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> ARTICLE//Article

LEXPOSITION AUX ECRANS CHEZ LES JEUNES ENFANTS EST-ELLE A LORIGINE
DE L’APPARITION DE TROUBLES PRIMAIRES DU LANGAGE ? UNE ETUDE CAS-TEMOINS
EN ILLE-ET-VILAINE*

// 1S EXPOSURE TO SCREENS IN YOUNG CHILDREN THE SOURCE OF PRIMARY LANGUAGE DISORDERS?
A CASE-CONTROL STUDY IN ILLE-ET-VILAINE (FRANCE)

Manon Collet' (m.collet.these@gmail.com), Bertrand Gagniére'2?, Chloé Rousseau?®, Anthony Chapron'?, Laure Fiquet'?,
Chystele Certain’

" Université Rennes, département de Médecine générale, Rennes, France
2 Santé publique France — Bretagne, Rennes, France
3 Université Rennes, CHU Rennes, Inserm, CIC 1414 (Centre d’investigation clinique de Rennes), Rennes, France

* Adaptation d’un article original paru dans la revue Acta Paediatrica : Collet M, Gagniéere B, Rousseau C, Chapron A, Fiquet L,
Certain C. Case-control study found that primary language disorders were associated with screen exposure. Acta Paediatr.
2019;108:1103-1109. doi:10.1111/apa.14639

Soumis le 11.06.2019 // Date of submission: 06.11.2019

Résumé // Abstract

Contexte - Les enfants sont exposés précocement aux écrans, alors que cet usage peut influencer leur déve-
loppement psychomoteur.

Objectif - Evaluer le lien entre I'exposition des enfants aux écrans, tels que la télévision, I'ordinateur, la console
de jeux, la tablette ou le smartphone, et les troubles primaires du langage.

Méthode - Notre étude multicentrique cas-témoins a concerné 167 enfants agés de 3,5 a 6,5 ans, nés entre 2010
et 2012 et diagnostiqués avec des troubles primaires du langage, et 109 témoins ne présentant pas de trouble
du langage. Les questionnaires ont été complétés par leurs parents, recrutés via 16 cabinets de médecine
générale et 27 cabinets d’orthophonistes en llle-et-Vilaine. Les données ont été analysées a I'aide de modéles
de régression logistique multivariée et présentées sous forme d’odds ratio ajustés (ORa) avec leurs intervalles
de confiance a 95% (IC95%)).

Résultats — Nous avons constaté que les cas (44,3%) et les témoins (22,0%) qui étaient exposés aux écrans le
matin avant I'école étaient trois fois plus a risque de développer des troubles primaires du langage (ORa=3,40,
1C95% [1,60-7,23)). Et lorsque ce risque était associé au fait de discuter rarement, voire jamais, du contenu des
écrans avec leurs parents (ORa=2,14 [1,01-4,54]), ils étaient six fois plus a risque de développer des troubles
primaires du langage (ORa=5,86 [1,44 a 23,95]).

Conclusion - Les enfants qui étaient exposés aux écrans le matin avant I’école et qui discutaient rarement,
voire jamais, du contenu des écrans avec leurs parents multipliaient par six leur risque de développer des
troubles primaires du langage.

Background - Children are exposed early to the screens, whereas this use can influence their psychomotor
development.

Objective — Explore the associations between childhood exposure to screens, such as televisions, computers,
game consoles, tablets and smartphones, and primary language disorders.

Method - This multicentric case-control study comprised 167 children aged 3.5-6.5 years, who were born
in 2010-2012 and diagnosed with primary language disorders, and 109 matched controls without language disor-
ders. Questionnaires were completed by their parents who were recruited by 16 family doctors and 27 speech
and language therapists in the llle-et-Vilaine region of France. The data were analysed using a multivariate
logistic regression model and presented as adjusted odds ratios (aOR) and 95% confidence intervals (95%ClI).

Results — We found that cases (44.3%) and controls (22.0%) exposed to screens in the morning before
nursery or primary school were three times more likely to develop primary language disorders (aOR=3.40,
95%CI [1.60-7.23]). When this risk was combined with rarely or never discussing screen content
with their parents (@aOR=2.14 [1.01-4.54]) they were six times more likely to have language problems
(@OR=5.86 [1.44-23.95]).

Conclusion - Being exposed to screens in the morning before school, and rarely or never discussing screen
content with parents, meant children were six times more likely to develop primary language disorders.

Mots clés : Enfants, Ecrans, Prévention, Soins primaires, Troubles du langage
// Keywords: Children, Screens, Prevention, Primary healthcare, Primary language disorders
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Introduction

Lusage des médias numériques a augmenté au cours
de la derniere décennie, y compris pour les jeunes
enfants qui ont accés a la télévision, aux ordinateurs,
aux consoles de jeux, aux tablettes et aux smart-
phones. Des études ont montré que les jeunes enfants
exposés aux écrans avaient moins d’interaction
émotionnelle avec leur entourage 2 qui est pourtant
nécessaire a leur développement psychomoteur, en
particulier le développement du langage?®. En France,
le développement du langage des enfants est évalué
en médecine scolaire a I'age de 4 ans par I'échelle
ERTL4, validée par la Haute Autorité de santé*. Des
études francaises ont montré que 4 a 6% des enfants
étaient atteints de troubles primaires du langage **.

Plusieurs études internationales ont montré que
I’exposition aux écrans avait un impact significatif sur
la santé des enfants®, y compris sur les troubles du
langage ™", mais la plupart d’entre eux ont seulement
pris en compte I'exposition a la télévision.

Lobjectif de notre étude était de rechercher des liens
statistiques entre I'exposition des jeunes enfants aux
écrans, y compris téléviseurs, ordinateurs, consoles
de jeux, tablettes et smartphones et les troubles
primaires du langage.

Matériel et méthode

Participants a I’étude

Cette étude multicentrique cas-témoins a été menée
dans 24 communes d’llle-et-Vilaine, incluant Rennes,
dont deux communes de moins de 2 000 habi-
tants, trois communes de plus de 8 000 habitants et
19 intermédiaires. Elle a inclus des enfants nés entre

Figure

le 1¢" janvier 2010 et le 31 décembre 2012 lorsqu’ils
étaient agés de 3,5 a 6,5 ans. Cette tranche d’age
correspond a la période de dépistage des troubles
du langage®. Les cas ont été inclus s'ils étaient suivis
par un orthophoniste pour un trouble primaire du
langage. Cela comprenait tous les troubles primaires
du langage, du simple retard de langage aux dyspha-
sies de développement. Les enfants témoins étaient
suivi par un médecin généraliste et n’avaient pas
besoin de suivi orthophoniste. Les enfants étaient
exclus s’ils répondaient a I'un des critéres de troubles
du langage secondaires a des pathologies*s, telles
que la prématurité s’ils étaient nés avant 37 semaines
d’aménorrhée, une maladie congénitale, un trouble
neurologique, un trouble psychiatrique, un trouble de
audition. lls étaient également exclus si aucun de
leurs parents ne parlait frangais a la maison.

Les médecins généralistes étaient sélectionnés s’ils
travaillaient dans les mémes villes ou pdles de santé
que les orthophonistes. La moitié des médecins
généralistes sollicités (16/32) ont accepté de parti-
ciper, ainsi que la majorité des orthophonistes (27/28).
Nous avons recu 117 questionnaires parentaux des
meédecins généralistes et 200 des orthophonistes.
Nous avons di exclure huit témoins et 33 cas, car ils
répondaient a I'un des critéres de trouble secondaire
du langage. Ainsi de juillet a octobre 2016, nous avons
pu inclure en soins primaires 167 enfants présentant
des troubles primaires du langage et 109 témoins
sans trouble de langage (figure).

Déroulement de la recherche

Un questionnaire parental a été créé pour collecter
des informations sur I’enfant, sa famille, le suivi ortho-
phonique et médical et 'accés aux écrans. La partie
du questionnaire consacrée a l'accés aux écrans

Diagramme de flux. Etude multicentrique cas-témoins, juillet-octobre 2016, lile-et-Vilaine

l 668

questionnaires

—

359 témoins
32 médecins généralistes

Y

117 remplis
16 médecins généralistes ont participé

8 exclus
- 5 prématurés
- 2 hors critere d’age
- 1 trouble de I'audition

Y

109 témoins
inclus

S

309 cas
28 orthophonistes

Y

200 remplis
27 orthophonistes ont participé

33 exclus
- 19 prématurés
- 9 troubles de I'audition
- 3 hors critere d’age
- 3. les 2 parents non francophones
- 1 trouble envahissant du développement
- 1 syndrome de Noonan

Y

167 cas
inclus
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rassemblait des informations sur le type d’écrans,
I’exposition multi-écrans, I'acces et la possession
d’écrans personnels, la premiere exposition aux
écrans, la durée d’exposition, le moment d’exposition
et 'accompagnement parental.

Le questionnaire a été édité apres avoir été évalué
sur un échantillon de 32 personnes, dont la moitié
était des professionnels de santé et I'autre moitié des
parents d’enfants répondant aux critéres d’inclusion,
ce qui a abouti a un questionnaire plus court, plus
facile a comprendre pour la population générale.

Le questionnaire était identique dans les deux
groupes. Des facteurs de confusion potentiels
retrouvés dans la littérature 813 y ont été recueillis :
I’age et le sexe de I'enfant, le type de fratrie, la situa-
tion familiale, 'age des parents, leur niveau d’étude et
leur catégorie socioprofessionnelle. Ce questionnaire
parental était, pendant les trois mois prévus d’inclu-
sion, systématiquement proposé par les profes-
sionnels de santé aux parents qui les consultaient
si la date de naissance de leur enfant correspon-
dait aux criteres d’inclusion. Chaque questionnaire
était accompagné d’une lettre d’information et seul
un questionnaire par famille pouvait étre rempli. Un
code d’anonymisation a été attribué a chaque ques-
tionnaire pour les analyses. Les parents ont donné
leur consentement oral pour participer a I'’enquéte.
L’étude a obtenu I'approbation du comité d’éthique
de I'hopital de Pontchaillou de Rennes.

