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Summary

Background. Health professionals who monitor the growth of
children are also involved in the early detection of overweight.
Appropriate tools are required for this purpose.

Objective. The study sought to identify predictive markers of the
development of subsequent overweight using a simple set of criteria.
Methods. A consecutive cohort was composed of 1424 grade 4 chil-
dren in Aquitaine, France, aged 8-9 years. Body mass index (BMI)
was calculated during school health assessments at 8-9 years of age.
Data from previous assessments at 3—4 and 5-6 years of age were also
collected.

Results. Of the 189/1424 children (13.9 %) who were overweight
according to the French national cut off for children aged 8-9 years,
67 (33.8 %) were already overweight at 3—4 years and 107 (54.1 %) at
5-6 years. Of the 134 (9.4 %) who were overweight at 5-6 years,
43.3 % were already overweight at 3—4 years and 79.9 % were
overweight at 8-9 years. On the other hand, 76 of these 134 children
(56.7 %) were not overweight at 3—4 years, so they had become
overweight between the two assessments. The combination of the
criterion “overweight at 3—4 years or 5-6 years” and “increase in
BMI > 1 kg/m?® between 3—4 years and 5-6 years” appears to be the
best predictor of the risk of overweight at 8-9 years, with good
sensitivity (75.3 %) and specificity (87.9 %).

Conclusion. A predictive tool based on BMI changes between ages
3—4 years and 5-6 years could be used for the early detection of the
risk of developing overweight and obesity. The tool is easy to use,
especially for health care in schools. Furthermore, the present
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Résumé

Afin d’aider les professionnels de santé dans leur pratique de dépistage
précoce du surpoids, nous avons cherché a identifier des marqueurs
prédictifs précoces du développement d’un surpoids ultérieur. Pour
cela, nous avons constitué une cohorte historique de 1424 enfants
aquitains 4gés de 8-9 ans scolarisés en CE2 pour lesquels nous
disposions des données antérieures de corpulence recueillies dans
le cadre des bilans de santé scolaire de 3—4 ans et 5-6 ans. Les
résultats montrent que parmi les 189 sur 1424 enfants (13,9 %) de la
cohorte historique qui présentaient un surpoids selon les références
francaises lors du bilan de 8-9 ans, 33,8 % étaient déja en surpoids a
3—4 ans et 54,1 % a 5-6 ans. La combinaison du critére « existence
d’un surpoids & 3—4 ans ou & 5-6 ans » avec le critére « augmentation
de I'indice de masse corporelle (IMC) de plus d’1 point entre 34 ans et
5-6 ans » apparait comme le meilleur marqueur de repérage du risque
de développer un surpoids a 8-9 ans, avec une bonne sensibilité
(75,3 %) et une bonne spécificité (87,9 %). Ainsi, cette étude montre
qu’il est possible dés 6 ans de repérer la majorité des enfants qui sont a
risque de développer un surpoids ou une obésité en analysant I’évolu-
tion de la valeur de 'IMC entre 34 ans et 5-6 ans. De plus, ces
résultats confortent I'intérét de proposer un suivi et une prise en charge
aux enfants qui sont déja en surpoids entre 3 et 6 ans.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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findings confirm the value of following up and managing children who
are already overweight between the ages of 3 and 6 years.

