enfants exercent une AP entre 1 et 3 heures par semaine, voire

plus.

Activités en famille

GS CE2
Toutes les semaines 75% 42 %
Une a deux fois par mois 22 % 35%
Rarement 0% 10%
Jamais 3% 13 %

Tableau 5. Répartition des enfants selon le temps d’activités en famille.

Les activités familiales sont fréquentes en GS, un peu moins en CE2.
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Temps d’écran

Jours d’école Jours sans école

GS CE2 GS CE2
Jamais 12 % 10% 0% 0%
Moins d’1h/jour 61% 46 % 33% 7%
Entre 1 et 2h/jour 24 % 17 % 52% 31%
Entre 2 et 3h/jour 3% 17 % 12% 14 %
Plus de 3h/jour 0% 10% 3% 48 %

Tableau 6. Répartition des enfants selon leur temps d’écrans.

Les jours d’école, les enfants en majorité utilisent les écrans moins d’1 heure par jour en GS et en CE2.
Cependant, on note une majoration du temps les jours sans école entre 1 et 2h en GS, et a plus de

3h/jour en CE2.

En revanche, si on s’intéresse spécifiquement aux enfants présentant un S/0, les temps d’écran en GS
sont compris entre 1 et 2h par jour en temps scolaire et non scolaire. Parmi les 6 enfants, 3 avaient

une télévision dans leur chambre.

En CE2, leur temps d’écran est tres variable, compris entre 30 minutes et plus de 3 heures par jour les
jours sans école. Nous ne constatons pas de majoration du temps d’écran quotidien chez les enfants

en situation de S/O.

Nous pouvons constater qu’en GS, 24,2 % des enfants ont une télévision dans leur chambre, sans

impact sur I’heure du coucher. En effet, les enfants ayant une télévision se couchent en moyenne a
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20h09 avec un coucher maximal a 22 heures, alors que ceux n’en ayant pas se couchent a 20h20 en

moyenne, avec une maximale a 22 heures.

Concernant les enfants de CE2, nous pouvons constater que 27 % des enfants possedent une télévision
dans leur chambre. Ces éleves se couchent en moyenne vers 20h39 avec une maximale a 22 heures,
soit plus tard que les enfants n’ayant pas d’écran. Ces derniers se couchent vers 20h19 avec une

maximale vers 21 heures.

Les recommandations en termes de durée de sommeil sont respectées dans les deux niveaux scolaires

allant de 10 a 11 heures par nuit.

B. Habitudes alimentaires

Consommation du petit-déjeuner

Nous pouvons constater qu’en GS, 90,9 % des enfants prennent un petit déjeuner de maniére
quotidienne. En CE2, ils sont 86,2 % a petit déjeuner quotidiennement, soit une proportion

relativement similaire.

En GS, ils sont 97 % a prendre le petit déjeuner avec leurs parents, leur famille. En CE2, ils sont 86,2 %.

Consommation du déjeuner

Les repas sont pris majoritairement a la maison et a la cantine, avec une similarité entre les deux

niveaux scolaires.
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Lieu des repas des GS

m Maison = Cantine Maison et cantine

Figure 12. Répartition des enfants selon le lieu de prise des repas.

Prise du goiter

Les GS prennent un go(ter tous les jours dans 97 % des cas, les CE2 dans 56,8 % des cas.

La collation matinale

En GS, 2 enfants soit 6,1 % prennent un golter le matin, versus 1 enfant soit 2,7 % en CE2.

Durée des repas

Elle est généralement comprise entre 10 et 30 minutes, 73 % des déjeuners sont pris en moins de 30
minutes. Le temps le plus long est accordé au diner, ou presque 46 % des enfants prennent jusqu’a 60
minutes pour manger en GS. En CE2, la proportion est moindre avec une majorité de repas pris en

moins de 30 minutes.

Nous pouvons constater qu’en GS, 21,2 % des enfants ont pour habitude de manger en regardant la

télévision, contre 5,4 % lors de la réévaluation en CE2.

Habitudes alimentaires

Concernant les habitudes alimentaires, nous pouvons constater les proportions suivantes :
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Proportion de resservice
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Figure 13. Taux de resservice par niveau scolaire.

Les habitudes concernant le resservice sont globalement similaires d’'une évaluation a une autre, avec

des enfants ayant parfois, voire souvent tendance a se resservir.

Proportion de grignotage

20
15
10
1
0 . =
Jamais Parfois Souvent Tous les jours
B GS mCE2

Figure 14. Taux de grignotage par niveau scolaire.

Les enfants de CE2 ont plus I’habitude de grignoter entre les repas que ces enfants en GS, avec

notamment des enfants qui notent un grignotage quotidien.

La raison principale évoquée par les enfants est la faim, suivie de I'ennui et de la consommation

concomitante de télévision.
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Fréguence de consommation des différents groupes d’aliments

Ce sont les féculents qui sont consommeés le plus fréquemment avec en GS, avec une consommation
quotidienne pour 93,9 % des enfants, contre 69,7 % d’enfants mangeant des légumes de maniere
quotidienne. En CE2, seuls 51,4 % des enfants prennent des féculents chaque jour, et 24,3 % pour les

légumes.

La viande, le poisson et les ceufs sont consommeés quotidiennement par 87,9 % des enfants de GS, et

par 45,9 % des enfants de CE2.

Les produits laitiers restent fréquemment consommeés, avec une consommation quotidienne pour 93,9

% des enfants de GS, et par 56,6 % des enfants de CE2.

Concernant les produits sucrés ou les boissons sucrées (BS), nous pouvons noter que 63,6 % des

enfants de GS en consomment chaque jour.

Consommation des différents groupes

d'aliments
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% . .
0,00% -
GS CE2
B Produits sucrés quotidiens B Boissons sucrées quotidiennes

Figure 15. Consommation de produits sucrés par niveau scolaire.
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L’évolution est tout de méme a la baisse avec moins d’enfants consommant des produits sucrés et des

BS tous les jours.

En prenant les enfants en S/0O, en GS, ils sont 3 a3 consommer des produits sucrés tous les jours. En
CE2, aucun enfant en S/O ne consomme quotidiennement ces produits qui ont plutét tendance a étre

limités.

C. Situation familiale

Les enfants évalués dans ce travail vivent majoritairement avec les deux parents en couple, et si nous
prenons plus spécifiquement les enfants atteints de S/0O, nous ne notons pas de différence significative
de la situation familiale, a savoir en GS, un seul couple parental est divorcé, et aucun en CE2 ou tous

les parents sont en couple.

D. Situation professionnelle des parents

Nous constatons qu’en GS, les peres travaillaient pour la majorité d’entre eux a temps plein (57,6 %).
C’est également le cas lors de la réévaluation pour les enfants de CE2, avec 64,9 % des papas a temps

plein.

Concernant la situation professionnelle des mamans, la plus grande part est au foyer (33,3 %), puis a
temps plein pour 30,3 %, chez les enfants en GS. En CE2, la partie la plus représentée est celle des

travailleuses a temps plein, a 37,8 %.
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E. Données spécifigues aux enfants en surpoids/obésité

Pour les enfants de GS, 6 présentaient une surcharge pondérale. Parmi eux, la situation avait été
évoquée par un professionnel de santé pour seulement 2 enfants. Nous pouvons constater que chez
ces enfants, il y a moins d’AP en club que chez les enfants de corpulence normale, 33 % en pratiquent
une, versus 70 % en I'absence de probléme de poids. En CE2, 75 % des enfants en S/0O effectuent une

AP, 46 % chez les enfants de corpulence normale.

En GS, seuls 19 % des enfants de corpulence normale ont une télévision dans leur chambre, 50 % chez
les enfants en S/O. En CE2, ces chiffres sont de 27 % en corpulence normale, sensiblement identique

(25 %) chez les S/O.

63 % des enfants de CE2 en S/O grignotent, alors qu’ils n’étaient que 17 % en GS.

Concernant les déplacements actifs, 54 % des enfants de GS de corpulence normale se rendaient a

I’école en voiture, pour seulement 17 % chez les S/O.