Tableau 1

Analyses des données

Les variables du questionnaire ont été décrites puis
comparées dans les deux groupes. Une différence
était considérée comme statistiquement significative
pour toute valeur p<0,05.

Un test de Student ou un test de Mann-Whitney a été
utilisé pour comparer les variables quantitatives et un
test du Chi2 ou un test de Fisher a été utilisé pour les
variables qualitatives (tableau 1).

Les variables sociodémographiques pour lesquelles
on retrouvait une différence statistiquement significa-
tive entre les deux groupes ont été retenues comme
facteurs d’ajustement. Pour rendre les groupes
comparables, les analyses ont été ajustées sur ces
facteurs (tableau 1).

Lanalyse initiale était basée sur un modele de régres-
sion logistique ajusté sur ces facteurs d’ajustement
afin d’identifier les facteurs de risque de troubles
primaires du langage (tableau 2). De cette premiere
analyse, les variables qui avaient une valeur p infé-
rieure a 0,20 ont été incluses dans un nouveau
modele multivarié et une sélection pas a pas descen-
dante a été réalisée, afin de déterminer les variables
indépendantes ayant un effet propre sur le risque de
troubles primaire du langage (tableau 3).

Une variable composite a ensuite été établie a partir
de nos variables significatives. Cette derniere analyse
avait pour but d’évaluer I'effet additionnel des risques.

Caractéristiques des cas et des témoins. Ftude multicentrique cas-témoins, juillet-octobre 2016, llle-et-Vilaine

Age (m + ET) 52+0,8 50+0,8 53+0,7 0,0070 (S)
Sexe 0,0007 (K)
Filles 103 (37,3%) 54 (49,5%) 49 (29,3%)
Garcons 173 (62,7%) 55 (50,5%) 118 (70,7%)
Fratrie plus agée 0,0015 (K)
Non 127 (46,0%) 63 (57,8%) 64 (38,3%)
Oui 149 (54,0%) 46 (42,2%) 103 (61,7%)
Situation familiale N=275 N=108 0,0203 (K)
Deux parents vivant ensemble 225 (81,8%) 93 (86,1%) 132 (79,0%)
Un parent seul avec son/ses enfant(s) 30 (10,9%) 13 (12,0%) 17 (10,2%)
Famille recomposée 20 (7,3%) 2 (1,9%) 18 (10,8%)
Niveau d’étude du pere N=247 N=101 N=146 <0,0001 (K)
Pas de baccalauréat 104 (42,1%) 26 (25,7%) 78 (53,4%)
Bac +0, +1 ou +2 ans 76 (30,8%) 35 (34,7%) 41 (28,1%)
>2 ans post Bac 67 (27,1%) 40 (39,6%) 27 (18,5%)
Niveau d’étude de la meére N=250 N=99 N=151 <0,0001 (K)
Pas de baccalauréat 75 (30,0%) 16 (16,2%) 59 (39,1%)
Bac+0, +1 ou +2 ans 91 (36,4%) 31 (31,3%) 60 (39,7%)
>2 ans post Bac 84 (33,6%) 52 (52,5%) 32 (21,2%)

N : nombre de réponses ; m : moyenne ; ET : écart-type ; S : test de Student ; K : test du Chi2 ; Bac : baccalauréat.
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Tableau 2

Premiére analyse, modele de régression logistique multivarié pour chaque variable d’intérét, avant et aprés ajustement.

Ftude multicentrique cas-témoins, juillet-octobre 2016, llle-et-Vilaine

Age de la 1¢ exposition & un écran

Enfants exposés aux écrans pour la 1% fois avant 2 ans
Nombre d’écrans a la maison >6

Durée totale d’exposition hebdomadaire (pour 60 min)

Acces a la télévision

Acces a un ordinateur

Acces a une console de jeux

Acces a une tablette

Acces a un smartphone

Ecran durant la semaine scolaire

Ecrans les week-ends et jours sans école

Ecrans en vacances

Ecrans le matin avant I'école

Ecrans pendant le repas du midi

Ecrans I'aprés-midi

Ecrans pendant le diner

Ecrans le soir avant le coucher

Ne pas discuter du contenu des écrans (réf=toujours/souvent)
Laisser la télévision allumée en bruit de fond (réf=toujours/souvent)

Ne pas trouver du temps pour faire des activités avec son enfant (réf=toujours/
souvent)

Ne pas trouver du temps pour communiquer avec son enfant (réf=toujours/souvent)

230 1,00 [0,98-1,02] 1,01 [0,99-1,04]
230 1,30 [0,68-2,52] 1,22 [0,52-2,87]
239 1,66 [1,01-2,73] 1,24 [0,66-2,33]
226 1,12 [1,06-1,18] 1,09 [1,02-1,17]
241 2,74 [0,96-7,77] 0,75 [0,21-2,66]
241 0,93 [0,55-1,56] 0,80 [0,42-1,53]
241 1,83 [1,08-3,09] 1,12 [0,57-2,18]
241 0,77 [0,47-1,25] 0,84 [0,46-1,52]
241 0,97 [0,57-1,64] 0,94 [0,49-1,79]
241 2,37 [1,30-4,32] 1,79 [0,83-3,86]
241 2,08 [0,46-9,49] 3,16 [0,47-21,16]
238 0,49 [0,13-1,85] 0,38 [0,07-2,11]
241 2,82 [1,63-4,87] 3,42 [1,64-7,14]
230 4,45 [1,49-13,27] 2,76 [0,70-10,89]
236 1,10 [0,65-1,85] 0,811[0,42-1,57]
241 2,48 [1,45-4,27] 1,55 [0,79-3,04]
231 2,05 [1,14-3,66] 1,45 [0,71-2,95]
238 2,65 [1,42-4,94] 1,99 [0,96-4,13]
238 0,41 [0,24-0,70] 0,68 [0,33-1,39]
241 2,65 [1,16-6,05] 1,73 [0,67-4,47)
241 0,98 [0,16-5,95] 0,17 [0,02-1,48]

N : Nombre de réponses ; OR : odds ratio avant ajustement ; ORa : odds ratio apres ajustement sur sexe, le nombre de fréres et sceurs plus agés, la

situation familiale, le niveau d’étude des parents ; 1C95% : intervalle de confiance a 95% ; Réf : référence pour le calcul statistique.

Tableau 3

Deuxiéme analyse multivariée par une sélection pas a pas descendante a partir du tableau 2. Ftude multicentrique cas-

témoins, juillet-octobre 2016, llle-et-Vilaine

Troubles primaires du langage 238

Exposition aux écrans le matin avant I'école

Rarement ou jamais discuter du contenu des écrans

3,40 [1,60-7,23]
2,14 [1,01-4,54]

0,0015
0,0463

N : Nombre de réponses ; ORa : odds ratio ajusté ; IC95% : intervalle de confiance a 95%.

Ces modeles ont permis d’estimer des odds ratios
ajustés (ORa) et leurs intervalles de confiance a 95%
(IC95%).

Résultats

Caractéristiques de la population

Lage moyen des enfants était de 5,2+0,8
(moyenne + écart type) (tableau 1) et tous fréquen-
taient déja I'école maternelle ou primaire. Les
groupes n’étaient pas comparables concernant le
sexe de I'enfant (p=0,0007). Il était retrouvé 70,7%
de gargons présentant des troubles primaires du
langage contre 29,3% de filles, alors que le groupe
témoin était composé de 50,5% de gargons contre

49,5% de filles. Il y avait une différence statistique-
ment significative entre les deux groupes concernant
leur rang dans la fratrie (p=0,0015), leur situation
familiale (p=0,02), le niveau d’éducation de leurs
parents (p<0,001) et leur catégorie socioprofession-
nelle (p=0,005). Les facteurs d’ajustement retenus
étaient : le sexe de I'enfant, le nombre de freres et
sceurs plus ageés, la situation familiale et le niveau
d’étude des parents.

Exposition aux écrans

Dans cette étude, 94,2% des enfants des deux
groupes avaient acces a la télévision, la moitié (53,5%)
avait acces a la tablette et un tiers avait accés a un
ordinateur (32,4%), une console de jeu (34,9%) ou un
smartphone (30,2%).
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Les enfants des deux groupes ont été exposés
aux écrans pour la premiere fois a un 4ge moyen
de 15,7 + 12,4 mois et 83,3% avaient été exposés
avant I'age de 2 ans (p=0,43). Au cours d’une
semaine scolaire classique, 44,3% des cas et 22,0%
des témoins étaient exposés aux écrans le matin
avant I’école (p<0,001) et y passaient en moyenne
20 minutes dans les deux groupes. Les cas étaient
également plus susceptibles d’étre exposés aux
écrans en période scolaire pendant les repas a la
maison et le soir avant d’aller se coucher. Les cas
ont passé en moyenne 87,7 + 54 minutes par jour
devant un écran contre 55,7 + 52,2 minutes par jour
pour les témoins (p<0,001), avec une durée d’expo-
sition moyenne de 74,7 + 55 minutes. Dans les deux
groupes, les enfants étaient seuls face a I'’écran
40,0% du temps. La possession d’écrans était
similaire dans les deux groupes : 5,1% des enfants
avaient une télévision dans leur chambre, 15,0% leur
propre console de jeu, 16,1% leur propre tablette et
0,7% avaient un ordinateur dans leur chambre. Aucun
n’avait son propre smartphone.

Concernant le comportement des parents, 31,5% des
cas et 14,8% des témoins ont déclaré ne rarement,
voire jamais, discuter du contenu des écrans avec
leurs enfants (p=0,002). On retrouvait 17,4% des cas
et 7,3% des témoins déclarant ne jamais, voire rare-
ment, prendre le temps d’effectuer des activités avec
leurs enfants (p=0,017). Seulement 1,8% des parents
dans les deux groupes ont déclaré qu’ils ne commu-
niquaient que rarement avec leurs enfants. Enfin,
44,8% des familles des cas et 25,0% des familles des
témoins ont déclaré que la télévision restait allumée
en fond sonore, méme lorsque leurs enfants étaient
aux alentours (p=0,001).