© 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

1. Introduction

Interrompre 'augmentation de la prévalence du surpoids et
de I'obésité chez les enfants est un des objectifs prioritaires
du Programme national nutrition santé (PNNS) mis en place
en 2001 [1,2]. En effet, jusqu’au début des années 2000, la
prévalence du surpoids et de I'obésité a augmenté dans de
nombreux pays [3,4] dont la France [5], en particulier chez
I’enfant. Cette augmentation en a fait un probléme majeur
de santé publique méme si elle semble se stabiliser ces
derniéres années [5,6]. En épidémiologie comme en pratique
clinique courante, I'estimation de la masse grasse repose le
plus souvent surle calcul de I'indice de masse corporelle (IMC)
qui est égal au poids (kg) divisé par la taille (m) au carré
(poids/taille?). La corpulence variant au cours de la crois-
sance, I'interprétation du caractére normal ou non du niveau
d’adiposité doit tenir compte de I'age et du sexe de I'enfant
en utilisant des courbes de corpulence [7-9]. Calculer 'lMC et
le reporter sur la courbe de corpulence permet d’identifier les
enfants qui présentent un surpoids ou une obésité. Au cours
de la croissance, la corpulence varie de maniére physiolo-
gique. En moyenne, elle augmente la premiére année de vie,
puisdiminue jusqu’a 6 ans, et croit a nouveau jusqu’alafinde
la croissance : cette ré-augmentation est appelée « rebond
d’adiposité ». La diminution de I'lIMC entre 1 an et 6 ans
traduit la diminution physiologique de I'adiposité et donc de
la corpulence survenant a cette période de la vie ot I'impres-
sion clinique peut étre parfois trompeuse [10]. Ainsi, tracer la
courbe de corpulence de maniére réguliére lors du suivi de
chaque enfant permet de déterminer le niveau de corpulence
ainsi que I’age du rebond d’adiposité et, lorsque celui-ci est
précoce, de repérer les enfants a risque de développer un
surpoids ou une obésité. Il est en effet maintenant reconnu
que I’age au rebond d’adiposité [10,11] est corrélé a I'adiposité
a I'dge adulte : plus il est précoce, plus le risque de devenir
obése est élevé [10,12,13]. Dans le cadre du PNNS des outils
permettant de tracer les courbes de corpulence ont été mis a
la disposition des professionnels de santé comme les courbes
de corpulence, le disque IMC et le logiciel Calimco [14].

En Aquitaine, dans le cadre du programme nutrition, préven-
tion et santé des enfants et adolescents — déclinaison régio-
nale du PNNS sur la cible des enfants et des adolescents
d’Aquitaine — [15] une harmonisation des pratiques de dépis-
tage des médecins et infirmiéres de 'Education Nationale, de
la ville de Bordeaux et des centres de protection maternelle et
infantile (PMI) a été proposée en lien avec le Réseau de
prévention et de prise en charge de I'obésite pédiatrique
(Répop ou Réppop) d’Aquitaine, opérationnel en Gironde.

Ainsi, les éléves aquitains scolarisés dans le premier degré
bénéficient de 3 bilans de santé a 3—4 ans, 5—6 ans et 8-9 ans,
durant lesquels ils sont pesés et mesurés et I'lMC calculé.
Lorsqu’un surpoids est constaté la courbe de corpulence est
tracée sur la base des données antérieures présentes dans le
carnet de santé et I'enfant est adressé avec un courrier a son
médecin traitant pour une prise en charge en lien, pour la
Gironde, avec le Répop Aquitaine. De plus, les médecins et
infirmiéres sont incités a tracer systématiquement la courbe
de corpulence méme lorsque la corpulence est dans la zone
normale afin de repérer la survenue d’'un rebond précoce.
Cependant, malgré ce dispositif, un certain nombre de freins a
la mise en route du dépistage et de la prise en charge sont
encore rencontrés. Ainsi, les retours des professionnels de
terrain et les enquétes réalisées auprés des médecins [16]
montrent que si I'IMC est réguliérement calculé lorsque
I'enfant présente un surpoids cliniquement visible, son calcul
et son report sur la courbe de corpulence ne sont pas prati-
qués de maniére courante lors des consultations habituelles,
le plus souvent du fait du manque de temps. Or, lorsque la
courbe d’'IMC n’est pas tracée, il n’est pas possible de visua-
liser 'age du rebond et de repérer les enfants qui présentent
un rebond précoce, en particulier pour ceux dont la corpulence
est encore normale a cet age. Rappelons que la diminution
physiologique de la corpulence survenant jusqu’a I'dge de
6 ans fait qu’un surpoids débutant a cet dge est peu visible
cliniquement, rendant parfois difficile la prise de conscience
de ce surpoids par les familles, voire par les médecins [17,18].
Afin d’aider les professionnels de santé impliqués dans la
surveillance de la croissance des enfants dans leur pratique de
dépistage précoce du surpoids, des outils permettant de
faciliter ce dépistage sont nécessaires. L'objectif de cette
étude était d’'identifier des marqueurs prédictifs du dévelop-
pement d’un surpoids ultérieur sur la base de critéres simples
issus des données de corpulence au moment du bilan ainsi
que de sa trajectoire antérieure.