Il n’y a pas de différence significative dans les consommations des différents groupes d’aliments a

risque, notamment pour les boissons et produits sucrés.
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VII.Discussion

Le travail de cette étude a été fait pour répondre a plusieurs interrogations :

- Quel est I'impact d’un programme de prévention sur la corpulence des enfants et sur leurs
habitudes de vie notamment leur pratique d’activité physique, déplacements actifs, temps
d’écran, habitudes alimentaires ?

- Concernant particulierement les enfants en S/0, identifions-nous les mémes facteurs de risque

gue ceux actuellement reconnus ?

1. Représentativité de I'échantillon

Dans cette étude, 33 enfants ont pu étre inclus en GS et 53 lors de la réévaluation en CE2. Nous n’avons

pas exclu ni catégorisé les enfants.

Le quartier, et I’école, Haut-Poirier, considérés comme « aisés» par la ville de Mulhouse,
bénéficieraient d’une « protection » vis-a-vis de certaines inégalités de santé et pathologies,

notamment le S/O.

En ce sens, les enfants scolarisés dans cette école pourraient ne pas étre totalement représentatifs des

enfants mulhousiens.

Cependant, au vu des taux de S/O retrouvés dans nos enquétes, nous pouvons constater gu’ils sont

respectivement 18 et 15 % (en GS puis CE2), dépassant les taux nationaux retrouvés (45).
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2. Choix du sujet

L’épidémie d’obésité pédiatrique, touchant toutes les classes de la population a des ages de plus en
plus précoces, a des conséquences sérieuses sur la santé. L’évolution de la pathologie et |a variabilité

de ses étiologies expliquent les difficultés de prise en charge.

Un des axes prioritaires de lutte contre cette maladie passe donc par la prévention.

La justification de ce sujet se retrouve donc dans la nécessité de s’intéresser aux comportements des
enfants et de leur famille, pour renforcer les comportements positifs, et intégrer dés le plus jeune age

des notions saines en matiere d’équilibre de la balance énergétique.

Selon I'Unicef, les enfants seraient aujourd’hui au nombre de 2,2 milliards dans le monde. En France,
en 2016, les enfants jusqu’a I’'dge de 14 ans représentent 18,5 % de la population, soit une part
importante. lls sont souvent de bons vecteurs de bonnes pratiques et enclins a amorcer des

changements dans leurs habitudes de vie. Les cibler semble donc une bonne solution.

Le parcours éducatif de santé mis en place en 2016 prévoit un accompagnement des enfants en
établissements scolaires et s’appuie sur différents axes (rythmes des prises alimentaires, acces a des
points d’eau potable, mise en ceuvre d’'un programme d’éducation a la santé). La circulaire n® 2011-
216 du 2 décembre 2011 parue au BOEN n°46 du 15 décembre 2011 constitue une base de travail pour
ce parcours et précise les orientations nationales de la politique éducative de I’école, mettant I’'hygiene
de vie, I’éducation nutritionnelle et la promotion des activités physiques parmi les objectifs prioritaires

(55).

L’école se place en conséquence au centre de la prévention de I'obésité.
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3. Conséguences sur la corpulence

Notre hypothese de départ était qu’en réalisant, dans une population d’enfants non ciblés
spécifiqguement, en milieu scolaire, des interventions visant a promouvoir I’AP et une alimentation

équilibrée, nous pouvions avoir un impact, positif, sur leur corpulence et les habitudes de vie.

Il s’agit d’'une étude réalisée en population générale, a savoir que les enfants n’étaient pas sélectionnés
selon leur IMC, méme si certains enfants étaient effectivement en S/O a I'un ou l'autre temps de

I’étude.

L’ objectif principal était d’observer les variations au niveau de la corpulence des enfants, leur poids et
leur taille. Nous pouvons constater que pour les enfants ayant une corpulence normale initialement,

la proportion d’enfants ayant encore une corpulence considérée comme normale est 85 %.

Nous avons observé que les enfants en S/O étaient au nombre de 6 (sur 33) lors de la premiére

évaluation en GS, soit 18 %. 4 enfants étaient obeses et 2 en surpoids, soit respectivement 12 et 6 %.

Une enquéte réalisée par la DREES durant I'année 2012-2013 aupreés d’éléeves en GS de maternelle
dans des écoles privées et publiques ayant un contrat d’association avec I’Etat, a mis en évidence un

taux de surcharge pondérale s’élevant a 12 %, avec une part d’obésité estimée a 3,5 %. (56).

Notre étude retrouve donc des taux de S/O dans les mémes ordres de grandeur que ceux de I’enquéte,

voire légerement supérieurs.

A la réévaluation, nous avions 8 enfants sur 53 présentant une surcharge pondérale, avec 50 % en
surpoids et 50 % en obésité. Ce nombre représente sur I’échantillon 15 %, p = 0,63, IC 95 % (0,03 ;

6,7082).

Nous constatons donc une diminution de la proportion d’enfants en S/0, bien que la différence ne soit

pas statistiquement significative, compte tenu du faible échantillon de nos populations.
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Une enquéte menée en 2000 dans des classes de cours élémentaires a savoir CE1 et CE2 a montré une
prévalence du surpoids chez les enfants de 7a 9 ans a 16,3 % (selon les références francaises) et 18,1
% dont 3,8 % d’obésité selon les références IOTF (57). En 2007, une seconde étude a été menée afin
d’estimer a nouveau cette prévalence et son évolution. La prévalence était alors de 18,4 % selon les

références de I'lOTF (58).

A titre d’exemple, des enquétes épidémiologiques réalisées notamment a Bordeaux en 2006-2007
retrouvent 5,8 % d’enfants en surpoids en GS de maternelle et ce chiffre monte a 11,5 % pour les
enfants de CE2. Ces chiffres sont plus élevés que ceux que nous retrouvons dans notre étude. Les

chiffres mis en évidence a Bordeaux couvrent I’'ensemble des secteurs d’écoles, ZEP et non ZEP.

Une autre enquéte menée dans les villes pilotes dans le cadre du programme EPODE en 2005 et 2007
retrouvait en 2005 un taux tres élevé a 20,48 % de surpoids et d’obésité et en 2007 a 18,56 %. Ce
dispositif recueille ses chiffres en pesant et mesurant tous les enfants de 5a 12 ans chaque année dans

les villes pilotes.

Les chiffres retrouvés montrent effectivement une relative stabilisation des taux de S/O depuis
quelques années, preuve que les différentes actions développées au niveau national et local grace au

PNNS ameénent des résultats concluants.

4. Conséquences sur les habitudes de vie

Concernant I'objectif secondaire de mettre en évidence des modifications comportementales, tout
d’abord en matiere d’AP réalisées en dehors du milieu scolaire, nous pouvons constater que les
déplacements actifs restent identiques. Concernant les AP en club, moins d’enfants pratiquent une

activité en club en CE2. Les activités en famille sont également moins nombreuses. Nous avons évoqué
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plus tot la diminution du temps consacré a I’AP avec I’dge, notamment lors de la transition de I’enfance
au début de I'adolescence. Nous verrons plus loin que le temps de travail des parents tend a augmenter
en CE2, pouvant en partie expliquer la moindre disponibilité des familles pour conduire les enfants sur

leurs lieux d’activités physiques et sportives.

Selon une enquéte menée par I’ANSES, 34 % des enfants de 3 a 10 ans ont une pratique quotidienne
d’AP. Ce chiffre a tendance a diminuer avec I'age, atteignant les 12 % entre 11 et 14 ans (59). Les
recommandations de I'OMS sont de I'ordre de 60 minutes d’AP d’intensité modérée a élevée.

Malheureusement, ces chiffres ne sont globalement pas atteints pour notre population d’enfants.