Analyses multivariées

Aprés la premiére analyse (tableau 2), I'exposition
aux écrans le matin avant I'école (ORa=3,42) et la
durée d’exposition aux écrans (ORa=1,09) étaient
significativement corrélées aux troubles primaires
du langage. Le fait de rarement, voire de ne jamais
discuter du contenu des écrans avec les enfants
n’était pas statistiquement significatif (ORa=1,99 et
IC95%: [0,96-4,13]) dans cette analyse.

La deuxieme analyse (tableau 3) a permis de montrer
impact individuel de chaque facteur de risque sur
les troubles primaires du langage, en les ajustant sur
les autres facteurs de risque. Lexposition aux écrans
le matin avant I'école restait apres cette deuxiéme
analyse liée de maniere significative aux troubles
primaires du langage (ORa=3,40 [1,60-7,23]). Une fois
analysé indépendamment des autres variables, le fait
de rarement, voire de ne jamais discuter du contenu
des écrans avec les enfants était lié de maniere
statistiquement significative aux troubles primaire du
langage (ORa=2,14 [1,01-4,54]). Cependant, la durée
d’exposition aux écrans n’était plus statistiguement
significative.

Une variable composite a quatre modalités a été
etablie a partir de ces deux variables significa-
tives. Ainsi, le fait d’étre exposé aux écrans le matin
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avant I’école et de discuter, rarement ou jamais, du
contenu visualisé sur ces écrans avec ses parents
avait un lien prés de six fois plus fort avec les troubles
primaires du langage (ORa=5,86 [1,44-23,95]), par
rapport a un enfant qui ne répondait a aucun de ces
deux critéres.

Discussion

Cette étude a examiné la maniere dont les troubles
primaires du langage chez les enfants de 3,5 a
6,5 ans pouvaient étre associés a une exposition a la
télévision, aux ordinateurs, aux consoles de jeux, aux
tablettes et aux smartphones. Les résultats étaient
significatifs, car ils montraient que les enfants qui
avaient été exposés aux écrans le matin avant I’école
et qui discutaient rarement ou jamais du contenu de
ces écrans avec leurs parents étaient six fois plus
a risque de développer des troubles primaires du
langage.

Dans cette étude, 83,3% des enfants ont été exposés
aux écrans avant 'dge de deux ans, ces données se
retrouvaient de la littérature "4, Il y a peu de chiffres
dans la littérature scientifique francaise concernant le
taux d’exposition aux différents types d’écrans a ces
ages. Les enfants de notre étude avaient généralement
acces a la télévision (94,2%), ce qui se retrouvait dans
la population générale '. La moitié des enfants de notre
étude avaient acces a une tablette, ce que I'on retrouvait
également dans la population générale 6. Dans notre
étude, 5,1% des enfants avaient une télévision dans
leur chambre, alors que I'on retrouvait divers taux
dans la littérature scientifique francaise dont 0,9%
des enfants de moins de 3 ans ' et 17% des enfants
de 1 a 6 ans'®. Une étude francaise'® a révélé que
34% des enfants agés de 7 a 12 ans possédaient une
tablette. Notre étude a révélé qu’il était seulement de
16,1%, mais les enfants de notre échantillon étaient
plus jeunes.

Trois études ont établi des associations entre I'expo-
sition précoce aux écrans et I'apparition de troubles
du langage"®'°. Notre étude n’a pas corroboré ces
résultats, mais les enfants de notre échantillon ont
été exposés aux écrans pour la premiére fois entre
15 et 16 mois, soit bien plus tard que les enfants de
ces études internationales, qui y étaient exposés
pour la premiere fois entre 7 et 9 mois. Cela pourrait
s’expliquer également par une différence de culture.
De plus, I'age de la premiere exposition aux écrans,
et en particulier celle des cas, avait pu étre dans notre
étude sous-estimé par les parents, par le biais de
mémoire ou la peur du jugement social.

De nombreuses études ont montré que la durée
d’exposition aux écrans était liée au risque de
troubles du langage?'2°, Ce résultat n’a pas été
retrouvé dans notre étude, mais la moyenne d’age
de notre échantillon n’était pas la méme, car nous
avons inclus les enfants entre 3,5 et 6,5 ans, tandis
que la moyenne d’age des enfants des autres études
était d’environ 2 ans. De plus, la durée d’expo-
sition hebdomadaire moyenne de notre échan-
tillon était inférieure a celle des autres études®?'.



Cette divergence pourrait étre due a une différence
culturelle puisque la plupart des autres études
étaient américaines. En France, I'exposition aux
écrans des moins de 6 ans ararement ete évaluée. La
derniere étude francaise évaluant ce taux?? a révélé
que les enfants agés de 3 a 11 ans étaient exposés
a la télévision pendant 45 minutes par jour et a des
écrans interactifs pendant 30 minutes par jour. Ces
taux correspondaient aux 75 minutes d’exposition
par jour que nous avions trouvé dans notre étude.
Linclusion pendant I'été, quand les enfants passent
plus de temps aux activités de plein air, a pu amener
a sous-estimer nos résultats concernant I'exposition
aux écrans. Contrairement a d’autres, notre étude
a pris en compte I'’exposition aux écrans le matin
avant I’école.

Lexposition aux écrans le matin avant I'école est
restée statistiquement liée aux troubles primaires
du langage, indépendamment des autres variables
(tableau 3). La durée moyenne d’exposition aux
écrans le matin était de 20 minutes dans les deux
groupes. On pouvait donc dire que le fait qu’ils
aient été exposés aux écrans le matin, plutét que la
durée de cette exposition, favorisait les troubles du
langage. Cela peut s’expliquer par le fait que I'expo-
sition aux écrans dés le matin épuise I'attention de
I’enfant, qui se retrouve moins apte aux apprentis-
sages pour le reste de la journée. En effet, Lillard
et Peterson 2 ont conclu a partir de leur étude sur
des enfants de 4 ans, que I'exposition a un contenu
télévisé fantastique rapide avait un impact négatif
immeédiat sur leurs fonctions exécutives. Ces
programmes rapides sont les plus regardés par
les enfants. Christakis et coll. 2 ont retrouvé dans
leur étude que les enfants qui étaient exposés aux
écrans avant I’age de 3 ans étaient plus a risque
de développer des troubles attentionnels a I'age
de 7 ans. Ce lien entre I'exposition a la télévision et
les troubles attentionnels a été trouvé dans d’autres
études? et peut trouver son explication dans I'étude
de Harlé et Desmurget?®. lls ont rapporté que
lorsque les enfants regardaient un écran, ils répon-
daient a une attention primaire réflexe, qui n’était
pas une attention volontaire. Cette derniére permet
aux enfants d’accomplir les tadches nécessaires aux
apprentissages, tandis que la premiére les excite et
les épuise.

Le fait de ne pas discuter du contenu des écrans
avec les enfants a déja été démontré comme
pouvant étre délétére?’. Des études ont montré
que lorsque des enfants de moins de 2 ans étaient
laissés seuls devant un écran, ils n’en ressortaient
pas d’apprentissage >2%2°, De plus, ne pas discuter
du contenu de I’écran avec les enfants pourrait
augmenter leur risque d’étre exposé a un contenu
inapproprié pour leur age. C’est le cas de la plupart
des enfants &4gés de 3 a 12 ans. Méme adapté
a I’age, le contenu peut ne pas étre adapté a la
personnalité de I’enfant.

Lanalyse de la variable composite, malgre la perte
de la puissance engendrée par le découpage de la
variable, a montré un effet additionnel des risques. Il
y a une interaction entre les deux principaux facteurs
de risque qui étaient significatifs individuellement,
mais I'étaient encore plus une fois cumulés, puisque
ce risque a été multiplié par six environ.

Forces et limites de I’étude

Cette étude comportait un certain nombre de
limites. Le bilan orthophonique de chaque enfant
n’a pas été recueilli, cela pourrait constituer un biais
de classement. Collecter les données par un ques-
tionnaire parental pouvait également biaiser les
réponses par sa nature déclarative. En effet, cette
méthode était sensible au biais de mémorisation et
a la peur du jugement social concernant I’'exposi-
tion aux écrans. Nous reconnaissons également
que nos ajustements ont pu étre incomplets, car
nous avons seulement choisi d’inclure des facteurs
d’ajustement qui avaient été validés par plusieurs
études. Comme mentionné ci-dessus, nous avons
réalisé I’étude au cours de I'été, plus propice aux
jeux en extérieur.

Le faible taux de participation des médecins géné-
ralistes par rapport aux orthophonistes a pu causer
un biais de sélection dans notre étude. En effet, nous
avions choisi de recruter nos cas et nos témoins
dans les mémes villes, mais dans neuf de ces villes,
nous n’avions aucun témoin. Cependant, nous avons
réalisé une étude de sensibilité pour retirer ces neuf
villes de 'analyse, ce qui n’a pas eu d’'impact sur nos
résultats. Ainsi, nous pouvions affirmer que ce taux
de participation déséquilibré n’était pas critique pour
’analyse finale.

Cette étude cas-témoins a pour principal point
fort de conforter les données de la littérature ™
sur I'association entre les troubles primaires du
langage et I’exposition aux écrans. Le faible taux
de troubles primaires du langage dans la popula-
tion générale nous a permis d’interpréter les odds
ratios de cette étude comme des risques relatifs *.
Le fait que I’étude était multicentrique nous a fourni
une représentativité diverse, y compris urbaine,
rurale et semi-urbaine. Le grand nombre de sujets
inclus fournissait une grande variété de compor-
tements envers I'exposition aux écrans. Le ratio
garcons-filles des cas était de 2,41/1, mais cela
était en accord avec ce qui était retrouvé dans la
littérature®'3. Le groupe de cas a également inclus
davantage de familles recomposées, qui est une
situation familiale rarement analysée dans les
autres études.