2. Méthodes

2.1. Sujets

Le recueil des données de corpulence des enfants scolarisés en
CE2 (agés en majorité de 8 a 9 ans) en 2004—2005 a permis de
constituer une cohorte historique d’enfants pour lesquels
nous disposions des données antérieures de corpulence
recueillies dans le cadre des 2 autres bilans de santé scolaire
réalisés en Aquitaine :
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® 3 3-4 ans (bilan 3—4 ans) données recueillies par les
médecins de PMI et de la ville de Bordeaux en petite ou
moyenne section de maternelle en 1999—2000 ;

e 3 5—6 ans (bilan 5-6 ans) données recueillies par les
médecins de I'Education nationale et de la ville de Bordeaux
en grande section de maternelle en 2001-2002.

Les enfants pour lesquels les bilans antérieurs avaient été
réalisés a des dates trop rapprochées (délai entre le bilan
3—4 ans et le bilan 5-6 ans inférieurs a 6 mois) ou a des ages
différents du bilan classique (bilan 3—4 ans effectué a plus de
5 ans et demi) ont été exclus de I'analyse. La corpulence a été
évaluée a chaque bilan par I'lMC a partir des valeurs de poids
et de taille. Ces valeurs ont été mesurées par les profession-
nels de santé scolaire avec la toise et la balance disponibles
dans I'école ou le centre médicoscolaire et reportés dans les
dossiers de santé scolaire.

2.2. Définition du surpoids et de I'obésitée

Pour définir le niveau d’excés de poids, nous avons utilisé les
références de I'International Obesity Task Force (IOTF) [19]
ainsi que les références francaises [8].

Pour les références IOTF, les seuils du surpoids et de I'obésité
sont les centiles aboutissant respectivement aux valeurs 25 et
30 kg/m? & 18 ans [19]. Pour les références francaises, le seuil
de surpoids correspond au 97° percentile des courbes de
corpulence francaises [8].

On notera que le centile IOTF atteignant la valeur 25 (seuil du
surpoids) est proche du 97° centile des références francaises,
en particulier a 10 ans (fig. 1).

Pour I’étude de la trajectoire de la corpulence des enfants ainsi
que pour la construction des critéres de repérage du risque de
développer un surpoids, nous avons utilisé les courbes de
références francaises qui sont celles présentes dans les car-
nets de santé et dont se servent en France les professionnels
de santé pour le suivi des enfants.
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2.3. Construction d’un critére

Différents critéres susceptibles d’identifier précocement les

enfants a risque de développer un surpoids ont été testés.

Nous avons fait le choix de rechercher le caractére prédictif

du surpoids identifié lors du bilan de 3—4 ans ou de 5-6 ans

et des critéres capables d’identifier I'existence d’un rebond
d’adiposité précoce a partir de I'évolution de la corpulence
entre 3—4 ans et 5-6 ans. En effet, compte tenu de I'évolu-
tion physiologique de la corpulence entre 3—4 ans et 6 ans,
une baisse de la valeur de I'lMC entre ces 2 bilans est
attendue. Nous avons donc considéré que l'absence de
baisse de la valeur de I'[MC entre 3—4 ans et 5-6 ans pouvait
étre assimilée a I'existence d’un rebond d’adiposité précoce.