Les conclusions sont les mémes dans d’autres études. 54,8 % des enfants de 6 a 17 ans témoignent
d’une activité physique modérée ou élevée, mais dans les faits, seuls 22,9 % atteignent effectivement

les recommandations de 60 minutes par jour. (59)

25 % des enfants de 6 a 10 ans ont un niveau d’activité physique considéré comme bas, et ce chiffre

passe a 60 % en moyenne dans les classes d’age supérieures.

Les chiffres retrouvés dans notre enquéte évaluent I’AP en club, ayant lieu plusieurs fois par semaine,
mais n’évaluent pas I’AP quotidienne. Celle-ci peut se retrouver par exemple dans les déplacements
actifs (trajet jusqu’a I’école, etc.). Nous avons vu que le mode de transport actif jusqu’a I’école reste
peu utilisé, dans notre étude comme dans d’autres, or les impacts positifs sur la santé sont réels (60),

incitant donc a promouvoir ce type de déplacements.

Les activités de loisirs réalisées par les enfants avec leur famille ne compensent pas la diminution de

I’AP quotidienne retrouvée, et en lien avec les activités scolaires et extra-scolaires.

Le pourcentage des enfants dgés de 6 a 10 ans atteignant les recommandations (60 minutes/jour) est

resté constant au cours des 10 derniéres années (17,1 % a 17,8 %) (61). Mais le niveau global des
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enfants a baissé, en effet, le taux d’enfants ayant une activité physique « modérée » a diminué de 30

% chez les garcons et de 20 % chez les filles.

Le pourcentage d’activité physique en club a également chuté de 24 % chez les garcons et 19 % chez

les filles.

Malgré tout, il est étonnant de noter que plus de 90 % des parents considerent encore leur enfant

comme actif.

Nous pouvons également évoquer le développement de I'urbanisme qui peut limiter I'acces aux pistes

cyclables, aux chemins piétonniers ou aux infrastructures de loisirs.

La sédentarité est favorisée par la place de plus en plus importante prise par les loisirs passifs, relatifs
aux écrans (jeux vidéos, ordinateur, télévision ou tablette). L'inactivité physique a été identifiée par
I'OMS comme étant le quatrieme facteur de risque des maladies non transmissibles, et serait

impliquée dans plus de 3 millions de morts évitables.

Toujours selon I’étude Esteban, les enfants de 6 a 10 ans passeraient en moyenne 3h07 par jour devant
les écrans et ce chiffre augmente avec I’dge. Si on utilise une base discriminative de 3h par jour devant
un écran pour définir une sédentarité importante, alors 60,9 % des enfants et des adolescents seraient

sédentaires. lls n’étaient en 2006 que 42,7 % a étre considérés comme tels.

Un des objectifs du PNNS 3 étant notamment de « faire diminuer d’au moins 10 % en 5 ans le temps
moyen journalier passé par les enfants et les adolescents de 3 a 17 ans devant un écran », celui-ci n’est

pas atteint.

Les actions de prévention ciblant préférentiellement ces nouveaux modes de communication et leurs

usages sont donc a privilégier pour lutter efficacement contre ce temps de sédentarité.

Moins d’enfants et de parents de CE2 affirment faire des activités en famille de maniére réguliere. Cela

peut éventuellement se mettre en lien avec I'augmentation du nombre de parents travaillant a temps
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plein. En effet, nous constatons une majoration du travail a temps plein pour les péres et les meres
des enfants en CE2, par rapport a la GS de maternelle. Le temps libre destiné aux familles est donc
moindre. Enfin, les familles étant souvent composées de plusieurs enfants d’age différent, la

conciliation de temps libre entre les enfants et leurs parents s’avére délicate.

En somme, la pratique d’activités physiques se retrouve surtout en milieu scolaire, c’est pourquoi il est
crucial de conserver et de développer davantage cette pratique sportive afin d’assurer un minimum

d’AP aux enfants n’ayant pas la possibilité d’en effectuer par d’autres moyens.

5. Consommation des groupes d’aliments et recommandations ?

Les nouvelles recommandations émanant du PNNS font état de 9 catégories d’aliments avec

séparation des légumineuses du groupe des féculents.

Nous retrouvons toujours la consommation recommandée de 5 fruits et [égumes par jour. Dans notre
étude, 69,7 % des GS consomment des légumes quotidiennement, et 51,5 % des fruits tous les jours.
Nous ignorons si le nombre de 5 est atteint, car ceci n’a pas été questionné dans notre étude. Ces
chiffres baissent fortement en CE2 avec une consommation quotidienne de 24,3 % de fruits et de

légumes.

Concernant les féculents, les recommandations sont atteintes pour les GS, moins pour les CE2.

Nous constatons une diminution des produits et boissons sucrés entre les GS et les CE2, allant de 24,2
% a 10,8 %. Les nouveaux repéres du PNNS tendent a limiter les boissons sucrées a un verre par jour
maximum. En 2016, I’OMS a rendu un rapport préconisant I'application de mesures mondiales afin de
réduire la consommation de ces boissons a fort taux de sucres rapides. Le rapport intitulé Fiscal policies

for Diet and Prevention of Non communicable Diseases, « les politiques fiscales entrainant une
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augmentation de 20 % au moins du prix de vente au détail des BS conduiraient a une baisse
proportionnelle de la consommation de ces produits ». Parmi les effets, un recul du nombre de cas de
surpoids et d’obésité par une meilleure nutrition et une baisse de I'apport calorique global (62). Les
politiques fiscales tendent donc a cibler les produits pour lesquels une alternative plus saine pour la
santé existe. A titre d’exemple, une taxe de 10 % a été ajoutée aux BS au Mexique en 2014, permettant
une réduction de 6 % de la consommation. D’autres pays, comme la Hongrie, ont institué une taxation
sur « les produits conditionnés contenant une grande quantité de sucre, de sel ou de caféine », et
I’Afrique du Sud, le Royaume-Uni ou les Philippines ont d’ores et déja annoncé leur volonté de faire de

méme.

Les produits laitiers devraient étre consommeés a raison de 3 a 4 par jour, pour leur apport en calcium,
en privilégiant les fromages les plus riches en calcium, les moins salés et les moins gras, et bien
évidemment en variant au maximum les sources. Les enfants de GS suivent globalement ces
recommandations avec consommation quotidienne de produits laitiers pour plus de 93 % des enfants,
mais chez les CE2, le taux baisse atteignant péniblement les 50 %. Selon les mémes reperes du PNNS,
les besoins en vitamine D quotidiens sont encore en discussion, I’ANSES n’ayant en effet pas de moyen
précis d’estimer la quantité de vitamine D synthétisée dans I'organisme grace a I’exposition solaire.
Des études seront donc menées afin d’émettre des recommandations précises sur le temps
d’exposition au soleil compatible avec la prévention des cancers cutanés, et une éventuelle

supplémentation en vitamine D des denrées alimentaires.

La consommation de viandes et ceufs doit se limiter a 500 g par semaine, avec 1 ou 2 portions par jour.
Si I’'enfant consomme 2 portions, celles-ci doivent étre réduites en quantité, méme si les protéines
sont nécessaires au bon développement cérébral de I’enfant. Les quantités doivent étre adaptées a

I'age.

Les poissons, eux, sont toujours souhaités a raison de 2 fois par semaine.
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Les enfants de GS sont globalement proches des recommandations, mais les enfants de CE2 ne les

atteignent pas.

Les nouvelles recommandations sont détaillées dans le schéma ci-dessous :

Alimentation : les préconisations scientifiques

ACTUALISATION DES REPERES NUTRITIONNELS PROPOSES PAR L" AGENCE NATIONALE
DE SECURITE SANITAIRE DE LALIMENTATION, DE L'ENVIRONNEMENT ET DU TRAVAIL (ANSES)

M Alimiter © Aconsommer avec modération M A privilégier

[Poisson

Hors volaille : beeuf, porc, Deux fois par semaine
neau, veau... dontun gras (tel que sardine,

Pas plus de 70 g par jour maquereau...)