Les analyses multivariées ont été ajustées sur des
variables sociodémographiques, afin de rendre
les groupes comparables et de limiter les biais de
confusion. Comme le montre le tableau 2, il y avait
11 variables non ajustées statistiquement signifi-
catives par rapport a deux variables significatives
aprés ajustement. Les résultats ajustés moins
biaisés ont contribué a la solidité de I'étude.
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Conclusion

Notre étude a montré que les enfants qui étaient
exposés aux écrans le matin avant I'’école, et qui
discutaient rarement ou jamais du contenu de ces
écrans avec leurs parents, étaient environ six fois
plus a risque de développer des troubles primaires
du langage que les enfants qui n’avaient aucune de
ces deux caractéristiques. Des études de cohorte
prenant en compte ces deux variables significa-
tives pourraient étre intéressantes. L'exposition aux
écrans chez les jeunes enfants est un probleme de
santé publique et les professionnels de santé de la
petite enfance ont un réle important a jouer dans la
prévention en informant les parents sur les risques
encourus. En outre, il n’existe aucun consensus inter-
national sur I'exposition aux écrans. B
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Résumé // Abstract

Objectifs — Cette étude a pour objectif de décrire les conditions de réalisation, par les services départementaux
de Protection maternelle et infantile (PMI) ayant participé a 'enquéte Elfe-PMI, du bilan de santé des enfants de
3 a 4 ans scolarisés en maternelle (BSEM).

Méthodes - Lenquéte Elfe-PMI a été menée chez des enfants nés en 2011 et scolarisés en petite et moyenne
section de maternelle dans 30 départements volontaires de France métropolitaine en 2014-2016. Les fréquences
des différents dépistages proposés lors du BSEM ont été décrites et analysées selon des données démogra-
phiques, des indicateurs socioéconomiques et des modalités de réalisation du BSEM.

Résultats - Il existe des disparités territoriales dans le fonctionnement du bilan de santé des enfants de 3 a
4 ans réalisé par la PMI. Ces disparités ne sont pas en lien avec des facteurs sociodémographiques de préca-
rité, d’acces aux soins ou de moyens disponibles pour la PMI. Elles affectent le nombre d’enfants dépistés et la
fagon de les dépister.

Conclusion - Les organisations hétérogénes du BSEM semblent témoigner de choix départementaux. Une
réflexion sur ce dispositif a I’échelle nationale devrait avoir lieu afin de garantir 'équité d’accés aux dépistages
pour les enfants de 4 ans sur I’ensemble du territoire.

Objectives - The study aims to describe the implementing procedure of the health check of children aged 3 to
4 years in nursery school (BSEM) and performed by the local child and maternal protection authorities (PMI) who
participated in the EIf-PMI survey.

Methods - The EIf-PMI survey was conducted in 2014-2016 among children born in 2011 and schooled in
kindergarten in 30 voluntary departments in metropolitan France. The frequencies of the different screenings
proposed during the BSEM were described and analyzed according to demographic data, socio-economic
indicators and the way to conduct the BSEM.

Results - Large departmental differences exist among the implementation of health checkup of children aged
3 to 4 years performed by the child and maternal protection authorities. These geographical disparities are not
related to socio-demographic, social disparities or health access factors. They have an impact on the number
of children examined and the way they are screened.

Conclusion - The different ways check-ups are performed in nursery school are linked to local decisions.
A reflection on this mechanism at the national level should take place in order to guarantee the equitable access
to screenings for 4-year-old children throughout the country.

Mots-clés : Enfant, Santé scolaire, Inégalités sociales de santé, Dépistage

// Keywords: Child, Health in schools, Social inequality in health, Screening
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Introduction

La loi de 1989 relative a la protection et a la promo-
tion de la santé de la famille et de I'’enfant demande
aux services départementaux de Protection mater-
nelle et infantile (PMI) d’organiser des consultations
et des actions de prévention médico-sociale en
faveur des enfants de moins de six ans, notamment
en école maternelle'. Le code de santé publique
prévoit ainsi que soient réalisés « la surveillance de
la croissance staturo-pondérale et du développe-
ment physique, psychomoteur et affectif de I'enfant,
ainsi que le dépistage précoce des anomalies ou
déficiences et la pratique des vaccinations »1'3.
En 2006, le rapport de I'lnspection générale des
affaires sociales (Igas) sur la PMI et le rapport sur
I’'amélioration de la santé de I'enfant et de I'ado-
lescent du Professeur D. Sommelet montrent que
cette mission est difficilement mise en ceuvre et
trés inégalement développée d’un département
a l'autre*5. Le suivi médical des enfants est alors
renforcé par la loi du 5 mars 2007, qui précise que
les services de PMI doivent établir un bilan de santé
pour tous les enfants de 3 a 4 ans, notamment en
école maternelle?. Trés récemment les rapports de
Mmes Stéphanie Rist et Michéle Peyron ont encore
réaffirmé son réle central ®’. Ce bilan apparait
essentiel dans le dépistage des « troubles d’ordre
physique, psychologique, sensoriel et de I'appren-
tissage » a un age ou leur prise en charge améliore-
rait leur pronostic®.

Il existe peu de mises en perspective des différences
entre les départements*>°1°. De rares publications
locales viennent témoigner de nombres importants
d’orientation vers un professionnel de santé lors du
bilan de 4 ans (25-30%) et de son intérét dans la lutte
contre les inégalités sociales de santé (ISS), mais
sans permettre qu’une réflexion nationale interroge
les différences de pratique "',

Les enfants nés en 2011 inclus et suivis depuis leur
naissance dans la cohorte de naissance nationale
Elfe (Etude longitudinale frangaise depuis I'enfance)
offrent une opportunité d’ampleur nationale pour
analyser les différences d’organisation du BSEM,
en décrire les résultats et en évaluer I'impact a
court et moyen termes. Léquipe coordinatrice de la
cohorte Elfe a donc impulsé en 2014 un projet avec
les services de PMI départementaux métropolitains
volontaires et congu une enquéte « Elfe-PMI » en
partenariat. Cette enquéte réalisée en 2014-2016 chez
des enfants scolarisés en petite ou moyenne section
de maternelle a pour premier objectif la description
des modalités de réalisation du BSEM a 3-4 ans et
ses éventuelles disparités territoriales.

Méthodes

Population

Lenquéte a été réalisée en 2014-2016 avec la parti-
cipation des médecins et infirmiers ou puéricultrices
des services de PMI. Lensemble des services dépar-
tementaux de PMI de France métropolitaine avait été
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sollicité par I'’équipe de la cohorte nationale Elfe et
30 départements ont finalement accepté de parti-
ciper (figure 1).

Tous les enfants nés en 2011, I'un des 25 jours de
naissance d’inclusion dans la cohorte Elfe ', et scola-
risés en petite ou moyenne section de maternelle
dans I'un des 30 départements participants étaient
éligibles, indépendamment de leur statut vis-a-vis de
la cohorte Elfe.

Tous les parents des enfants concernés étaient
informés de I'enquéte par courrier. En cas de refus
de transmission des données de santé de leur
enfant, un formulaire d’opposition était retourné par
les parents.

Données recueillies

Les données d’organisation du BSEM des enfants
de 3-4 ans dans les 30 départements participants
comprennent les données globales de cadrage pour
I’ensemble des enfants nés en 2011 et domiciliés
dans les départements concernés, ainsi que les
données individuelles pour le sous-échantillon des
enfants inclus nés I'un des 25 jours d’inclusion Elfe.

Les données de cadrage par département rensei-
gnaient : le nombre d’enfants nés en 2011 et scola-
risés en maternelle ; le nombre d’enfants pour
lesquels au moins un dépistage avait été réalisé ; le
nombre d’enfants pour lesquels un examen médical
complet avait été réalisé par un médecin (examen
clinique et dépistages) ; les différents dépistages
possibles (visuel, auditif, des troubles de langage,
des troubles psychomoteurs, du statut vaccinal et
bucco-dentaire et d’anomalie de I'indice de masse
corporel (IMC) avec relevé des mesures anthro-
pométriques, la mesure de la pression artérielle) ;
la stratégie adoptée pour la proposition d’examen
médical complet. Le listing des dépistages
proposés en bilan infirmier était demandé, du fait
des grandes variations attendues d’'un département
al'autre, contrairement au bilan complet qui est plus
standardisé.

Les données individuelles du BSEM renseignaient,
pour chaque enfant, la réalisation et le résultat des
dépistages et ont été regroupées par département.
La présence ou non d’un parent et des profession-
nels impliqués était également indiquée. La présence
d’un médecin est une donnée différente de la réalisa-
tion d’un bilan médical complet.

Analyses statistiques

Les données ont été décrites pour I'ensemble des
départements et par département.

Nous avons calculé, a partir des données de cadrage
départementales, les taux de couverture d’un
examen médical complet et d’au moins un dépis-
tage en rapportant le nombre d’enfants bénéficiaires
déclarés au nombre total d’enfants scolarisés. Le
taux de couverture estimé pour chaque type de
dépistage a été calculé en multipliant la proportion
d’enfants bénéficiaires dudit dépistage (taux de



Figure 1

Départements participants et densité d’enfants nés en 2011 concernés par le bilan de santé en école maternelle en 2014-2016

Champ : 30 départements de France métropolitaine Aisne (02), Alpes-Maritimes (06), Ariege (09), Aube (10), Aude (11), Bouches-du-Rhone (13),
Correze (19), Cote-d'Or (21), Cotes-d'Armor (22), Dordogne (24), Finistere (29), Gironde (33), Hérault (34), llle-et-Vilaine (35), Marne (51),

Morbihan (56), Moselle (57), Nievre (58), Oise (60), Orne (61), Pyrénées-Atlantiques (64), Pyrénées orientales (66), Bas-Rhin (67), Sadne-et-Loire (71),
Savoie (73), Haute-Savoie (74), Vienne (86), Vosges (88,) Essonne (91), Hauts-de-Seine (92)

Source : Enquéte Elfe-PMI 2014-2016.

réalisation par dépistage obtenu a partir des données
individuelles disponibles pour les enfants inclus dans
I’enquéte) par la proportion d’enfants bénéficiaires
d’au moins un dépistage (taux de couverture par au
moins un dépistage lors du BSEM obtenu a partir
des données de cadrage qui concernent 'ensemble
des enfants dépistés). En effet, tous les enfants
dépistés n'ont pas été inclus dans I'enquéte, mais
nous avons retenu I’lhypothése que chaque échan-
tillon départemental pouvait étre considéré comme
représentatif d’'une politique moyenne de réalisation
des dépistages.