Deux niveaux de ce critére de rebond précoce ont été

définis :

e lorsque la valeur de I'lMC a 5-6 ans était supérieure a celle

de 3-4 ans (par exemple valeur de I'lMC passant de 17 a

3—4 ans a 17,1 a 5-6 ans) ;

e lorsque la différence entre ces valeurs était supérieure

de 1 point (1kg/m? correspondant a une remontée

précoce de la corpulence (par exemple valeur de I'lMC
passant de 17 a 3—4 ans a 18,1 a 5-6 ans). Ainsi, au total

3 critéres et leurs combinaisons ont été testés afin

d’identifier celui qui présentait le meilleur caractére

prédictif :

o critére 1: « surpoids a 3—4 ans ou a 5—6 ans » : valeur de
'IMC supérieure au seuil de surpoids lors du bilan de
3—4 ans ou de 5-6 ans,

o critére 2: « (IMC a 5-6 ans; IMC a 3—-4 ans) > o » : valeur de
I'IMC a 5-6 ans supérieure a celle de 3—4 ans,

o critére3:« (IMCas5—6ans > IMCa3-4ans) > 1»:valeur de
'IMC a 5-6 ans supérieure de plus d’1 point a celle de
3-4 ans,

o critére 1 ou critére 2,

o critére 1 ou critére 3.

30 I0TF-30
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26 97e ref.francaises
Gargons IOTE-25

24
22
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18
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Figure 1. Courbes de centiles de I'indice de masse corporelle (poids/taille®) des références francaises et seuils internationaux du surpoids et de l'obésité.

(International Obesity Task Force [IOTF]).
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2.4. Analyses statistiques

Pour chacun des ces critéres nous avons calculé différents
parameétres : la sensibilité (Se) correspondant a la part des
enfants en surpoids a 8—9 ans qui répondaient au critére
étudié sur I'ensemble des enfants en surpoids a 8-9 ans et |a
spécificité (Spe) correspondant a la part des enfants n’étant
pas en surpoids a 8—9 ans qui ne répondaient pas au critére
étudié sur 'ensemble des enfants n’étant pas en surpoids a
8-9 ans.

En complément, nous avons estimé le risque relatif (RR) de ces
critéres qui correspond au pourcentage d’enfants en surpoids
a 8-9 ans parmi les enfants répondant au critére sur le
pourcentage d’enfants en surpoids parmi les enfants ne
répondant pas au critére.

3. Résultats

La cohorte historique était composée de 1424 enfants (730 gar-
cons et 694 filles). La moyenne d’age était de 4,1 ans (écart-
type : 0,5 ; extrémes : 2,0-5,5) lors du bilan de 3—4 ans, de
5,7 ans (écart-type : 0,4 ; extrémes : 4,3-7,2) lors du bilan de
5-6 ans et de 8,7 ans (écart-type : 0,5 ; extrémes : 7,5-10) lors
du bilan de 8—9 ans.

3.1. Evolution de la prévalence de surpoids et
d’obésité lors des 3 bilans de santé scolaire

La distribution de la corpulence de la cohorte lors des 3 bilans
de santé scolaire montre que la prévalence du surpoids a
augmenté progressivement avec I’dge des enfants (fig. 2). Aux
bilans de 3-4 ans, 5-6 ans, et 8-9 ans, les prévalences de
surpoids, selon les références francaises, étaient respective-
ment de 6,3 %, 9,4 % et 13,9 %. Les prévalences du surpoids
(obésité incluse) selon les références IOTF étaient de 12,1 %,

12,8 % et 15,2 % et celles de I'obésité étaient de 2,2 %, 3,4 % et
2,2 %.