CHARCUTERIE FRUITS ET LEGUMES

Jambon, saucisson... En consommer plps
Pas plus de 25 g par jour de 5 portions par jour,
soit environ 400 g

SUCRES O LEGUMINEUSES

Pois chiches, lentilles,

Pas plus de 100 g par jour o
Pour les sodas, un verre feves...
par jour maximum, ‘ : A privilégier
y compris les jus de fruits _ \
Limiter la consommation Privilégier les féculents

les moins raffinés
Préférer I'huile de colza et denoix  (Pain, farine, pates...)

INFOGRAPHIE LE MONDE ; SOURCE : ANSES

Figure 16. Recommandations nutritionnelles de I’ANSES

6. L'impact sur la collation matinale

6,1 % d’enfants prenaient un goQter le matin. Le taux baisse a 2,7 % en CE2. Le travail sur la suppression
de la collation matinale a donc porté ses fruits. Actuellement, une part considérable d’écoles ne
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I'autorise plus, suivant les recommandations émises en 2003 par I’AFSSA et la Société Francaise de
Pédiatrie, considérant que la collation matinale, « par sa composition, son caractere systématique et
indifférencié ne constitue pas une réponse adaptée a I'absence du petit déjeuner ». Le projet de
suppression totale du golter dans les écoles reste encore en cours. Le Réppop-Réseau ODE a d’ailleurs

une intervention dédiée a la collation matinale proposée aux écoles.

A noter, en CE2, le seul enfant prenant un go(ter le matin ne présente pas d’exces pondéral.

7. Le sommeil

Les recommandations en termes d’heures de sommeil sont globalement respectées, que ce soit en GS
ou en CE2, avec entre 10 et 11 heures par nuit. Selon I'Institut National du Sommeil et de la Vigilance
(INSV et MGEN, 2012), les durées varient selon I’age. Pour les enfants de 3 a 5 ans, elle estde 11 a 13

heures par nuit, et de 9 a 11 heures par nuit pour les enfants de 6 a 12 ans.

Une autre étude menée dans I'académie d’Orléans-Tours confirme la diminution de la durée de
sommeil en fonction de I'age, de la maternelle au CM2 précisément. Cette étude précise l'influence de
la zone d’habitation ; on dort 62 minutes de moins entre 5 et 10 ans en venant d’une ZEP (versus 29

minutes hors ZEP) (63).

Méme si des facteurs physiologiques expliquent la réduction du temps de sommeil de la GS au CE2, le
contexte socio-environnemental joue également un réle majeur, avec notamment I'importance de la

préservation de conditions de vie et de sommeil adéquates.
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8. Habitudes alimentaires des enfants en S/O

En GS de maternelle, ils ne passent pas plus de temps devant les écrans que les enfants en corpulence

normale. Un enfant sur les 6 déclare parfois grignoter, les 5 autres jamais.

Concernant le resservice, tous le font. De plus, ils ont tendance a consommer davantage de produits

et boissons sucrés.

Nous retrouvons les facteurs de risque rapportés dans les études, a savoir le temps de sédentarité (les

écrans), la consommation de produits sucrés, le manque d’AP.

En CE2, les enfants en S/O ne consomment pas plus d’écrans que les enfants de corpulence normale.

Ils admettent grignoter parfois, mais cette tendance n’est pas accentuée chez eux. Tous se resservent

également. Les produits sucrés ne sont pas consommés plus régulierement. Ils se resservent tous aux

repas.

Enfants en surpoids Enfants obeéses Total

GS CE2 GS CE2 GS CE2
Ecran dans la chambre | 1/2 1/4 2/4 1/4 3/6 2/8
Consommant des | 1/2 0/4 2/4 2/4 3/6 2/8
produits sucrés tous
les jours
Passant plus d’1h par | 1/2 1/4 1/4 1/4 2/6 2/8
jour de classe devant
les écrans
Pratiquant une activité | 1/2 4/4 1/4 3/4 2/6 7/8
physique en club

Tableau 7. Evolution des habitudes de vie des enfants de la GS au CE2
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9. Facteurs sociétaux et environnementaux ; la santé des Mulhousiens

L'ensemble de I'étude et des interventions a été réalisé dans le quartier appelé Haut-Poirier, dans la
ville de Mulhouse. Le rapport de I’Agence d’urbanisme de la région mulhousienne en collaboration
avec I'Observatoire Régional de la Santé d’Alsace datant de 2015 et dénommé « La santé a Mulhouse
et dans ses quartiers » donne une représentation des quartiers de Mulhouse et de leur impact sur la

santé des habitants.

Les disparités sociales existent a tous les dges. Pour exemple, les enfants d’ouvriers, de méme que les
enfants scolarisés en ZEP ou en zone rurale ont un état de santé bucco-dentaire plus mauvais, ou sont

plus souvent en surpoids que les autres enfants.

On retrouve également un taux de diabéete gestationnel de I'ordre de 4,9 %, plus élevé que dans le
reste du département ou il se situe aux environs de 4 %. Cela est fortement corrélé avec le surpoids a
la naissance, qui concerne 8,7 % des enfants nés a Mulhouse, 7,9 % des enfants nés dans le Haut-Rhin

et 7,2 % pour la France.

Selon les données obtenues par les infirmiéres scolaires, les problemes de santé des enfants sont
fréquents dés la classe de CE2. En classe de 6°™, les anomalies retrouvées aménent a des consultations
médicales, ou I'on retrouve pour 1/3 des enfants un retard dans le calendrier vaccinal, pour % d’entre

eux une anomalie du poids ou de la taille.

Concernant les comportements alimentaires, seuls 32 % des éleves de 4é et 3e prennent un petit
déjeuner quotidiennement, contre 48 % dans I’ensemble de la région. La consommation de fruits et
légumes est diminuée, celle de produits sucrés augmentée, a Mulhouse par rapport a la région. Enfin,

en matiere d’AP, nous ne notons pas de différence.
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La typologie des quartiers a été faite sur la base de 7 indicateurs socio-démographiques qui sont : le
revenu annuel médian par unité de consommation, la part de familles monoparentales, la part
d’immigrés, la part de chémeurs, la part de bénéficiaires de la CMUc, la part de personnes ayant un

faible niveau d’éducation, la part de ménages composés de femmes seules.

Les quartiers sont donc classés en « populaires », « moyens-populaires », « moyens-aisés » et

« aisés ».

Sur la base de ces indicateurs, le quartier dans lequel les interventions ont eu lieu, Haut-Poirier, n’est
pas considéré comme un quartier défavorisé. Il se situe dans les quartiers dits « aisés ». Nous pourrions
alors nous attendre a avoir un taux moins élevé de pathologies et de S/O. Or, nous avons constaté que
les chiffres restent élevés, voire pour certains plus importants que la moyenne nationale. Les

interventions dans ce quartier gardent donc tout leur sens.

10.Comparaison avec d’autres programmes d’interventions

Les études montrent que les programmes d’intervention dans les écoles ont généralement un impact
plutot positif dans les temps qui suivent, mais que les effets bénéfiques s’estompent au fur et a mesure

que le temps passe.

Un programme similaire mené en Aquitaine retrouve des résultats concordants (64). Des actions
coordonnées de prévention sur le theme de la nutrition et de la santé peuvent améliorer les
comportements alimentaires et en termes d’activité physique chez les enfants et les adolescents. 3

axes étaient visés pour ce programme :

o Le dépistage précoce, la prévention et la prise en charge de I'obésité de I’enfant
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o L’amélioration de I'offre alimentaire en milieu scolaire et périscolaire

o La mise en place d’actions pédagogiques sur I’alimentation et I'activité physique en direction

des enfants, de leur famille et de leur entourage éducatif et médical.

La prévalence de I'obésité a ainsi pu étre stabilisée et les habitudes alimentaires ont été améliorées ;
diminution de la collation du matin (OR=0,5; 95 %, p < 0,001) et du grignotage (OR = 0,81, 95 %, p <

0,001). Ces chiffres encouragent la réalisation de telles actions.

