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INTRODUCTION

Le cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire est constitué
d’une série d’enquétes menées par les médecins et infirmieres
de la mission de promotion de la santé aupres de trois généra-
tions d’enfants : en grande section de maternelle, en CM2 et en
classes de niveau 3°™M¢. Ces enquétes sont organisées par les
ministeres chargés de la santé et de I'éducation, avec I'aide de
I'Institut de la veille sanitaire (InVS) pour I'élaboration des ques-
tionnaires. La premiére enquéte de ce cycle s’est faite auprés de
30 000 enfants scolarisés en grande section de maternelle en
1999-2000. Elle s’appuie sur les bilans de santé scolaires, obli-
gatoires a cet age, ou les parents accompagnent I'enfant muni
de son carnet de santé. Sont ainsi relevées, grace au carnet de
santé et a l'interrogation des parents, des informations sur la
santé dentaire de I'enfant, son acuité visuelle, son statut vacci-
nal, les problemes respiratoires diagnostiqués, son poids, son
audition, sa maitrise du langage. Seule enquéte nationale
permettant de donner des prévalences diagnostiquées au
niveau régional, cette opération se veut étre un outil de pilotage
des politiques de santé publique, dans la mesure ou son renou-
vellement est assuré tous les trois ans.

MATERIEL ET METHODES
L'enquéte

Un échantillon de 1675 écoles a été tiré au sort par la Direction
de I'évaluation et de la prospective (Dep) en vue d’interroger
30 000 éleves dans les écoles publiques et privées en métropole
et dans les Dom. Les données recueillies ont été redressées
pour étre parfaitement représentatives de la population scolari-
sée des éleves de 5 a 6 ans en grande section de maternelle en
1999-2000 en ce qui concerne a la fois leur répartition par région
et par type de zone d'éducation (prioritaire — Zep — ou non). Pour
les exploitations statistiques, chaque éleve est donc affecté d'un
poids différent selon chaque région et selon qu'il est scolarisé
en Zep ou non. Ces redressements ne permettent toutefois pas
d’exploitation au niveau départemental, |I'échantillon n’étant
pas représentatif des Zep a ce degré de finesse géographique.
De plus la faiblesse des effectifs enquétés dans chaque dépar-
tement donne des résultats statistiquement trés incertains.

Ces redressements, qui prennent en compte les structures de
scolarisation en Zep dans chacune des régions, aboutissent par-
fois a des estimations nationales légérement différentes de
celles de nos précédentes publications a la Drees en 2002 [1] ou
a I'Insee [2] qui ne prenaient pas en compte la non-représenta-
tivité de I'’échantillon au niveau des Zep. Les résultats régionaux
redressés concernant la santé dentaire, les troubles visuels, la
couverture vaccinale, les problémes respiratoires et le surpoids
sont ici les mémes que ceux qui ont été publiés par la Drees en
2003 [3].

Les variables d’'étude

Santé bucco-dentaire

Pour évaluer la santé bucco-dentaire des éléves, un examen a
été pratiqué par les médecins lors de I'enquéte pour relever le
nombre de caries soignées et le nombre de caries non soignées.
Le critere retenu dans notre étude est la proportion d’enfants
ayant au moins deux caries non soignées. Pour commenter ce
critére, ont été utilisés également les indicateurs mesurant le
nombre moyen de caries par enfant et la proportion moyenne
de caries soignées.

Vision

La vision des éleves a été évaluée a I'aide de trois séries de ques-
tions : le recensement des anomalies déja connues de I'enfant
ou des parents qui I'accompagnent (myopie, hypermétropie,
amblyopie, astigmatie, strabisme et cela pour chaque ceil), le
port de lunettes, et les troubles visuels dépistés par le médecin
(strabisme, acuité visuelle de loin, hypermétropie, vision bino-
culaire) lors de I'examen en classe, a I'aide de tests standardisés
(E de Snellen, Stycar Vision Test, Cadet, Scolatest, Pigassou,
Sheridan, ...) assurant la comparabilité des données recueillies
dans toutes les régions. Cet examen permet en principe de
dépister des anomalies non connues avant le bilan de santé.