3.2. Trajectoire de corpulence des enfants de la
cohorte

3.2.1. Enfants en surpoids au bilan 3—4 ans : quelle corpulence
d 5-6 ans et a 8-9 ans ?

Quatre-vingt-dix enfants parmi les 1424 (6,3 %) de la cohorte
historique présentaient un surpoids (selon les références
francaises) lors du bilan de 3-4 ans (fig. 3). Ce surpoids
persistait pour 58/90 (64,4 %) et 67/90 (74,4 %) au bilan
de 5-6 ans et de 8—9 ans, respectivement. De plus, parmi les
10 enfants qui avaient les valeurs d’'IMC les plus élevées,
correspondant a une obésité selon les références 10TF a
8-9 ans, g étaient déja en surpoids a 3—-4 ans (fig. 3).

3.2.2. Enfants en surpoids au bilan 5-6 ans : quelle corpulence
d 3—4 ans et a 8-9 ans ?

Cent trente-quatre enfants parmi les 1424 (9,4 %) de la
cohorte historique présentaient un surpoids (selon les réfé-
rences francaises) lors du bilan de 5-6 ans (fig. 4). Ce surpoids
était déja présent pour 58 d’entre eux (43,3 %) au bilan de
3—4 ans et persistait pour 107 (79,9 %) au bilan de 8-9 ans. En
revanche, on notait que 76 de ces 134 enfants (56,7 %)
n’étaient pas en surpoids au bilan de 3—-4 ans : le surpoids
s’était donc développé entre 3—4 ans et 5-6 ans.

3.2.3. Enfants en surpoids au bilan 8-9 ans : Quelle corpulence
d 3—4 ans et a 5-6 ans ?

Cent quatre-vingt-dix-huit enfants parmi les 1424 (13,9 %) de
la cohorte historique présentaient un surpoids (selon les
références francaises) lors du bilan de 8-9 ans (fig. 5). Ce
surpoids était déja présent pour 67 d’entre eux (33,8 %) a

-97eme filles
97éme garcons

—a¢me garcons
Jeme filiés

S0 r Bilan8-9 ans
Surpolds=13,9%
Bilan 5-6 ans © Filles N=694
Surpoids=9,4%
40 - Gargons N=730
. Bilan 34 ans
E Surpoids =6,3 %
B
=
o
Z 30
Surpoids
20
Corpulence normale
[ ' insuMsun:opondérab
10 . - .
2 4 6 8 10 12 14 16 18
Age (ans)

Figure 2. Distribution de la corpulence et prévalence du surpoids, selon les références francaises, d’une cohorte d’enfants évalués lors des 3 bilans de santé

scolaire n =1424.
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Figure 3. Devenir (3 5-6 ans et 8-9 ans) des enfants en surpoids (rouge) et de ceux n’étant pas en surpoids (vert) a 3-4 ans.
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Figure 4. Corpulence antérieure (3—4 ans) et ultérieure (8—9 ans) des enfants en surpoids (rouge) et de ceux n’étant pas en surpoids (vert) a 5-6 ans.

3—-4 ans et pour 107 (54,1 %) au bilan de 5-6 ans. En revanche,
on notait que 131 (66,1 %) et 91 (46,0 %) de ces 198 enfants
n’étaient pas en surpoids au bilan de 3—4 ans et au bilan de

5-6 ans.

3.3. Construction d’un outil permettant d’identifier
les enfants a risque d’obésité a 8-9 ans, a partir de
leur corpulence lors des bilans de santé scolaire

Le devenir des enfants selon les différents critéres est pré-

senté dans le tableau. I.
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Le critére 1 (Surpoids a 3-4 ans ou a 5-6 ans ) parait étre un
marqueur intéressant de surpoids a 8-9 ans car il a la meil-
leure spécificité (96,5 %). Cependant, sa sensibilité n’est que
de 62 %.