La proportion d’enfants bénéficiaires d’un bilan
médical complet a été corrélée a des indicateurs
sociodémographiques départementaux ou liés a
la gouvernance des services de PMI : le nombre
de naissance en 2011, le taux de pauvreté infan-
tile 0-5 ans en 20117, le taux de familles mono-
parentales®, le budget des services de PMI et le
nombre de médecins de PMI en équivalent temps
plein (ETP) en 2015 rapportés au nombre de nais-
sances en 2011, Le taux de réalisation des diffé-
rents dépistages a été comparé, selon la présence
d’un parent lors du BSEM d’une part et selon la
participation d’'un médecin au bilan d’autre part, au
moyen d’un test de Chi2.

Les logiciels utilisés étaient R 4.4.2 et SAS®.

Autorisations

Le comité consultatif sur le traitement de I'informa-
tion en matiére de recherche dans le domaine de
la santé (CCTIRS) a émis un avis favorable sur la
méthodologie de la recherche (dossier N°14386). La
commission nationale informatique et liberté a auto-
risé la mise en ceuvre du traitement des données
(Avis DR-2014-524).

Résultats

Données départementales de cadrage

Le nombre de naissances en 2011 dans les 30 dépar-
tements concernés était de 263 843, soit 33,7% des
naissances en France métropolitaine'®. Parmi les
enfants scolarisés en petite ou moyenne section de
maternelle dans les 30 départements en 2014-2016,
81% (52%-100%) des enfants ont bénéficié d’au moins
un dépistage et 17% (1%-74%) d’un bilan médical
complet (figure 2). Vingt-six départements ont déclaré
I’existence d’écoles non couvertes par le BSEM. Sur
les 29 départements répondants, 28 effectuaient
toujours un dépistage visuel ou auditif et 26 celui
des troubles du langage. Un bilan infirmier complet
(ensemble des dépistages) était proposé dans
13 départements et incomplet (dépistage dentaire ou
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Figure 2

Proportion de dépistages et de bilans médicaux réalisés lors du bilan de santé en maternelle a 3-4 ans par département.

Enquéte Elfe-PMI 2014-2016
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Champs : 30 départements de France métropolitaine (3 départements manquants).

autre(s) non réalisé(s)) dans 9 autres départements.
Lors du bilan infirmier, 14 départements ont sollicité
la présence des parents. Un examen complet par
un médecin, avec présence parentale, était possible
dans 27 départements. Les modalités de déclenche-
ment de ce bilan médical complet étaient variables :
9 départements le proposaient systématiquement ;
les autres pouvant le proposer a la demande des
parents (14), ou en privilégiant les écoles en zone
d’éducation prioritaire (16), ou de fagon ciblée selon
les résultats des dépistages infirmiers réalisés préa-
lablement (22), et enfin selon les échanges avec les
enseignants, le service social ou la PMI (23).

La figure 3 montre I'absence de relation entre la réali-
sation d’'un examen médical complet et les facteurs
sociodémographiques (monoparentalité, pauvreté) a
I’exception du nombre de naissance départemental
qui semble, quand il est faible, étre un facteur favo-
risant. Les facteurs liés a la démographie médicale
(pédiatres), ou a la gouvernance des services de
PMI (nombre de médecins équivalent temps plein et
budget) sont également sans lien avec la réalisation
du bilan.

Données individuelles du BSEM des enfants
inclus

Représentativité de la population des enfants nés
en 2011 inclus dans I'enquéte

Le nombre d’enfants inclus dans I’enquéte Elfe PMI
s’élevait a 9 939 soit 55% des enfants nés en 2011
dans les 30 départements participants®. Le refus
d’inclusion concernait 6,3% des enfants ayant béné-
ficié de 'examen. Les autres motifs de non-inclusion
étaient : la non-scolarisation estimée a 1,5%2°, la
non-réalisation du BSEM calculée a 19% sur la base
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des données de cadrage et, par déduction, I'absence
de retour des données (estimée a 18,2% des enfants),
alors que le BSEM avait bien été réalisé par la PMI
(refus des équipes, perte des documents).

Contenu du BSEM selon les départements

Le tableau 1 montre les taux de réalisation de chaque
dépistage lors du BSEM a partir des données indi-
viduelles et une estimation du taux d’enfants de
3-4 ans scolarisés couverts par ces dépistages (taux
de couverture estimé pour I'ensemble des 30 dépar-
tements). Environ 70% des enfants auraient bénéficié
d’un dépistage visuel, auditif, du langage, psycho-
moteur, anthropométrique et vaccinal, alors que
moins de deux tiers auraient bénéficié d’'un dépis-
tage dentaire et seulement un tiers d’une mesure de
la pression artérielle. Lamplitude de variation entre
les départements était la plus importante pour I'éva-
luation du statut vaccinal, la réalisation de la courbe
d’IMC (indice de masse corporelle), 'examen dentaire
et la mesure de la pression artérielle.

Contenu du BSEM selon la présence des parents
et du médecin

Un parent était présent lors du BSEM dans 58,5%
des cas (n=5 653/9 659), avec une variation allant
de 2 a 97% selon les départements. Le dépis-
tage visuel était un peu moins fréquent lorsque les
parents étaient présents lors du BSEM (tableau 2).
En revanche, les autres dépistages ont plus souvent
été réalisés lorsqu’un parent était présent. Tout type
de dépistage, a I'exception du dépistage auditif, était
plus souvent réalisé lorsque le médecin était présent.
Ce résultat était particulierement marqué pour le
dépistage dentaire.



Figure 3

Proportion d’enfants bénéficiaires d’un bilan médical complet par la PMI a 3-4 ans en école maternelle selon des indicateurs
sociodémographiques ou de gouvernance du service de PMI par département. Enquéte Elfe-PMI 2014-2016, France

3a) Proportion d’enfants hénéficiaires selon le type de bilan 3b) Proportion de bilans médicaux complets réalisés selon
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Tableau 1

Taux de réalisation des dépistages lors du BESM et taux de couverture estimé chez les enfants scolarisés en maternelle
dans 30 départements francais en 2014-2016. Enquéte Elfe-PMI 2014-2016, France métropolitaine

Dépistage visuel 94,7 80,8 100 76,5 50,1 95,8
Dépistage auditif 95,8 773 100 774 50,1 99,2
Evaluation du langage 93,8 81,9 100 75,8 48,7 96,1
Evaluation psychomotrice 90,1 62,7 100 72,8 50,1 99

IMC 87,7 41,3 99,6 70,9 30,4 96,8
Courbe IMC 55,2 15,8 92,9 446 17,2 83,5
Statut vaccinal 86,7 44,7 98,7 70,1 32,9 95,9
Examen dentaire 73,4 35,9 100 59,3 29 90,5
Pression artérielle 42,6 0 92,9 34,4 31 83,5

Lecture : Dans I'ensemble de 30 départements, pour les enfants examinés lors d’un bilan de santé en maternelle, 94,7% ont bénéficié d’un dépistage
visuel avec une proportion variant de 80,8 a 100% selon les départements. En tenant compte du taux de couverture du bilan de santé en école
maternelle, 76,5% des enfants ont bénéficié d’un dépistage visuel avec une proportion variant de 50 a 95,8% selon les départements.

BESM : bilan de santé des enfants de 3 a 4 ans scolarisés en maternelle ; IMC : indice de masse corporelle.

Tableau 2

Comparaison du contenu du BSEM a 3-4 ans en maternelle réalisé, selon la présence ou non d’un parent et d’'un médecin.

Enquéte Elfe-PMI 2014-2016, France métropolitaine

Visuel 93,7 96,2
Auditif 95,5 96,0
Langage 96,5 90,8
Psychomoteur 99,0 92,6
IMC 97,2 75,4
Vaccinations 97,8 74,2
Dentaire 77,4 63,7
Pression artérielle 62,7 15,6

<108
0,2
<108
<10
<10
<10
<10
<10

95,3 94,1 0,02 94,4 95,3 0,005
95,8 96,1 0,4 94,9 96,6 <10°®
96,1 90,1 <103 97,0 87,9 <103
97,9 94,1 <10°® 98,9 86,4 <10°®
91,8 82,2 <10* 97,9 82,5 <10°®
90,1 85,2 <10° 97,6 82,1 <10°®
81,4 53,9 <10° 85,2 62,7 <10°®
61,2 11,0 <10°® 78,4 47 <103

" Test du Chi2. Comparaison de la proportion de réalisation du dépistage : selon la présence d’un parent (oui/non) ; selon la présence d’'un médecin

(oui/non) ; selon la présence des deux (oui/non).

BESM : bilan de santé des enfants de 3 & 4 ans scolarisés en maternelle ; IMC : indice de masse corporelle.