Une autre étude, I'étude Healthy a été réalisée en 2010 aux Etats-Unis. 42 écoles ont participé, avec
la moitié suivant le programme de prévention et I'autre moitié ayant servi de groupe contrdle. Plus de
4600 enfants inclus ont vu leur IMC, tour de taille, insulinémie et glycémie mesurés a l'initiation et a la
réévaluation a 2 ans. Quatre versants ont été ciblés: la nutrition, I'AP, I'augmentation de la
connaissance et modification des comportements pour que les enfants surveillent leur alimentation et

atteignent des objectifs, et actions de communication pour soutien des interventions.

Cette étude n’a pas montré d’impact particulier sur la corpulence, notamment car la prévalence de
I’obésité a diminué dans les deux groupes (de 49,3% a 45,2% pour le groupe controle ; de 50,3 % a 45,8
% pour le groupe ayant bénéficié du programme). Plus spécifiquement chez les enfants obéses, la
prévalence a diminué de 30,1 % a 24,6 %, alors que dans le groupe contrdle, les chiffres passent
seulement de 30,4 % a 26,6 % (cela correspondrait a une baisse de 19 % du risque relatif d’obésité)

(65).

Ces résultats sont concordants avec ceux observés dans d’autres études, montrant I'impact net de
telles études, avec néanmoins une propension a I’appauvrissement de ces effets au fil du temps. En
effet, les résultats positifs observés initialement tendent a ne plus étre visibles plusieurs années apres
les interventions, comme I’a constaté James J. dans son étude (66) ; le nombre d’enfants obéses avait
diminué de 0,2 % lors de la 1% évaluation, mais les chiffres ne montraient plus de différence

significative lors de la réévaluation a 2 ans.
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11.Biais

A. Liés a la méthode d’interrogation

Le questionnaire parent ayant été rempli en autonomie par les familles, certaines données sont

manquantes et n’ont malheureusement pas pu étre récupérées.

B. Biais inhérents aux enfants

Les enfants ayant changé d’école, déménagé, redoublé, le groupe présent lors de la 18" évaluation est
différent de celui de la réévaluation a 3 ans. En effet, les enfants ayant participé a I’évaluation de GS
étaient moins nombreux que ceux de CE2 (nombreux étaient absents ou n’ont finalement jamais pu
étre interrogés). Pour la réévaluation, nous avons choisi d’y inclure I’ensemble des enfants de CE2 et
d’effectuer une comparaison des moyennes des deux classes afin d’augmenter I'effectif. Cependant,
comme précisé précédemment, en recoupant les données, 45 enfants présents en GS et ayant
participé aux actions ont été retrouvés et interrogés en CE2, permettant tout de méme de juger de

I'impact des différentes interventions.

C. Lié a l'effectif

Les effectifs des deux groupes évalués restent faibles, rendant la réalisation de statistiques

comparatives de forte puissance difficile.
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VIIl.Conclusion

Les dépenses de santé engendrées par |'obésité pédiatrique seraient d’environ 14 000 euros par enfant
aux Etats-Unis, selon une étude menée a I'Université de Duke (67). Ces chiffres comprennent les
différentes consultations, hospitalisations et les traitements. Mais la nécessité d’agir contre ce

phénomeéne ne repose pas uniqguement sur des arguments économiques.

Le gouvernement a pris conscience du probleme et développé une politique de lutte contre |'obésité
infantile mettant I’accent sur la prévention, en lancant le PNNS en 2001, renouvelé a plusieurs reprises.
L'ensemble de ces actions tendent a inverser la tendance observée ces derniéres décennies. Elles

montrent aussi que I’école peut avoir une place cruciale dans la prévention de I’obésité infantile (55).

Notre étude montre I'intérét des interventions des le plus jeune dge, en mettant en évidence une part
relativement importante d’enfants en surcharge pondérale dés la maternelle, se poursuivant a I’école
élémentaire. Des actions ciblant spécifiguement I'alimentation et I’AP semblent avoir un
retentissement évident sur la corpulence et sur les habitudes de vie ; le pourcentage d’enfants en S/O
passant de 18,1 % en GS a 15,1 % en CE2 a la réévaluation. La diminution du temps de sédentarité et
I’augmentation des APS est également a noter, malgré des taux de sédentarité qui restent tres élevés

et alarmants pour la population pédiatrique francaise.

D’autres programmes d’intervention sont déja en place dans différentes écoles du territoire francais,

dans le but de promouvoir la santé de I’enfant et parvenir a stabiliser voire inverser les taux de S/O.

Pour cela, il est nécessaire de pérenniser ces actions afin qu’elles s’intégrent au quotidien des enfants
et ne soient plus effectuées de maniere sporadique. C'est notamment ce que continue a faire le
Réppop-Réseau ODE, en poursuivant le projet des Colles du Poids dans d’autres quartiers de la ville de

Mulhouse.

97



L’évolution des chiffres concernant les habitudes alimentaires et I'activité physique montre que les
actions ont été correctement ciblées. Le versant activité physique et déplacements actifs est a
favoriser. Le temps scolaire consacré a I’éducation physique et sportive doit étre maintenu et

développé, afin de garantir a tout éléve un minimum d’activité.

Les habitudes alimentaires des enfants restent a améliorer avec notamment des recommandations de

consommation non atteintes.

Le travail concernant la prévention du surpoids et de I'obésité chez les enfants reste donc encore
important et la mise en place d’actions ne peut se concevoir qu’en prenant en compte I’enfant dans
toutes ses dimensions. Tous les partenaires de I’enfance doivent étre mobilisés et enclins a prendre

en charge cette question afin de maximiser les chances de réussite.

La prévalence du surpoids et de l'obésité tend a se stabiliser depuis quelques années, mais un
renforcement des mesures anticipatives visant I'’ensemble des déterminants de santé permettrait

peut-étre d’infléchir la courbe.
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Annexe 1 - Questionnaire distribué en grande section de maternelle

»
Inspection acadenig Questionnaire « C1 C2 Familles »
Haut-R
Scatenie Enquéte « Les colles du poids »
education
nationale
Inscrivez ici les deux premieres lettres de I'enfant : Nom : _ _ Prénom:_ _

Enfant de sexe oM OF

Mois et année de naissance ........ /20..........

Niveau scolaire ...............

De I’'enfant :

Taille (cm) Poids (kg)

Né(e) a terme
A la naissance Si non, ... semaines
d’aménorrhée

Actuellement IMC .......

Des parents :

Taille (cm) Poids (kg) IMC

Pere

Mere

Les trajets scolaires se font [ A pied (] En vélo [J En voiture [ En bus/tram
Combien de temps de trajet  ....... minutes

Votre enfant pratique-t-il une ou plusieurs activités physiques dans un club ?
[ Oui 1 Non

Si oui, quelles sontles activites ? ...

Combien d’heures y sont consacrées par semaine ?
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[ Moins d’1h

[1Moins de 2h

[1Moinsde 3 h

(1 Plus de 3h

Faites-vous des activités en famille (promenade, roller, vélo, parc, piscine, ...) ?

[ Oui
A quelle fréquence ?

[1 Rarement

1 Non

[ Une a deux fois par mois

[] Toutes les semaines

Combien d’heures par jour au total votre enfant passe-t-il devant un écran en dehors de I’école ? (télévision,
DVD, console de jeu, jeux vidéo ou ordinateur)

J . Moins d’1h Moins de 2h|Moins de 3h|3h par jour
amais par jour par jour par jour ou plus
Les jours d’école
O
(lundi, mardi, jeudi, - - - -
vendredi)
Les jours sans école
(mercredi, samedi, | [J 0 0 0 0
dimanche)

Dans sa chambre, votre enfant dispose-t-il d’'un écran ? (télévision, DVD, console de jeu, jeux vidéo ou

ordinateur) [ Oui

Heure habituelle du coucher

Heure habituelle du lever

1 Non

D h........ (ne pas tenir compte de I'heure du réveil)

D h........ (ne pas tenir compte de I'heure de I'endormissement)

Dans quelles conditions votre enfant prend-t-il ses repas ?

Petit déjeuner

Déjeuner

Gouter

Diner

Prend-t-il ce repas ?