Le critére 2 (IMC a 5-6 ans — IMC a 3—4 ans > 0) correspon-
dant a un IMC qui augmente entre 3—4 ans et 5-6 ans au lieu
de diminuer, n’est pas un bon critére de dépistage malgré
une sensibilité correcte (72 %), car sa spécificité est de
61,5 %.

Le critére 3 (IMC a 5—6 ans - IMC a 3—4 ans > 1) a une spécificité
correcte (90,3 %), mais une sensibilité insuffisante (50 %).



Dépistage du surpoids

50 Bilan8-9ans

Bilan 5-6 ans
Surpoids
107/198 (54,1 %)

40 | Bllan3-4ans
Surpoids
67/198(33,8 %)

IMC (Kg/m?)
8

Surpoids n = 198

Enfants pas en surpoids au Bilan de CE2 &
8-9 ans (N=1226)
* Enfants en surpoids au Bilan CE2 (N=198)

Surpolds

97éme gargons

20 ‘a
: 3eme gargons
Je;;ef lies
10 - . . . . . . g
2 4 6 8 10 12 14 16 18

Age (ans)

Figure 5. Corpulence antérieure (3 3-4 ans et 5-6 ans) des enfants en surpoids (rouge) et de ceux n’étant pas en surpoids (vert) a 8-9 ans.

Tableau |
Performances de différents critéres pour le repérage précoce des enfants a risque de développer un surpoids.
Critéres de repérage précoce Surpoids a 8-9 ans Se Spe RR IC 95 % RR
n Oui n Non n % %
Critére 1
Surpoids a 3-4 ans ou 5-6 ans
Oui 166 123 43 62,1 96,5 12,4 9,8-15,8
Non 1258 75 183
Critére 2
(IMC 5-6 ans — IMC 3—4 ans) > o
Oui 614 142 472 ni 61,5 33 2,5-4,5
Non 810 56 754
Critére 3
(IMC 5-6 ans — IMC 3—4 ans) > 1
Oui 218 100 18 50,5 90,3 5,6 4,3-6,9
Non 1206 98 1108
Critére 1 ou critére 2
Oui 666 174 492 87,9 59,9 8,2 5,5-12,5
Non 758 24 734
Critére 1 ou critére 3
Oui 297 149 148 753 87.9 1,5 8,6-15,5
Non 127 49 1078

Se : sensibilité (pour le critére 1la sensibilité correspond au rapport 123/123 + 75 = 62,1 %) ; Spé : Spécificité (pour le critére 1la spécificité correspond au rapport 1183/43 + 1183 = 62,1 %) ;
RR : risque relatif ; IC95 % : Intervalle de confiance 95 % ; (pour le critére 1 le risque relatif correspond au rapport 123/[123 + 43]/75/[75 + 1183]).

Cest la combinaison des critéres 1 et 3 qui parait étre le
meilleur marqueur (tableau. I) avec une bonne sensibilité
(75,3 %) et une bonne spécificité (87,9 %). Son utilisation
permettrait de repérer 75 % des enfants a risque d’étre en
surpoids a 8—9 ans. Cette combinaison est également un bon
marqueur du risque d’obésité (IMC > IOTF 30) avec une trés
bonne sensibilité (93,8 %) et une bonne spécificité (80,8 %),
RR = 56,9 et IR [13,8-236,8].

4. Discussion

Cette étude montre que le pourcentage d’enfants en surpoids
augmente entre 3-4 ans et 8-9 ans aussi bien avec les