Statut vaccinal

Le statut vaccinal a été relevé a partir du carnet de santé de I'en-
fant. Pour cette premiere enquéte aupres des enfants de grande
section de maternelle, les questions se limitaient aux antécédents
d’une vaccination trivalente et a ceux d’'un vaccin non trivalent
pour la rougeole, les oreillons ou la rubéole. Etait également
relevé dans le questionnaire a partir du carnet de santé, le
nombre d’injections contre I'haemophilus influenzae b et contre
I’hépatite B. Depuis cette premiére enquéte, les questionnaires
passés aupres des autres générations d’enfants ont évolué et
integrent désormais, en plus de ces questions, le relevé complet
de toutes les injections et de leurs dates y compris diphtérie, téta-
nos, poliomyélite et coqueluche, recopiées a partir du carnet de
santé.

« Probléemes respiratoires »

Les résultats présentés sur les « problemes respiratoires » por-
tent sur les pourcentages d’enfants ayant soit un asthme dia-
gnostiqué soit des symptdémes évocateurs d’asthme. L'enfant a
été considéré comme asthmatique par le médecin examinateur
lorsque les parents accompagnant I’'enfant répondaient « oui »
a au moins une des deux questions suivantes : « votre médecin
vous a-t-il déja dit que votre enfant a de I'asthme ? » ou « votre
enfant a-t-il déja eu au cours des douze derniers mois le traite-
ment suivant : broncho-dilatateur ou corticoides inhalés ? » Il
était considéré comme ayant des symptdmes évocateurs
d’asthme si I’enfant avait eu au cours des douze derniers mois
au moins deux des symptémes suivants : « au moins trois épi-
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sodes de sifflements ou bronchites sifflantes », « au moins trois
épisodes de géne nocturne avec difficulté a vider ses
poumons », « au moins trois épisodes de quinte de toux
provoquée par |'air froid, au petit matin », « quinte de toux pro-
voquée par l'air froid ». Pour cette enquéte, seuls les
diagnostics étaient renseignés, si bien que I'on ne peut pas
distinguer la prévalence et la prise en charge (traitement au
cours des douze derniers mois).

Corpulence

L'indicateur utilisé pour évaluer la corpulence est l'indice de
masse corporelle qui correspond au rapport : poids/(taille)2 en
kg/m?2. Les seuils retenus pour estimer le surpoids et I'obésité
correspondent aux références du Childhood Obesity Working
Group de I'International Obesity Task Force (IOTF), groupe de
travail sous I'égide de I'OMS".

Seuils internationaux de I'lIMC pour définir le surpoids
et I'obésité de I'enfant

IMC du surpoids IMC de I'obésité

age Gargons Filles Garcgons Filles
5 ans 17,42 17,15 19,30 19,17
5 ans et demi 17,45 17,20 19,47 19,34
6 ans 17,55 17,35 19,78 19,65
6 ans et demi 17,71 17,53 20,23 20,08

Lecture : un garcon de 5 ans dont le rapport entre le poids et la taille au carré dépasse
17,42 est considéré en surpoids. Si ce rapport dépasse 19,3, il est considéré comme obése.

RESULTATS

Les Dom et le Nord de la France enregistrent

les plus fortes proportions d’enfants ayant des caries
non soignées.

Les plus faibles proportions d’enfants ayant au moins deux
dents cariées non soignées se situent sur tout le littoral atlan-
tique, tandis que les régions ou cette proportion est la plus forte
sont le Nord Pas-de-Calais, la Haute-Normandie, la Champagne-
Ardenne et la Picardie, c’est-a-dire tout le nord de la France,
auquelles s’ajoutent les Dom (tableau 1 et carte 1).

Carte 1

Proportion d’enfants de 5 a 6 ans ayant au moins deux dents
cariées non soignées

DOM:17,3%
France métropolitaine + DOM: 9, 5%

Cette géographie, trés contrastée en ce qui concerne le nombre
de dents cariées a soigner chez les jeunes enfants, se révéle
moins nette lorsqu’on examine les composantes de ce phéno-
meéne a savoir la prévalence des caries, d'une part, et le taux de
caries soignées, d'autre part. Ainsi, c¢’est dans la région Poitou-
Charentes que la prévalence de caries repérées est la plus faible
(14 %) alors que I’Aquitaine se situe au-dessus de la moyenne
(graphique 1).