Discussion

Les services départementaux de protection maternelle
et Infantile (PMI) ont parmi leurs missions celle d’orga-
niser chaque année un bilan de santé pour les enfants
agés de 3 a 4 ans, notamment en école maternelle
(BSEM). Congu pour le dépistage d’anomalies a un age
ou leur prise en charge améliorerait leur pronostic?, le
BSEM permet diverses recommandations de santé
aux parents pour leur enfant et orientations vers un
professionnel de santé'-'*. Pourtant, des différences
importantes sur la population dépistée, le contenu,
les outils de dépistage et les professionnels mandatés
existent entre les départements, comme le rapportent
les expériences locales 14,

En France métropolitaine, cette mission a permis
a 69,4% des enfants concernés de bénéficier d’au
moins un dépistage, 67,2% d’un dépistage visuel et
18,7% d’un examen clinique complet®.
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Lenquéte Elfe-PMI permet une analyse des
différences d’organisation du BSEM. Bien que
I'ensemble des régions de France métropolitaine
soit représenté au travers des 30 départements
participants, a I’exception d’une, la sélection de
départements est néanmoins susceptible d’avoir
majoré les taux de couverture de dépistage, reflé-
tant une situation plus favorable que celle de
I'ensemble des départements (les départements se
trouvant en difficulté ont souvent renoncé a faire
partie de I'enquéte). Ce biais de sélection est vérifié
pour la proportion des enfants bénéficiant d’au
moins un dépistage (80,7% versus 69,4% selon
la Drees), mais non pour la proportion d’enfants
bénéficiant d’'un bilan médical complet (17,2%
versus 18,7%, Drees)®. Notre taux de couverture
estimé pour chaque dépistage est par conséquent
majoré par rapport aux résultats que nous aurions
pu obtenir pour la France entiére. Par ailleurs, la



quasi-totalité des services expriment des diffi-
cultés dans la réalisation des BSEM : que ce soit
par des écoles non couvertes ou par I'impossibilité
de réaliser un examen médical complet pour tous
les enfants, y compris dans les départements qui
affichent un taux élevé d’enfants vus.

L'hétérogénéité des modalités d’organisation du
BSEM se retrouve a différents niveaux et de fagcon
plus ou moins marquée. Lillustration la plus extréme
en est la place donnée aux parents, dont la présence
varie de 2 a 97% selon les départements. Pourtant,
la présence des parents n’est pas neutre car elle est
lice a davantage de contenus d’examens, hormis
les dépistages visuels et auditifs pour lesquels les
parents peuvent communiquer le résultat d’exa-
mens spécialisés antérieurs, rendant le dépistage
alors inutile. La présence des parents permet en
outre davantage d’explications et d’échanges autour
de la santé de I'enfant. Il s’agit donc d’un élément
d’organisation qui joue un role majeur et qui devrait
étre encouragé et documenté régulierement.

Les autres éléments d’hétérogénéité entre départe-
ments tiennent au contenu de I'examen réalisé. Les
dépistages trés liés a la présence des médecins sont
ceux qui demandent le plus de technicité et d’inter-
prétation. Ces dépistages font pleinement partie
des objectifs de santé publique du BSEM. Parmi les
dépistages les moins souvent réalisés et avec la plus
forte amplitude de variation entre les départements,
trois concernent des indicateurs de santé forte-
ment marqués par les inégalités sociales : 'examen
dentaire, I'évaluation du statut vaccinal et I'évaluation
de la surcharge pondérale?'. Moins de deux enfants
sur trois ont bénéficié d’'un examen dentaire. Compte
tenu de la prévalence des caries évaluée a 16% a
6 ans?!, ce dépistage devrait étre généralisé, comme
le préconise la Haute Autorité de santé??. La faible
vérification du statut vaccinal, qui peut concerner
jusqu’a moins d’un enfant sur trois, rend le contrdle
des recommandations vaccinales inconstant. Il s’agit
souvent a cet age de rattraper certains rappels, voire
des primo-vaccinations et cet examen est I'occasion
d’un dialogue sur I'importance individuelle et collective
de la vaccination. Le calcul de 'IMC et la recherche de
rebond d’adiposité précoce sont essentiels au dépis-
tage précoce du surpoids et de I'obésité a cet age, ou
les enfants ont physiologiquement un faible pourcen-
tage de masse grasse, ce qui rend ces pathologies
peu visibles. Moins d’un enfant sur deux a une courbe
d’IMC tracée, ce qui impacte le dépistage, I'orienta-
tion et les conseils, en particulier pour les enfants les
plus a risque?'. Enfin, méme si le dépistage visuel est
largement pratiqué, comment assurer la prévention du
risque d’amblyopie lorsque tous les enfants ne béné-
ficient pas de ce dépistage par la PMI et qu’il n’existe
pas de programme national de dépistage systéma-
tique des troubles visuels actuellement recommandé
autrement que par ce bilan ?

Cette hétérogénéité dans la réalisation du BSEM pose
de fagon plus générale trois questions : certaines
pratiques d’examens incomplets peuvent-elles

correspondre a I'application du principe d’universa-
lisme proportionné ? Les examens sont-ils davantage
complets lorsqu’il existe des indicateurs de fragilité
des populations ? Lorganisation dépend-elle des
moyens dont disposent les services de PMI ?

Formulé en 2010, I'universalisme proportionné offre
une solution aux approches antagonistes, universelle
ou ciblée, qui inspiraient jusque-la les programmes
médico-sociaux?:. Les études montrent que la vulné-
rabilité est plus importante dans les milieux défavo-
risés mais qu’elle existe bel et bien aussi dans les
milieux favorisés. Il s’agit donc dans l'universalisme
proportionné de combiner les deux approches, pour
permettre a 'ensemble de la population d’accéder
aux programmes de prévention et de soin, mais aussi
accorder une attention particuliere aux groupes les
plus exposés. Le bilan de santé universel a 4 ans
en maternelle s’inscrit bien dans cette stratégie.
Les pratiques d’examen incomplet ne peuvent étre
justifiees que si elles permettent d’identifier tous les
enfants qui ont besoin d’une attention supplémen-
taire, y compris dans les domaines non couverts par
les dépistages proposés : on en comprend d’emblée
la difficulté. Limportance de la présence des parents
pour aiguiller le professionnel est alors fondamentale.

Nous montrons gqu’il nexiste pas de lien entre le taux
de pauvreté ou de monoparentalité d’'un département
et la réalisation de bilan médical complet, alors que I'on
attendrait dans ces départements a une majoration du
taux d’enfants bénéficiaires. De méme, il n'y a pas de
lien entre I'offre générale de consultations pédiatriques
et la proportion de bilan médical complet. Les moyens
mis en ceuvre par la PMI relevent exclusivement de la
politique départementale. Ainsi, alors qu’il serait souhai-
table que les missions PMI s’exercent en adéquation
avec les besoins des populations, elles refletent surtout
les moyens ou les intentions des Conseils départemen-
taux, comme le relevait déja I'lgas en 20064, et récem-
ment le rapport Peyron « Pour sauver la PMI agissons
maintenant »23. Au niveau régional, certains observa-
toires régionaux de santé (ORS) développent parfois
des outils spécifiques, mais ces expériences restent
marginales et toujours basées sur le volontariat?.
Nous constatons que les départements de petite taille
(faible nombre de naissances) qui ont accepté de parti-
ciper a notre étude ont tendance a mieux couvrir leur
population par un bilan médical complet. Labsence de
corrélation entre le taux de bilan médical complet et le
budget global du service de PMI pour I'ensemble de ses
missions ainsi que le lien plus faible qu’attendu entre le
nombre de médecins ETP et le taux de réalisation de
bilan médical complet montrent des stratégies dépar-
tementales diverses quant a I'allocation des ressources
meédicales et financiéres au profit de la réalisation des
BSEM par les médecins. Certes, des spécificités terri-
toriales doivent étre prises en compte, mais en sus d’un
socle commun de dépistages sensoriels, du dévelop-
pement psychomoteur, du langage, dentaire, de I'lMC
et de la vaccination. Les outils de dépistage utilisés,
tout en tenant compte de spécificités, comme I'age
auquel est réalisé le bilan, devraient étre davantage
standardisés. Actuellement, I'absence de protocole
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unifié, possiblement en rapport avec I'absence de réfé-
rentiel dans les recommandations existantes™, favorise
I’hétérogénéité constatée en matiere de contenu des
bilans de 4 ans.

Ainsi, ’harmonisation des moyens de mise en ceuvre
du bilan de santé en école maternelle avec un cadre
national, comme proposé dans les rapports de
S. Rist et M. Peyron®’, devrait également pouvoir
intégrer des indicateurs de précarité en population et
ainsi aller vers plus d’efficience.

Conclusion

Les travaux réalisés en partenariat entre la cohorte
Elfe et 30 services départementaux de PMI mettent
en évidence de fortes disparités territoriales pour
le BSEM. Ces organisations hétérogenes semblent
témoigner de choix départementaux, sans qu’il
s’agisse nécessairement d’adaptation aux indica-
teurs de vulnérabilité sociale, d’accés aux soins ou
d’adaptation aux moyens disponibles en PMI. Il parait
donc essentiel qu’un pilotage national du dispositif
réaffirme les objectifs de santé publique du BSEM et
garantisse I'’équité d’acces aux dépistages et orien-
tations pour les enfants de 4 ans sur I'’ensemble du
territoire. Parmi les recommandations du parcours
de santé-accueil-éducation des enfants de 0 a
6 ans®’ figurent ainsi la mise en place d’'un bilan
de santé généralisé, avec un objectif de réalisation
pour au moins 80% des enfants de moyenne section
d’ici 2022, doté d’un référentiel national permettant
harmonisation et efficience. &
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Résumé // Abstract

Contexte — Avec plus de 9 000 naissances en 2016, Mayotte abrite la plus grande maternité de France. Or, peu
de données actualisées et exhaustives sur la santé périnatale sont disponibles pour ce département.

Objectif — Cette étude a été menée afin de disposer d’un état des lieux actualisé de la santé périnatale,
d’apprécier son évolution par rapport a 2010 et la comparer avec la situation en métropole.