références francaises qu’avec les références internationales
de I'lOTF. La différence de prévalence de surpoids observée a
I’age de 3—4 ans selon I'utilisation des références francaises ou
internationales s’explique par le fait que, a cet age, le seuil
IOTF est plus bas que le seuil du 97° percentile des références
francaises. Les données de notre étude sur le devenir des
enfants en surpoids a 3—4 ans ou a 5—-6 ans montrent que si le
pourcentage d’enfants en surpoids (selon les références fran-
caises) a 3—4 ans est assez faible (6 %), ce surpoids persiste
pour la plupart de ces enfants aussi bien a 5-6 ans qu’a
8-9 ans. De plus, on note que pratiquement tous les enfants
qui présentaient une obésité a 8-9 ans étaient déja en
surpoids dés 3—4 ans. De la méme maniére, la majorité des
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enfants en surpoids a 5-6 ans le restait a 8-9 ans. Ces
résultats confortent I'intérét de proposer un suivi et une prise
en charge aux enfants dont la corpulence est déja au-dessus
du 97° percentile entre 3 et 6 ans [20]. En effet, dans la mesure
ou les études épidémiologiques ont montré que le fait d’étre
obése pendant I'enfance ou a I'adolescence augmentait les
risques de morbidité et de mortalité a I'dge adulte [20], il est
préconisé de proposer une prise en charge la plus précoce
possible des enfants en surpoids afin d’éviter la persistance
d’une obésité a I'age adulte [20] et la survenue de complica-
tions métaboliques [21]. Cependant, si la majorité des enfants
en surpoids a 5-6 ans le reste a 8-9 ans, on note que
seulement la moitié des enfants en surpoids 8—9 ans I'était
déja a 5-6 ans et 1/3 I'était a 3—4 ans [22]. Il est donc utile de
disposer de critéres permettant de repérer dés 6 ans les
enfants a risque de développer un surpoids avant que
celui-ci ne soit installé.

L'analyse des différents critéres testés dans cette étude
confirme les données des trajectoires de corpulence en mon-
trant que le fait de présenter un surpoids a 3—4 ans ou a
5-6 ans est un marqueur prédictif du risque d’étre en surpoids
a 8-9 ans, avec une bonne spécificité (96,5 %) mais une
sensibilité médiocre. En effet, ce critére utilisé seul ne permet
pas de repérer 38 % des enfants en surpoids a 8-9 ans. Utilisés
seuls, les critéres reposant sur la non-diminution ou I'aug-
mentation de I'IMC de plus d’'1 point ne sont pas trés dis-
criminants, en termes de sensibilité et de spécificité. La
combinaison du critére surpoids a 3—4 ans ou a 5-6 ans avec
le critére d’augmentation de I'lMC de plus d’un point semble
intéressante du fait d’'un bon caractére prédictif, d’'une bonne
sensibilité et d’'une bonne spécificité. Son utilisation permet-
trait de repérer dés 5—6 ans 75 % des enfants qui seront en
surpoids a 8—9 ans. Ce critére est encore plus sensible pour
repérer les enfants a risque d’obésité (IMC > IOTF 30).
Cependant, il convient de rappeler que dans cette étude nous
ne disposions pas des informations sur la présence ou non
d’autres facteurs de risque associés (obésité chez les parents,
conditions socioéconomiques, etc.) dont la prise en compte
est essentielle pour interpréter la trajectoire de corpulence et
définir la stratégie de suivi ou de prise en charge [23]. En effet,
de nombreuses études ont montré que les enfants de parents
obéses avaient plus de risque de devenir obéses que les
enfants dont les parents ne I'étaient pas. Une étude réalisée
aux Etats Unis a comparé le risque de devenir obése a I'age
adulte selon I'obésité des sujets pendant leur enfance d’'une
part et selon 'obésité de leurs parents d’autre part [24]. Elle a
montré que les jeunes enfants obéses dont les parents
n’étaient pas obéses avaient un risque faible d’étre obéses
a I'dge adulte par rapport aux enfants dont les parents étaient
obéses. En revanche, les jeunes enfants, qu’ils soient obéses
ou non, avaient un risque plus important de devenir obéses si
leurs parents étaient obéses par rapport a ceux dont les
parents ne I'étaient pas. Une autre limite de notre étude a
été I'absence de standardisation des techniques de pesée et
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de mesure des enfants ayant pu induire des erreurs sur les
valeurs d’ IMC.