Graphique 1

Répartition des régions selon la proportion d’enfants ayant des
caries et selon la propension de la région a soigner les caries
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Source : Drees-Desco-InVS — enquéte auprés des enfants scolarisés en grande section de
maternelle 1999-2000

Lecture : 14 % des enfants de 5 ou 6 ans du Poitou ont des caries (abscisse). Dans cette

TInserm : « Obésite, dépistage et prévention chez I'enfant », Expertise {4613 or moyenne 0% des dentscanées sontsogndes (ordonndol. Les mes oprénen
collective, 2000. des régions par rapport a la moyenne nationale.
Tableau 1
Indicateurs régionaux de santé des enfants de 5 a 6 ans
Nombre | Aumoins Au moins Port de Troubles Non Asthme Surpoids  Obésité %
d'enfants | deux dents deux dents lunettes oculaires  vaccinés ou d’enfants
enquétés | cariées ou cariées non décelés lors contre la équivalent scolarisés
obstruées  soignées de I'examen rougeole asthmatique en Zep
Alsace 927 19,0 11,2 14,5 28,6 6,4 11,0 17,6 5,3 10,7
Aquitaine 1105 16,5 7,4 14,3 26,8 8,1 12,0 15,1 3,7 8,9
Auvergne 614 16,0 10,9 15,6 24,1 7,8 12,4 12,5 3,8 5,9
Basse-Normandie 514 13,9 8,3 14,8 26,9 3,4 12,7 13,0 3,7 6,7
Bourgogne 765 16,1 9,2 13,2 25,0 4,6 11,3 15,4 3.8 10,9
Bretagne 1346 13,7 6,5 17,0 26,5 8,0 12,4 141 3.3 2,2
Centre 1155 11,3 6,2 13,2 22,8 3,5 15,4 13,1 34 9,9
Champagne-Ardenne 558 19,5 13,1 11,4 19,8 6,2 10,0 12,3 3,5 14,6
Corse 200 16,2 10,8 9,3 241 5,7 10,6 22,2 7,6 27,5
Franche-Comté 675 16,2 11,3 12,5 22,0 5,9 9,2 11,6 3,0 9,2
Haute-Normandie 715 22,5 14,9 11,7 21,1 41 10,1 12,7 41 18,6
lle-de-France 4910 12,0 7,0 10,9 25,8 2,8 11,6 16,0 4,7 20,9
Languedoc-Roussillon 1443 14,7 9,5 11,9 24,4 7,4 8,4 16,8 3,9 10,6
Limousin 542 13,7 7,3 8,8 21,2 4,4 12,4 12,6 3,0 6,2
Lorraine 1223 16,9 9,9 16,5 25,8 3,7 8,7 14,9 4,6 9,7
Midi-Pyrénées 1582 14,2 8,7 10,8 23,5 9,6 14,4 15,6 4,3 5,0
Nord-Pas-de-Calais 2093 23,4 17,1 13,8 27,5 5,1 8,9 15,8 4,5 21,3
Pays de la Loire 1414 14,6 71 12,5 23,6 5,0 13,0 10,6 1,7 5,9
Picardie 1106 19,0 12,9 16,9 27,4 3,7 12,1 15,6 4,0 13,8
Poitou-Charentes 751 8,6 6,0 19,1 32,6 39 14,9 12,8 3,0 5,9
Provence-Alpes-Cote-d'Azur 2 253 14,2 9,0 9,6 20,4 10,8 11,7 15,6 4,3 13,3
Rhone-Alpes 2873 14,2 7.9 10,7 25,5 8,1 11,7 12,2 3,3 10,5
France métropolitaine 28 764 15,2 9,2 12,7 25,0 5,7 11,6 14,5 3,9 12,9
Dom 1238 23,5 17,3 4,3 22,2 4,7 19,9 10,5 3,2 25,4
Antilles-Guyane 999 19,3 16,2 6,4 22,7 5,2 19,5 10,2 3,0
Réunion 239 41,3 22,4 3,7 20,1 2,7 21,9 11,9 4,2
France métropolitaine + Dom | 30 002 15,6 9,5 12,3 24,9 5,7 11,9 14,4 3,9 13,4