[J Tous les jours
[ 4,5,6 fois / sem
1,2,3 fois / sem

[ Jamais

[J Tous les jours
[ 4,5,6 fois / sem
1,2,3 fois / sem

[ Jamais

[J Tous les jours
[ 4,5,6 fois / sem
1,2,3 fois / sem

[ Jamais

[J Tous les jours
[ 4,5,6 fois / sem
1,2,3 fois / sem

[ Jamais

Ou mange-t-il ?

1 A la maison

[1 Sur le trajet de
I'école

1 Ala cantine

] Au fast food

1 A la maison

[1 Sur le trajet de
I'école

1A la cantine

] Au fast food

1 A la maison

[1 Sur le trajet de
I'école

1 Ala cantine

] Au fast food

1 A la maison

[1 Sur le trajet de
I'école

1 Ala cantine

] Au fast food
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[0 Nounou, Grands | Nounou, Grands|[ Nounou, Grands| Nounou, Grands
parents parents parents parents
[JAutres : ............
[JAutres : .......... [JAutres : ............ [JAutres : ............
[ Famille [ Famille [ Famille [ Famille
[ Copains [ Copains [ Copains [ Copains
Avec qui mange-t-il ?
[ Seul [ Seul [ Seul [ Seul
[JAutres : ............ [JAutres : ............ [JAutres : ............ [JAutres : ............
[1-de 10 min [1-de 10 min [1-de 10 min [1-de 10 min
E bi d
N combien A8 - 4e 30 min 1 - de 30 min I - de 30 min 1 - de 30 min
temps ?
[J-de 1h [J-de 1h [J-de 1h [J-de 1h

Regarde-t-il la télévision ou est-il devant I'ordinateur quand il mange ?

[J Toujours

] De temps en temps

Comment mange votre enfant ?

[ Jamais

[ Il avale tout rond et vite [ Il mastique bien ses aliments et il prend son temps.

Est-ce que votre enfant se ressert ?

[ Jamais

[ Parfois

] Souvent

[J Toujours

Est-ce que votre enfant grignote entre les repas (hors godter de 16h et hors collation matinale qui ne_seront pas
considérés dans ce cas comme grignotage)

[ Jamais

[ Parfois

] Souvent

[1 Tous les jours [1 Collation matinale
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Combien de fois votre enfant consomme-t-il habituellement : (tous repas compris)

Tous les jours | 4, 5, 6 fois par [ 1, 2, 3, fois | Rarement ou
semaine par semaine | jamais

Féculents 0 O 0 O
Pates, pommes de terre, riz, légumes secs (lentilles, flageolets...)
Légumes crus et cuits 0 0 O O
(sauf pates, pommes de terre et autres féculents)
Fruits 0 O O O
(quelle que soit leur préparation, sauf jus)
Jus de fruits 0 O 0 O
(sans sucres ajoutés, pur jus)
Boissons sucrées 0 0 O O
(sodas, sirop, nectar)
Produits laitiers 0 0 O O
(lait, yaourt, fromage)

q q O O O 0
Viandes, poissons, oeufs
Aliments sucrés 0 0 0 0
(gateaux, viennoiseries, barres chocolatées ou céréaliéres, desserts
lactés, crémes dessert, bonbons, chocolat...)

Quelle est votre situation familiale ?
] Parents en couple [1 Parents divorcés [ Parent veuf (] Famille monoparentale

[ Famille recomposée [ Famille d’accueil [ Institution OAutre: ..o,

Avec qui I’enfant vit-il le plus souvent dans la semaine ?

[1 Sous le méme toit avec ses deux parents [ En garde alternée avec ses deux parents

[ Avec sa mere seule (sans conjoint(e)) [ Avec son pére seul (sans conjoint(e))
[ Avec sa mere + conjoint(e) [ Avec son pére + conjoint(e)

L AULre SIUATION .o e e

Quel est le rang de I’enfant parmi les enfants vivant au domicile ?

......... A
Mode de garde :
Apres I’école Pendant les vacances scolaires
[l mere [l mere
1 Pére " Pere
[1 Grands-parents [1 Grands-parents
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[ périscolaire

O seul

] voisins

[] assistante maternelle

[J autre membre de la famille

[J autre (a préciser)

[ centre aéré

[ seul

] voisins

[] assistante maternelle

[J autre membre de la famille

[] autre (a préciser)

Quel est le diplbme le plus élevé obtenu par les parents
Pére Mere
Aucun dipléme, BEPC, Brevet des colleges 0 0
CAP, BEP ou équivalent O O
Baccalauréat ou brevet professionnel O 0
Diplédme équivalent BAC +2 O O
Dipldme équivalent BAC +3 ou plus O O

Quelle est votre situation par rapport a I'emploi ?

Pere

Mere

[1 En emploi a temps plein

[1 En emploi a temps partiel

[1 Au chébmage

[1 En congé parental

) Au foyer

[ Autre (retraite, formation, étudiant, maladie...)
[] Sans objet (décédé, absence de pére...)

[1 En emploi a temps plein

[1 En emploi a temps partiel

[1 Au chébmage

[1 En congé parental

) Au foyer

[ Autre (retraite, formation, étudiant, maladie...)
[] Sans objet (décédée, absence de mere...)

Quelle est la profession du péere ?

Quelle est la profession de la mere ?

A t-on déja évoqué la question du risque de surpoids ou du surpoids de votre enfant ?

Ooui  non [Ine sait plus




Si oui, votre enfant a t-il bénéficié ou bénéficie t-il d’'une prise en charge spécifique ?

Ooui  non [Ine sait plus

Si oui, par qui ?

[J médecin généraliste

] pédiatre

[J endocrinologue ou nutritionniste
[ diététicien

[J centre hospitalier

[réseau

[l autre
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Annexe 2 — Questionnaire distribué aux enfants de CE2

4 Questionnaire Enfants CE2
inspection académiq

Haut-A " .
. Enquéte « Les colles du poids »
lrashour
522?:’:‘“'}.‘25
=N
Inscrivez ici les deux premieres lettres de I'’enfant : Nom: _ _ Prénom: _ _

Enfant de sexe oM OF
Mois et année de naissance ............/[20...........

Niveau scolaire CE2

Taille (cm) Poids (kg)

Actuellement IMC .......

Comment te rends-tu a I’école ? [ A pied [1En vélo [1En voiture  [1En bus/tram

Combien de temps de trajet ....... minutes

Est-ce que tu pratiques une ou plusieurs activités physiques dans un club ?
L] oui [l non

Si oui, quelles sonttes activités ? ...
Combien d’heures y consacres-tu par semaine ?

[ Moins d'1h [J Moins de 2h [J Moins de 3 h [J Plus de 3h

Fais-tu des activités avec ta famille (promenade, roller, vélo, parc, piscine, ...) ?
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[ Oui {1 Non
A quelle fréquence ?
] Toutes les semaines

0 Rarement [ Une a deux fois par mois

Combien d’heures par jour au total passes-tu devant un écran en dehors de I’école ? (télévision,
DVD, console de jeux, jeux vidéo ou ordinateur)

J . Moins d’1h Moins de 2h | Moins de 3h 3h par jour
amais par jour par jour par jour ou plus

Les jours d’école
(lundi, mardi, jeudi, . . . . .
vendredi)
Les jours sans école
(mercredi, samedi, 0 0 0 O O
dimanche)

Dans ta chambre, disposes-tu d’un écran (télévision, DVD, console de jeux, jeux vidéo ou
ordinateur) ?

[ Oui {1 Non

Heure habituelle du coucher le soir ....h.... (ne pas tenir compte de I'heure de

I'endormissement)

Heure habituelle du lever le matin ....h.... (ne pas tenir compte de 'heure du réveil)
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Comment prends-tu tes repas ?

Petit déjeuner

Déjeuner

Godter

Diner

Prends-tu ce
repas ?