Notre étude a également montré que 35 % des enfants en
surpoids a 3—4 ans et 20 % des enfants en surpoids a 5-6 ans
ne I'étaient plus a 8-9 ans, sans que les données ne per-
mettent de préciser s’il s’agissait d’'une normalisation spon-
tanée ou faisant suite a une prise de conscience du probleme
de poids par les familles apreés le bilan de santé scolaire ou a la
mise en place d’une prise en charge spécifique.

Ainsi, les résultats de cette étude montrent qu’il est possible
dés 6 ans de repérer la majorité des enfants a risque de
développer un surpoids ou une obésité en calculant leur
IMC. Lorsque celui-ci est supérieur au 97° percentile des
courbes de corpulence francaises, il existe déja un surpoids.
Il est donc souhaitable de proposer un suivi et une prise en
charge, méme si le surpoids n’est pas encore trés visible
cliniquement comme cela est habituel a cet age [18]. Pour
les enfants dont la corpulence se situe dans la zone normale, il
est souhaitable de surveiller I'évolution de la valeur de I'IMC
entre 3—4 ans et 5—6 ans, en s’appuyant sur les mesures
recueillies par les médecins de PMI ou de santé scolaire. Si
durant cette période, ''lMC augmente de plus d’un unité au
lieu de diminuer comme attendu, I'enfant peut présenter un
rebond précoce de son adiposité (qui pourra étre confirmé si
cela est possible en tracant la courbe de corpulence compléte)
et donc un risque de développer un surpoids. Il sera alors utile
de surveiller I'évolution de sa courbe de corpulence afin de
vérifier si ce risque existe réellement et, selon I’évolution, de
proposer des conseils sur I'alimentation et I'activité physique
dans le sens des recommandations du PNNS [18]. Dans la
mesure ou vers 6 ans, I'excés de poids des enfants dont la
corpulence se situe autour du 97° percentile est peu visible (du
fait de la diminution physiologique de la corpulence), tracer la
courbe compléte de corpulence (au moins 3 points) et la
commenter devant I'enfant et sa famille appuiera les expli-
cations sur I'importance du suivi de ces recommandations [11].

5. Conclusion

Les critéres identifiés dans cette étude et notamment la
combinaison du critére surpoids a 3—4 ans ou a 5-6 ans avec
le critére d’augmentation de I'lMC de plus d’1 unité permet-
tent de proposer des outils de repérage précoce du risque de
développer un surpoids ou une obésité aux professionnels de
santé impliqués dans la surveillance de la croissance des
enfants. Ces outils, basés sur I'analyse de I’évolution de la
valeur de I'lMC entre 3—4 ans et 5—6 ans, sont simples a utiliser
et plus accessibles pour les médecins scolaires que les don-
nées complétes du carnet de santé. Ces résultats confortent
les acteurs de la prévention comme les médecins et infir-
miéres de I'Education nationale et des collectivités territoria-
les dans la poursuite de leurs actions de dépistage
systématique et précoce lors des bilans de santé scolaire [18].



Dépistage du surpoids

Suite a ces dépistages, il parait important qu’un suivi ou si
nécessaire une prise en charge, basés sur les recommanda-
tions du PNNS [2,11] et de la Haute autorité de santé (HAS) [17]
puisse effectivement se mettre en place par I'intermédiaire
des médecins traitants ou des pédiatres de ces enfants,
idéalement lorsque cela est possible, dans le cadre d'un
Répop. Pour cela, il est souhaitable de renforcer les actions
de sensibilisation et de formation auprés des professionnels
de santé libéraux, hospitaliers et communautaires sur I'impor-
tance d’un dépistage et d’une prise en charge précoce des
enfants en surpoids dés I'dge de 6 ans, en rappelant I'impor-
tance de veiller a ne pas culpabiliser ou stigmatiser I'enfant et
sa famille.

Conflit d’interet

Aucun.
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