Source : Drees-Desco-InVS — enquéte aupres des enfants scolarisés en grande section de maternelle 1999-2000
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Mais I’Aquitaine est également la région ou le plus grand
nombre de caries repérées chez les enfants sont soignées (six
caries sur dix), alors qu’en Poitou-Charentes, a peine quatre
caries sur dix repérées le sont (graphique 1). Ainsi, ces deux
régions, géographiquement voisines et apparemment proches
en ce qui concerne la proportion de caries non soignées, se
révelent en réalité différentes. Toutefois, la tendance est plutét,
globalement, a ce que les régions ou les enfants ont un nombre
élevé de caries se caractérisent également par une prise en
charge moins importante (Dom, Corse, les régions du Nord). De
méme, le recours plus fréquent aux soins est en général associé
a une plus faible prévalence des caries (Bretagne, Pays-de-la-
Loire, lle-de-France, Centre, Rhdne-Alpes).

L'Alsace et la Lorraine présentent quant a elles une situation
atypique associant une forte proportion d’enfants ayant des
caries repérées (respectivement 25 et 23 %), avec des soins
dentaires importants (plus de 46 % de dents cariées soignées
dans les deux cas), ce qui place in fine ces deux régions non loin
de la moyenne nationale en ce qui concerne les caries non soi-
gnées (carte 1 et graphique 1).

Méme si nos résultats ne peuvent étre directement comparés
avec des enquétes effectuées aupres des dentistes et de leur
clientele, ces enquétes excluant par définition les enfants
malades mais non traités, la géographie de I'état des dents des
enfants de 5 a 6 ans correspond assez bien a celle observée au
travers des bilans bucco-dentaires effectués la méme année
auprés des adolescents de 15 ans : indices relatifs aux caries,
aux dents absentes ou obstruées défavorables dans le Nord et
I'Est, favorables en lle-de-France et dans le Sud-Ouest [4]. || n'y
a, en revanche, aucune corrélation statistique entre |'état des
dents ainsi observé chez les enfants scolarisés en grande sec-
tion de maternelle et la densité régionale de dentistes [5].

Le port de lunettes est nettement moins fréquent dans le Sud-Est
On observe pour le port de lunettes, comme pour les soins
dentaires, une grande hétérogénéité entre les régions
(tableau 1, carte 2). La proportion passe du simple au double
entre le Limousin ou environ 9 % des enfants dgés de 5 a 6 ans
portent des lunettes et la Bretagne ou le Poitou-Charentes ou
c’est le cas pour presque le double d’entre eux (respectivement
17 et 19 %). A l'inverse de la géographie trés typée des pro-
blemes de dents, celle du port des lunettes, semble beaucoup
moins marquée (carte 2). Les régions du Sud, et particuliére-
ment celles du Sud-Est, qui se distinguent par des proportions
d’enfants portant des lunettes a ces ages tres inférieures aux
autres régions, semblent les plus épargnées par les problémes
de vue. Le port des lunettes est également trés rare dans les
Dom (4 %).
Carte 2

Proportion d’enfants de 5 a 6 ans portant de lunettes

DOM:4,5 %
France métropolitaine + DOM : 12,3 %

Source : Drees-Desco-InVS — enquéte auprés des enfants scolarisés en grande section de
maternelle 1999-2000

Cette enquéte permet également de mesurer la prévalence des
problémes oculaires telle qu’elle est dépistée chez ces enfants
par I'examen des médecins scolaires. De fagon générale, la
répartition géographique des troubles oculaires dépistés par les
médecins est assez semblable a celle du port des lunettes, cette
derniere ne semblant par ailleurs corrélée, au niveau régional,
ni a la densité d’ophtalmologistes, ni a la richesse par habitant.