Matériel et méthodes - Cette étude a porté sur 'ensemble des femmes ayant accouché a Mayotte entre
le 14 mars et le 17 avril 2016 ; le recueil de données, réalisé par des équipes d’enquétrices (sages-femmes
et traductrices), comprenait un entretien en face a face, une collecte de données dans le dossier médical
et un auto-questionnaire en langue frangaise. Les thématiques abordées étaient multiples : caractéristiques
sociodémographiques, santé avant et pendant la grossesse, contraception, suivi de grossesse, déroulement
de 'accouchement et santé du nouveau-né a la naissance. Cet article présente les principaux résultats et les
compare avec ceux obtenus dans le département lors de la derniére Enquéte nationale périnatale (ENP) en 2010
et avec les résultats métropolitains de I'ENP 2016.

Résultats - Les parturientes a Mayotte étaient jeunes, leur précarité s’était accrue depuis 2010 et 61,9% d’entre
elles ne possédaient pas de couverture sociale. Le suivi prénatal était en dega des recommandations de la HAS
pour 70,3% des méres. Les sages-femmes réalisaient 83,1% des accouchements, interventions et complica-
tions obstétricales étaient moins fréquentes qu’en métropole. Le taux de prématurité (11,8% en 2016), stable
depuis 2010, restait supérieur au taux métropolitain.
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Certaines questions présentaient des taux de non-réponse importants, explicables en partie par le faible niveau
d’instruction et le suivi médical insuffisant des meres. Lexistence probable de biais de sous-diagnostic (li€¢ aux
carences du suivi médical de certaines meres) constitue une des autres limites de I'étude.

Conclusions - Les constats issus de cette étude apportent un éclairage de la situation périnatale a Mayotte
nécessaire a la définition d’'une politique de santé adaptée au contexte socio-sanitaire.

Background - With more than 9,000 births in 2016, Mayotte has the largest French maternity. Though, very few
updated and complete data are available on health situation for this overseas department.

Objective — The survey aimed to provide an up-to-date account of perinatal health, to assess its evolution
since 2010, and to it compare with mainland France.

Material and methods - The survey covered all women who have given birth in Mayotte between 14 March
and 17 April 2016. Data collection was performed by midwives and translators; it included a face to face inter-
view, data collection in mother’s medical report, and a self-administered questionnaire. Multiple topics were
addressed: socio-economic characteristics, health before and during pregnancy, contraception, prenatal care,
progress of delivery and newborn health. This article submits main results and comparisons with the previous
National Perinatal Survey (ENP 2010) and 2016 continental France results.

Results — Mothers in Mayotte were young, their precariousness increased since 2010 and 61.9% did not have
any health insurance. 70.3% of the mothers didn’t comply with the 7 prenatal consultations and the 3 ultra-
sounds recommended by the Higher Health Authority (HAS). Midwifes performed 83.1% of the deliveries,
obstetric procedures and complications were less frequent than in metropolitan France. The prematurity ratio
(11.8% in 2016), stable since 2010, was still superior to the metropolitan rate.

High non response rates were observed among specific items which can be partly explained by the mothers’
low education level and inadequate medical follow up. Insufficient medical care could also have caused an
under-diagnostic bias which is another limits of this study.

Conclusion - This study provides a global and detailed clarification of perinatal health situation in Mayotte,

and therefore constitutes a valuable resource that would help decision-makers setting priorities for action and
defining an adequate strategic guidance.

Mots-clés : Périnatalité, Mayotte, Accouchement, Enquéte nationale périnatale, Naissance
// Keywords: Perinatal, Mayotte, Delivery, National Perinatal Survey, Birth

Introduction

Disposer de données fiables et actualisées sur la
santé périnatale est indispensable pour en suivre
I’évolution temporelle et orienter au mieux les poli-
tiques de prévention et de soins. Ce besoin est
d’autant plus prégnant a Mayotte du fait de la singu-
larité de ce territoire. Le 101¢ département francgais
présente des spécificités, tant en termes de carac-
téristiques sociodémographiques qu’en termes
de situation sanitaire et d’organisation de l'offre
de soins. La précarité est importante, un tiers des
ménages ne disposent pas de I'eau courante’ et
84% de la population vit sous le seuil de bas revenu?2.
L'Tle est soumise a une immigration importante en
provenance des Comores ; lors du recensement
de 2017, 48% de la population était de nationa-
lité étrangéres. Le niveau d’instruction est faible,
36,3% de la population n’a jamais été scolarisée*
et 58,3% ne présente pas les compétences de base
a I'écrit en frangais®. Prés d’un habitant sur deux
n‘est pas affilié a la sécurité sociale, 'aide medi-
cale d’Etat (AME), la couverture mutuelle universelle
(CMU) et complémentaire (CMUc) n’existent pas®.
A cela s’ajoute un fort accroissement du nombre
des naissances, passé de 7 306 en 2014 a 9 496
en 20167. Dans un contexte de faible démographie
meédicale, cette natalité dynamique exerce une pres-
sion importante sur I'offre de soins du secteur péri-
natal qui repose majoritairement sur les structures
publiques.
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Le département dispose d’une maternité qui compte
plusieurs sites géographiques : une maternité
centrale située a Mamoudzou et quatre autres sites
appelés « maternités périphériques ». Seule la mater-
nité centrale bénéficie de la présence de médecins
obstétriciens, d’anesthésistes-réanimateurs et de
pédiatres ; elle comprend également un service de
néonatalogie-réanimation. Les quatre maternités
périphériques ont un fonctionnement reposant
uniquement sur des sages-femmes, des puéricul-
teurs, des infirmiers et des aides-soignants. Cette
organisation est un héritage de I'histoire de la péri-
natalité a Mayotte qui a vu une médicalisation s’ins-
taurer depuis la fin des années 50 avec l'installation
de la maternité de Mamoudzou, puis progressive-
ment un mouvement de concentrations successives
de la vingtaine de maternités rurales pour aboutir a
I’organisation encore en place.

Le recrutement de gynéco-obstétriciens a toujours
été difficile a Mayotte et, depuis leur création, les
trois maternités périphériques de Grande-Terre,
tout comme celle de Dzaoudzi, ont toujours fonc-
tionné avec uniquement des sages-femmes. Ce ne
sont pas pour autant des maisons de naissances,
car non autonomes et non contigués a la maternité
centrale du CHM. Loffre publique est complétée par
18 centres de Protection maternelle et infantile (PMI)
qui contribuent fortement au suivi des grossesses, a
la planification familiale et a la vaccination des enfants
de 0 a 6 ans. Bien que I'offre libérale reste minoritaire,



les cabinets de sages-femmes se sont développés
depuis 2012 et jouent un role croissant dans le suivi
des femmes enceintes.

Les décideurs sont confrontés a un contexte singu-
lier marqué par une forte précarité et une évolution
rapide de la natalité. Disposer d’indicateurs actualisés
et fiables est un prérequis indispensable a la mise
en place de politiques de santé et d’'un programme
d’actions adaptées au territoire.

Notre objectif était triple : dresser un état des lieux
de la santé périnatale a Mayotte en 2016, évaluer
les évolutions depuis la derniere ENP en 20108 et
comparer la situation de Mayotte aux indicateurs
métropolitains de 'ENP 2016°.

Matériel et méthodes

Il s’agit d’'une étude épidémiologique descriptive
transversale qui s’est appuyée sur le design de
’Enquéte nationale périnatale (ENP). Les ENP sont
réalisées a intervalle régulier par I'lnstitut national de
la santé et de la recherche médicale (Inserm) et la
Direction de la recherche, des études, de I’évalua-
tion et des statistiques (Drees). Ces enquétes portent
sur la totalité des naissances survenues pendant
une semaine donnée dans I'’ensemble des mater-
nités francaises. Du 14 au 20 mars 2016, a eu lieu
la 5¢ édition des ENP®. Afin d’augmenter la précision
des indicateurs obtenus et combler les lacunes exis-
tantes, ’'ARS Océan Indien a décidé de prolonger la
collecte durant les 4 semaines suivantes en appli-
quant le méme protocole. Lors de la précédente ENP
en 2010, une extension de 4 semaines avait égale-
ment été mise en place a Mayotte et avait permis
d’inclure 500 meéres®.

Population incluse

L'étude a donc porté sur I'ensemble des naissances
survenues dans un des 5 sites de la maternité, ou
hors maternité mais adressées en post-partum
immédiat entre le 14 mars et le 17 avril 2016. Les nais-
sances étant définies comme I'ensemble des enfants
nés vivants ou mort-nés, d’un age gestationnel d’au
moins 22 semaines d’aménorrhée ou pesant au
moins 500 g a la naissance.

Recueil des informations

Le recueil des données était assuré par une sage-
femme enquétrice accompagnée d’une traductrice
paramédicale et comprenait trois modules : un entre-
tien en face-a-face, un auto-questionnaire et une
collecte de données a partir des dossiers médicaux.

Les femmes avaient la possibilité de participer aux
trois modules ou seulement a un ou a deux d’entre
eux. Si elles ne souhaitaient pas participer, ou si leur
état de santé ou celui de leur enfant ne le permettait
pas, seul un recueil de 13 indicateurs (ou questionnaire
minimal) était réalisé a partir de leur dossier médical.

En pratique, les femmes étaient contactées 1 a
2 jours apres la naissance dans le service de suites

de couches de la maternité. Un entretien d’environ
40 minutes était réalisé, puis un auto-questionnaire
abordant des sujets sensibles (consommation
d’alcool, usage de drogues, bien-étre psycholo-
gique, violences physiques durant la grossesse)
était distribué. Laide des enquétrices était proposée
aux meres pas en capacité de compléter I'auto-
questionnaire seule (illettrisme ou non maitrise du
francais).

Traitement et analyse des données

Les données recueillies pendant les quatre semaines
d’extension ont été saisies et apurées par le Service
études et statistiques de I’ARS Océan Indien, celles
recueillies pendant la semaine nationale par I'lnserm
et la Drees. Les deux bases de données obtenues
ont été fusionnées puis analysées, a I'aide du logi-
ciel SAS® 9.3, par le Service études et statistiques
de ’ARS Océan Indien. Les variables qualitatives ont
été présentées par leur fréquence et leur pourcen-
tage. Les proportions ont été présentées avec leur
intervalle de confiance avec une marge d’erreur de
5%. Certaines variables recueillies sous forme de
variables quantitatives ont été catégorisées pour
obtenir des variables qualitatives. Lindépendance
entre variables a été appréciée par le test du Chi2.
Les moyennes des variables quantitatives ont été
compareées, apres s’étre assuré que leur distribution
suivait une loi normale, avec un test de Student.