[J Tous les jours
[14,5,6 fois / sem
[11,2,3 fois / sem

[l Jamais

[J Tous les jours
[14,5,6 fois / sem
[11,2,3 fois / sem

[l Jamais

[J Tous les jours
[14,5,6 fois / sem
[11,2,3 fois / sem

[l Jamais

[J Tous les jours
[14,5,6 fois / sem
[11,2,3 fois / sem

[l Jamais

Ou manges-tu ?

[1 A la maison

(] Sur le trajet de
I'école

[1 A la cantine
[J Au fast food

[J Nounou, Grands

[1 A la maison

(] Sur le trajet de
I'école

[1 A la cantine
[J Au fast food

[J Nounou, Grands

[1 A la maison

(] Sur le trajet de
I'école

[1 A la cantine
[J Au fast food

[J Nounou, Grands

[1 A la maison

(] Sur le trajet de
I'école

[1 A la cantine
[J Au fast food

[J Nounou, Grands

parents parents parents parents
[JAutres: ............
[ Autres: .......... [JAutres: ............ [JAutres: ............
[ Famille [ Famille [ Famille [ Famille
Avec qui manges- [1 Copains (1 Copains (1 Copains (1 Copains
tu? [] Seul [] Seul [] Seul [] Seul
[JAutres: ............ [JAutres: ............ [JAutres: ............ [JAutres: ............
[1-de 10 min [1-de 10 min [1-de 10 min [1-de 10 min
En combiende | _ ¢ 30 min I - de 30 min I - de 30 min I - de 30 min
temps ?
[1-de 1h [1-de 1h [1-de 1h [1-de 1h

Regardes-tu la télévision ou es-tu devant I'ordinateur quand tu manges ?

[J Toujours

[ De temps en temps  [] Jamais
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Comment manges-tu ?

(1 Tu avales tout rond et vite 11 Tu mastiques bien tes aliments et tu prends ton temps.

Est-ce que tu te ressers ?

1 Jamais (1 Parfois 1 Souvent 1 Toujours

Est-ce que tu manges un goliter a 16h ?

1 Jamais (1 Parfois 1 Souvent (1 Tous les jours

Est-ce que tu manges une collation a 10h ?

1 Jamais (1 Parfois 1 Souvent (1 Tous les jours

Est-ce que tu manges en dehors des 3 principaux repas ? (exclus la collation de 10h et le goGter
de 16h)

1 Jamais (1 Parfois 1 Souvent (1 Tous les jours

Tu manges quand :

[1Tu as faim

01 Tu t'ennuies

[1Tu es seul(e)

(1 Tu es devant la télévision

1 Tu es en colére, contrarié(e), stressé(e), énervé(e)

1 Tu as besoin d’étre consolé(e), tu es triste, tu déprimes

[J Tu es avec tes copains

1 Tu passes devant le réfrigérateur, le placard a gateaux, la boulangerie...

1 Par gourmandise

113



Combien de fois consommes-tu habituellement : (tous repas compris)

(gateaux, viennoiseries, barres chocolatées ou
céréalieres, desserts lactés, cremes dessert, bonbons,
chocolat...)

Tous les 4,5,6fois | 1,2, 3, fois | Rarement
jours par semaine | par semaine | ou jamais
Féculents . . . .
Pates, pommes de terre, riz, légumes secs (lentilles,
flageolets...)
Légumes crus et cuits 0 0 0 0
(sauf pates, pommes de terre et autres féculents)
Fruits O O O O
(quelle que soit leur préparation, sauf jus)
Jus de fruits 0 0 0 0
(sans sucres ajoutés, pur jus)
Boissons sucrées 0 0 0 0
(sodas, sirop, nectar)
Produits laitiers 0 0 0 0
(lait, yaourt, fromage)
Viandes, poissons, oeufs . . . .
Aliments sucrés
0 0 0 0
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Annexe 3 — Questionnaire distribué aux familles de CE2

' 4
Haut-A
siiasdonry Enquéte « Les colles du poids »
education
nationale
=n
Inscrivez ici les deux premieres lettres de I'’enfant : Nom: _ _ Prénom: _ _

Enfant de sexe oM OF

Mois et année de naissance ........ /20..........

Niveau scolaire ...............

De I'enfant :

Taille (cm) Poids (kg)

Né(e) a terme
A la naissance Si non, .... semaines
d’aménorrhée

Actuellement IMC .......

Des parents :

Taille (cm) Poids (kg) IMC

Pere

Mere

Les trajets scolaires se font [ A pied (] En vélo [J En voiture [ En bus/tram
Combien de temps de trajet  ....... minutes

Votre enfant pratique-t-il une ou plusieurs activités physiques dans un club ?
[ Oui 1 Non

Si oui, quelles sontles activités ? ..o
Combien d’heures y sont consacrées par semaine ?

[J Moins d’1h 1 Moins de 2h [1Moinsde 3 h (1 Plus de 3h
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Faites-vous des activités en famille (promenade, roller, vélo, parc, piscine, ...) ?

[ Oui 1 Non
A quelle fréquence ?

[1 Rarement

[ Une a deux fois par mois

[1 Toutes les semaines

Combien d’heures par jour au total votre enfant passe-t-il devant un écran en dehors de I’école ?
(télévision, DVD, console de jeu, jeux vidéo ou ordinateur)

J . Moins d’1h Moins de 2h Moins de 3h 3h par jour
amais par jour par jour par jour ou plus
Les jours d’école
0 0

(lundi, mardi, jeudi, - -

vendredi)

Les jours sans école

(mercredi, samedi, 0 0 0 0

dimanche)

Dans sa chambre, votre enfant dispose-t-il d’un écran ? (télévision, DVD, console de jeu, jeux vidéo ou

ordinateur) [ Oui

Heure habituelle du coucher

Heure habituelle du lever

1 Non

D h........ (ne pas tenir compte de I'heure du réveil)

D h........ (ne pas tenir compte de I'heure de I'endormissement)

Dans quelles conditions votre enfant prend-t-il ses repas ?

Petit déjeuner

Déjeuner

Gouter

Diner

Prend-t-il ce repas ?

[J Tous les jours
[ 4,5,6 fois / sem
01,2,3 fois / sem

[ Jamais

[J Tous les jours
[ 4,5,6 fois / sem
1,2,3 fois / sem

[ Jamais

[J Tous les jours
[ 4,5,6 fois / sem
1,2,3 fois / sem

[ Jamais

[J Tous les jours
[ 4,5,6 fois / sem
01,2,3 fois / sem

[ Jamais

Ou mange-t-il ?

1 A la maison

[] Sur le trajet de
I'école

1A la cantine

1 A la maison

[] Sur le trajet de
I'école

1 Ala cantine

1 A la maison

[] Sur le trajet de
I'école

1A la cantine

1 A la maison

[] Sur le trajet de
I'école

1 Ala cantine
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] Au fast food

1 Nounou, Grands

] Au fast food

1 Nounou, Grands

] Au fast food

1 Nounou, Grands

] Au fast food

1 Nounou, Grands

parents parents parents parents
[JAutres : ............
[JAutres : .......... [JAutres : ............ [JAutres : ............
[ Famille [ Famille [ Famille [ Famille
[ Copains [ Copains [ Copains [ Copains
Avec qui mange-t-il ?
[ Seul [ Seul [ Seul [ Seul
[JAutres : ............ [JAutres : ............ [JAutres : ............ [JAutres : ............
[1-de 10 min [1-de 10 min [1-de 10 min [1-de 10 min
En combien de - de 30 min " - de 30 min " - de 30 min - de 30 min
temps ?
[J-de 1h [J-de 1h [J-de 1h [J-de 1h

Regarde-t-il la télévision ou est-il devant I'ordinateur quand il mange ?

[J Toujours ] De temps en temps [J Jamais

Comment mange votre enfant ?

[ Il avale tout rond et vite [ Il mastique bien ses aliments et il prend son temps.

Est-ce que votre enfant se ressert ?