En dehors des Dom, ou le rapport entre la proportion d’enfants
chez qui des troubles ont été dépistés (22 %) et celle d’enfants
portant des lunettes (4 %) est tres élevé, le dépistage scolaire
releve entre 1,5 et 2,5 fois plus de problémes que n’en révéle le
simple port de lunettes (tableau 1). Mais I'absence de lunettes a
ces ages ne signifie pas forcément absence de problémes
visuels.

Une couverture vaccinale contre la rougeole
moindre dans le Sud de la France

En 1999, I'enquéte permettait d’estimer la proportion d’enfants
agés de 5 a 6 ans non vaccinés contre la rougeole a 5,7 %. Cette
faible proportion recouvre toutefois d'importantes disparités
régionales (tableau 1, carte 3). Toutes les régions du Sud ont
ainsi une proportion d’enfants non vaccinés supérieure a la
moyenne. C’est I'lle-de-France qui se caractérise par la
meilleure couverture vaccinale, les Dom se situant, cette fois,
dans la moyenne.

Carte 3

Part des enfants de 5 a 6 ans non vaccinés contre la rougeole

DOM:4,2%
France métropolitaine + DOM : 5,7 %

Source : Drees-Desco-InVS — enquéte auprés des enfants scolarisés en grande section de
maternelle 1999-2000

Cette géographie se retrouve a l'identique pour la couverture
vaccinale des enfants agés de 24 mois, telle qu’elle est retracée
par leurs certificats de santé [6]. |l est a cet égard possible que
ces écarts de vaccination reflétent des différences d’attitude de
la part des familles et des médecins plutét que des disparités en
matiére d’'information ou d’acces aux soins [7].

Des probléemes respiratoires qui semblent moins fréquents
dans I'Est

Les disparités régionales sont également tres caractéristiques
en ce qui concerne les problémes respiratoires repérés par
I'enquéte, a travers I'existence d’un asthme diagnostiqué et la
présence de signes évocateurs d’asthme. Leur répartition géo-
graphique est assez marquée avec une opposition entre I'Est de
la France caractérisé par des prévalences d’asthme et de symp-
tOmes évocateurs qui sont inférieures a la moyenne et les
autres régions, en particulier celles du centre de la France et du
Sud-Ouest, ou ces prévalences apparaissent relativement plus
élevées (tableau 1, carte 4).
Carte 4

Part des enfants de 5 a 6 ans ayant des probléemes respiratoires

DOM: 19,9 %
France métropolitaine + DOM : 11,9 %

Source : Drees-Desco-InVS — enquéte auprés des enfants scolarisés en grande section de
maternelle 1999-2000

L'asthme ou des symptdémes respiratoires évocateurs d’asthme
ont ainsi été repérés chez moins de 9 % des enfants dans le
Nord-Pas-de-Calais ou en Lorraine, mais chez 12 a 15 % des
enfants a I'Ouest de la région Centre. Dans les Dom, cette pro-
portion est proche du double de celle observée en France
métropolitaine. Cette prévalence plus importante de I'asthme
sur la facade océanique se retrouve chez les hommes de 17 a
25 ans examinés lors des journées de conscription [8].

La part des enfants en surpoids varie du simple au double
d’une région a l'autre

La prévalence régionale de la surcharge pondérale des enfants
de 5 a 6 ans passe de 11 % dans la région Pays de la Loire a 22 %
en Corse. Entre ces deux valeurs extrémes, quatre groupes de
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régions relativement homogenes peuvent étre distingués
(carte 5, tableau 1). Outre la Corse, deux régions, |'Alsace et le
Languedoc-Roussillon, se distinguent par une forte proportion
d’éleves en surpoids. Viennent ensuite I'lle-de-France et les
régions Nord-Pas-de-Calais et Picardie, ainsi que toutes les
régions du Sud.

Les régions ayant des proportions d’enfants en surpoids infé-
rieures a la moyenne sont a I'inverse regroupées dans une large
bande qui traverse horizontalement la France, allant de la Bre-
tagne a la région Rhone-Alpes. Les deux régions qui enregis-
trent les plus faibles prévalences de ces probléemes de surpoids
chez les enfants de 5 a 6 ans se situent de part et d’autre de cette
bande : la Franche-Comté (11,6 %) et les Pays-de-la-Loire (10,6 %).
Ces disparités régionales sont analogues a celles que I'on
constate chez les hommes de 17 a 25 ans examinés lors des
journées de conscription, ce qui confirme I'intérét d’un repérage
précoce dans le cadre des bilans de santé scolaire.

Carte 5

Proportion d’enfants de 5 a 6 ans en surpoids

DOM: 10,5 %
France métropolitaine + DOM : 14,4 %

2,
2J

Source : Drees-Desco-InVS — enquéte auprés des enfants scolarisés en grande section de
maternelle 1999-2000

DISCUSSION

Interpréter les disparités géographiques de I'état de santé de la
population se heurte en général a deux écueils: le premier est
la mobilité professionnelle et familiale des personnes. Il est dif-
ficile dans ce cas de distinguer le role de la région d’habitation
dans I'état de santé de la personne enquétée sans tenir compte
des mobilités effectuées au cours de la vie. Le deuxiéme est I'in-
fluence du recours aux soins, qui peut révéler un probleme de
santé mais aussi le masquer : dans une région ou le recours
aux soins est facilité, le probleme de santé n’a alors pas été
évité, mais soigné. L'enquéte auprés des enfants de 5 a 6 ans
scolarisés en grande section de maternelle permet d’éviter en
partie ces deux écueils. Les enfants sont suffisamment jeunes
pour estimer raisonnablement qu’ils ont passé une grande par-
tie de leur vie dans la méme région. Par ailleurs, en ce qui
concerne deux des cing sujets que nous abordons, la santé den-
taire et les troubles oculaires, les questions posées permettent
de distinguer la prévalence et la prise en charge, ce qui facilite
et enrichit l'interprétation.

Les disparités régionales de prévalences sont telles, que les
effets de structure des populations étudiées — démogra-
phigues, économiques, urbaines — ne peuvent expliquer
qu’une faible partie de cette hétérogénéité. Ni la densité régio-
nale de professionnels de santé [5], ni la prise en compte de la

richesse régionale (PIB par habitant), ni la part des enfants sco-
larisés en zone d’éducation prioritaire n’éclairent par exemple
suffisamment les disparités régionales de prévalence de caries
ou de troubles visuels. La prise en compte de la structure rurale
ou urbaine des régions s’avére également infructueuse. Les
informations relevées dans les enquétes ultérieures sur la pro-
fession des parents et leur situation vis-a-vis de I'emploi, ainsi
que le contexte familial dans lequel vit I'éléve enquété permettra
d’affiner I'influence des conditions de vie sur la santé de I'enfant.

CONCLUSION

Quels outils pour mesurer I’'évolution des disparités régionales ?
Les écarts géographiques semblent donc prédominants sur les
écarts dus aux structures socio-économiques des populations
pour expliquer les disparités régionales de santé des enfants. La
résorption des disparités régionales d'état de santé des jeunes
enfants, si elle devait étre considérée comme un objectif en soi,
ne passe donc pas forcément par une action auprés des popu-
lations les plus défavorisées. Inversement, une diminution
des disparités liées aux conditions économiques des familles
n’atténuerait pas forcément les disparités régionales.

L'enquéte aupres des éleves de 5 a 6 ans a permis de mettre en
évidence des géographies trées marquées dans la prévalence
des troubles respiratoires, des caries et dans le suivi des vacci-
nations. Les disparités régionales concernant le port des
lunettes et le surpoids sont également assez importantes (du
simple au double entre la région extréme) mais offrent des pay-
sages moins caractéristiques. L'enquéte auprés des éleves de
CM2 prévue pour l'année scolaire 2004-2005 permettra de
suivre, a cinq ans de distance, I'évolution de ces prévalences
sur des enfants de la méme génération que ceux enquétés en
grande section de maternelle pendant I'année scolaire 1999-
2000. Cette future enquéte permettra également de mieux
prendre en compte l'influence des disparités socio-écono-
miques grace aux renseignements concernant la situation des
parents vis-a-vis de I'emploi, leur profession, ainsi que la fagon
dont la cellule familiale est constituée. Elle pourra permettre, en
outre, si I'échantillon est suffisamment important, de mesurer
I’évolution des disparités régionales de santé des enfants.
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