[ Jamais [ Parfois [] Souvent ] Toujours

Est-ce que votre enfant grignote entre les repas (hors golter de 16h et hors collation matinale qui ne_seront

pas considérés dans ce cas comme grignotage)

[ Jamais [ Parfois ] Souvent

[1 Tous les jours [1 Collation matinale
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Combien de fois votre enfant consomme-t-il habituellement : (tous repas compris)

Tous les 4, 5, 6 fois 1, 2, 3, fois | Rarement ou
jours par semaine | par semaine jamais

Féculents 0 0 0 0
Pates, pommes de terre, riz, légumes secs (lentilles,
flageolets...)
Légumes crus et cuits a a a a
(sauf pates, pommes de terre et autres féculents)
Fruits 0 0 O O
(quelle que soit leur préparation, sauf jus)
Jus de fruits O O 0 0
(sans sucres ajoutés, pur jus)
Boissons sucrées O O O 0
(sodas, sirop, nectar)
Produits laitiers 0 0 O O
(lait, yaourt, fromage)

. . O O a g
Viandes, poissons, oeufs
Aliments sucrés 0 0 O 0
(gateaux, viennoiseries, barres chocolatées ou céréaliéres,
desserts lactés, cremes dessert, bonbons, chocolat...)

Quelle est votre situation familiale ?

] Parents en couple [ Parents divorcés [ Parent veuf (] Famille monoparentale

[ Famille recomposée [ Famille d’accueil [ Institution OAutre: ..o,

Avec qui I’enfant vit-il le plus souvent dans la semaine ?

[1 Sous le méme toit avec ses deux parents [ En garde alternée avec ses deux parents
[ Avec sa mere seule (sans conjoint(e)) [ Avec son pére seul (sans conjoint(e))
[ Avec sa mere + conjoint(e) [ Avec son pére + conjoint(e)

L AULIE SIUATION & .. e e e

Quel est le rang de I’enfant parmi les enfants vivant au domicile ?

......... [

Mode de garde :
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Apreés I’école

Pendant les vacances scolaires

I mere

[ Pére

[1 Grands-parents

[ périscolaire

O seul

[J voisins

[J assistante maternelle

[ autre membre de la famille

[] autre (a préciser)

I meére

[ Pére

[1 Grands-parents

[J centre aéré

O seul

[J voisins

[J assistante maternelle

[ autre membre de la famille

[] autre (a préciser)

Quel est le diplome le plus élevé obtenu par les parents ?

Pere Mere
Aucun dipléme, BEPC, Brevet des colleges O O
CAP, BEP ou équivalent O d
Baccalauréat ou brevet professionnel O O
Diplome équivalent BAC +2 O O
Dipldme équivalent BAC +3 ou plus O O
Quelle est votre situation par rapport a I'emploi ?
Pére Mére

[J En emploi a temps plein
[J En emploi a temps partiel
[J Au chémage

[J En congé parental

[ Au foyer

[] Sans objet (décédé, absence de pére...)

[ Autre (retraite, formation, étudiant, maladie...)

[J En emploi a temps plein
[J En emploi a temps partiel
[J Au chémage

[J En congé parental

[ Au foyer

[ Autre (retraite, formation, étudiant, maladie...)

[1 Sans objet (décédée, absence de meére...)
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Quelle est la profession du péere ? Quelle est la profession de la meére ?

A t-on déja évoqué la question du risque de surpoids ou du surpoids de votre enfant ?

Ooui non [Ine sait plus

Si oui, votre enfant a t-il bénéficié ou bénéficie t-il d’'une prise en charge spécifique ?

Ooui  non [Ine sait plus

Si oui, par qui ?

[1 médecin généraliste

[ pédiatre

[J endocrinologue ou nutritionniste
[ diététicien

[J centre hospitalier

[l réseau

[ autre
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Université
de Strasbourg

Faculte
de médecine
TION L’HONN
Document avec signature originale devant étre joint : ]

- a votre mémoire de D.E.S.
- & votre dossier de demande de soutenance de these

s - 2
Nom:_ _ (sET Prénom : Uil
<

Ayant 66 informé(e) qu'en m'appropriant tout ou partie d'une cauvre pour l'intégrer
dans mon propre memoire de spécialité ou dans mon mémoire de thése de docteur
en medecine, je me rendrais coupable d'un délit de contrefagon au sens de l'article
L335-1 et suivants du code de la propriété intellectuelle et que ce délit était constitutif
d’'une fraude pouvant donner lisu & des poursuites pénales conformément a la loi du
23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et concours
publics,

Ayant é1é avisé{a) que e président de I'université sera informé de cette tentative de
fraude ou de plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant eté informe(e) qu'en cas de plagiat, la soutenance du mémoire de spécialité
et/ou de la thése de médecine sera glors automatiquement annulée, dans I'attente
de la décision que prendra la juridiction disciplinaire de I'université

J'atteste sur 'honneur

Ne pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie d’ceuvre(s) déja
existante(s), & 'exception de quelques bréves citations dans le texte, mises entre
guillemets et référencées dans |a bibliographie de mon mémoire.

A écore a [3 main: «Jatteste sur I'honneur avoir connaissance des suites
disciplinaires ou pénales que jencours en cas de déclaration erronée ou
incompléte ».

" ' al o s IR ~ 1 2d |
<) L-L“ ) '-‘.tl:' raz_ .u NeNSal™ Gond NG PN C \Q;\_ Srao-teny

e

c.h.:r,?}.-{iim e e pRalon Qae N @¥0.3 90 s e

L:. charedion ) Ay \c-; v ._;.;)L“cﬁ‘fio ")

Signature orlginale :

&0 A_Buoieh e S0 -

Photocople de cette déclaration devant étre annexée en |
derniére page de votre mémoire de D.E.S. ou de Thése. |
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Résumeé

Introduction : le surpoids et I’obésité pédiatriques présentent des prévalences
importantes dans le monde et également en Alsace ou les études retrouvent 14,1 % de
surpoids dont 3,4 % d’obésité. La multiplication de plans de prévention permet depuis
plusieurs années de stabiliser ces taux. L’objectif de notre étude vise a mesurer 1I’impact
d’un programme de prévention de I’obésité infantile dans des écoles dans le cadre d’un
projet mené par le le Réppop-Réseau ODE nommé « Les Colles du Poids ».

Matériel et méthodes : il s’agit d’une étude de cohorte. 33 enfants scolarisés en grande
section de maternelle ont été pesés et mesurés et des questionnaires concernant leurs
habitudes de vie ont ét¢ distribués a leurs parents. Les classes de grande section et donc
ces enfants ont bénéficié d’ateliers sur 1’alimentation, 1’activité physique et le sommeil.
Une réévaluation a été effectuée 3 ans apres, concernant la classe de CE2, portant sur
53 enfants scolarisés. Apreés comparaison, 45 enfants présents en grande section ont été
réinterrogés en CE2, ceci afin de mesurer les conséquences des actions du projet.
Résultat : en GS, 18 % des enfants présentaient un surpoids ou une obésité. En CE2, ce
taux est de 15 % (p = 0,63, IC 95 % (0,03 ; 6,7082). Les chiffres sont supérieurs a ceux
retrouvés au niveau national, mais tendent a diminuer entre les deux évaluations. Les
diverses pratiques d’activité physique et sportive diminuent avec 1’age (60,6 % a 56,8
%), mais le temps consacré aux AP en club augmente. Les durées de sommeil sont
respectées en grande section et en CE2. Concernant les habitudes alimentaires, la
collation matinale est supprimée chez tous les enfants sauf un. Les recommandations ne
sont cependant pas atteintes en mati¢re de fréquence de consommation des différents
groupes d’aliments, notamment en CE2.

Conclusion : les conséquences du surpoids et de 1I’obésité chez I’enfant sont majeures et
pérennes. La prévention reste donc un moyen efficace de réduire la morbidité qui y est
associée. Les écoles constituent un lieu stratégique de prévention, par la potentialité¢ de
toucher un large public, et la régularité des contacts avec les enfants. La collaboration
des différents acteurs de la prise en charge et de la santé de I’enfant reste nécessaire pour
permettre de décroitre le taux de ces pathologies.
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