Certaines questions admettaient des taux de non-
réponse particulierement élevés pouvant étre a
origine de biais de sélection. Afin d’identifier et
d’apprécier ces éventuels biais, des questions admet-
tant plus de 10% de non-réponse ont été sélection-
nées. Pour chacun de ces items, quatre variables
socio-économiques (nationalité, couverture sociale,
niveau d’étude, revenu du ménage) des femmes
ayant répondu et de celles n’ayant pas répondu ont
été comparées.

Résultats

Bilan des inclusions et exhaustivité

Au total, 1 008 femmes et 1 025 enfants ont été inclus
(17 naissances gémellaires) : 821 meres (81,4%) ont
accepté une participation totale a I'enquéte, 92 (9,1%)
ont participé seulement a la collecte de données du
dossier médical et 95 (9,4%) ont fait I'objet du recueil
minimal.

Sur cette période, 1 047 accouchements ont été
recensés dans les registres de la maternité soit un
taux d’exhaustivité de 96,3%.

La situation a Mayotte en 2016

La précarité des meres était importante : 43,5%
(57,1% des répondantes) ont déclaré un revenu de
meénage inférieur a 500 €, 44,8% n’avaient pas été
scolarisées au-dela du primaire et 61,9% ne dispo-
saient d’aucune couverture sociale. Elles étaient
majoritairement (70,0%) comoriennes (tableau 1)
et 71,2% des femmes nées a I'étranger étaient
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Tableau 1

Caractéristiques sociodémographiques des méres. Enquéte nationale périnatale et extension a Mayotte, 2010 et 2016,

Mayotte et France métropolitaine

Nationalité % (N=821)
Frangaise 24,6
Etrangére 75,4
Non-réponse (Mayotte 2016) 0

Age % (N=1003)
<20 ans 13,5
20-24 ans 22,7
25-29 ans 24,3
30-34 ans 21,7
35-39 ans 12,5
>39 ans 48
Non-réponse (Mayotte 2016) 0,5
Niveau scolaire % (N=821)
Non scolarisé ou niveau primaire 44,8
Niveau collége 21,2
Enseignement professionnel court 6,0
Niveau lycée 16,6
Niveau supérieur au bac 11,0
Non-réponse (Mayotte 2016) 0,5
Revenu mensuel moyen du ménage % (N=821)
<500 euros 43,5
500 - 999 euros 7,9
1000 — 1 499 euros 9,3
1500 -2 999 euros 9,0
23 000 euros 6,5
Non-réponse (Mayotte 2016) 239

% (N=500) P % (N=11 735) D
37 p<0,0001 85,9 p<0,0001
63 14,1

% (N=451) P % (N=12 941) D

11,0 NS 1,9 p<0,0001
22,0 (p>0,05) 12,0
25,0 31,3
25,0 33,8
13,0 17,3
40 4,0
% (N=11 661) D
- - 16 p<0,0001
- - 6,2
- - 15,1
- - 21,7
= = 55,4
% % (N=11 555) D
45 2,0 p<0,0001
19 7.6
10 8,6
19 40,3
7 415

Champ : WENP et extension a Mayotte 2016, parturientes ayant participé a I'entretien en face a face (821 femmes ayant accouché a Mayotte en 2016)
sauf age inclus dans questionnaire minimal ; @ ENP et extension a Mayotte 2010 ; ® ENP 2016, femme ayant participé a I'entretien en face a face en
métropole, femmes majeures et naissances vivantes uniquement, sauf age inclus dans questionnaire minimal.

arrivées en France avant 2015. Malgré une propor-
tion importante de jeunes femmes (plus de 13% des
parturientes avaient moins de 20 ans), la parité était
élevée (23,9% des parturientes avaient déja eu quatre
enfants ou plus).

Le surpoids et I'obésité atteignait des proportions alar-
mantes, un quart de celles ayant su indiquer leur poids
et leur taille étaient obeses (indice de masse corpo-
relle 230) et, d’aprés les dossiers médicaux, 3,2%
des parturientes avaient présenté avant leur gros-
sesse, un diabéte et 4,5% de I'’hypertension artérielle
(HTA) (tableau 2).

Au cours de leur grossesse, 98,8% des parturientes
avaient consulté au moins une fois une sage-femme
(67,2% dans une PMI, 69,5% en maternité et 35,4%
dans le secteur libéral). Seulement 7,7% avaient
consulté un gynécologue obstétricien en maternité et
6,1% un libéral (figure 1). Les sages-femmes de PMI
étaient le professionnel principal du suivi des deux
premiers trimestres pour 59,3% des meres, les libé-
rales pour 26,9% et celles des maternités pour 9,6%
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des parturientes. Le nombre déclaré de consulta-
tions prénatales et d’échographies était en deca
des recommandations de la Haute Autorité de Santé
(HAS) pour une majorité de meres : 51,2% ont déclaré
avoir eu moins de 7 consultations prénatales et 46,1%
moins de 3 échographies, 70,3% n’ont pas effectué
les 7 consultations et les 3 échographies (tableau 3).
Le suivi des méres non affiliées était particulierement
insuffisant, 63,1% avaient eu moins de 7 consulta-
tions prénatales et 65,8% moins de 3 échographies.
Une minorité de meres avaient suivi une séance de
préparation a la naissance ou I’entretien précoce du
quatrieme mois (respectivement 8,7% et 6,5%).

Les taux de non-réponse aux questions portant sur
la réalisation des tests anténataux étaient particulie-
rement importants (42,6% pour la réalisation de la
clarté nucale, 41,3% pour le dépistage sérique de la
trisomie 21). De ce fait, leurs taux de réalisation ne
peuvent pas étre estimés avec précision.

D’aprées les dossiers meédicaux, les dépistages
obligatoires ou fortement recommandés (rubéole,



Tableau 2

Santé avant la grossesse. Enquéte nationale périnatale et extension a Mayotte, 2010 et 2016, Mayotte et France
métropolitaine

Diabéte antérieur a la grossesse n (N=913) % (IC 95%) % - % (N=12 476) p
Non 873 95,6 (94,3-96,9) 98,0 97,7

DID type 1 ou DNID type 2 14 1,5(0,7-2,3) 1,2 0,5 p<0,001
Diabéte gestationnel pour grossesse antérieur 15 1,6 (0,8-2,5) 0,8 1,8

Non-réponse (Mayotte 2016) 11 1,2 (0,5-1,9) - -

Hypertension artérielle antérieure (HTA) a la grossesse | n (N=913) % (IC 95%) % - % (N=12 992) p
Non 860 94,2 (92,7-95,7) 94,2 98,0

HTA chronique 21 2,3(1,3-3,3) 2,4 0,7 p<0,0001
HTA pendant grossesse antérieure 20 2,2 (1,2-3,1) 3,4 1,3

Non-réponse (Mayotte 2016) 12 1,3(0,6-2,1) - -

Antécédent d’enfants mort-nés n/N % % (N=412) p (N=;/°1 88)
Toutes parités 26/907 2,9 5,1 NS = =
Multipares 26/729 36 - - 37 NS
Antécédent de décés néonataux n/N % % (N=495) p % (N=7 185) p
Toutes parités 26/907 2,9 2,8 NS - -
Multipares 26/729 3,6 - - 0,9 p<0,0001
Antécédent d’enfants nés prématurés n/N % % (N=490) p % (N=7 181) p
Toutes parités 78/747 10,4 8,2 NS - -
Multipares 78/569 13,7 - - 6,5 p<0,0001
Antécédent d’enfants nés hypotrophes n/N % % (N=390) p % (N=7 171) p
Toutes parités 76/651 11,7 8,0 p<0,05 - -
Multipares 76/473 16,1 - - 6,9 p<0,0001
Antécédent de césarienne n/N % % (N=489) p % (N=7 224) p
Toutes parités 120/905 13,3 15,9 NS - -
Multipares 120/727 16,5 - - 19,8 p<0,05

Champ : WENP et extension a Mayotte 2016, parturientes ayant accepté le recueil de données dans le dossier médical (913 femmes ayant accouché a
Mayotte en 2016) ; @ ENP et extension a Mayotte 2010; ® ENP 2016, femme ayant accepté le recueil de données dans le dossier médical (12 544 femmes
ayant accouché en métropole en 2016), femmes majeures et naissances vivantes uniquement.

Figure 1

Professionnels consultés pour le suivi de grossesse. Enquéte nationale périnatale et extension a Mayotte, 2010 et 2016,
Mayotte et France métropolitaine

% de meéres ayant consulté (au moins une fois) pour le suivi les professionnels
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Champ : WENP et extension a Mayotte 2010 (500 femmes ayant accouché en 2010 a Mayotte) ; @ ENP et extension a Mayotte 2016 : Parturientes
ayant participé a I’entretien en face a face (821 femmes ayant accouché a Mayotte en 2016) ; ®ENP 2016 : Parturientes ayant participé a I’entretien
en face a face (11 763 femmes avant accouché en métropole en 2016).
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Tableau 3

Suivi médical pendant la grossesse. Enquéte nationale périnatale et extension a Mayotte, 2010 et 2016, Mayotte et France

métropolitaine

Nombre de consultations prénatales (y compris en urgence) n (N=913) % % % (N=11 610)
0 2 0,2 1 0,1
1a6 363 39,8 48 19,7
1a3 72 7,9 = 0,7
40u5 172 18,8 - 2,9

6 119 13,0 = 42

7 113 12,4 17 11,9
8ou9 136 14,9 19 34,6

10 et plus 102 11,2 15 45,6
Non-réponse (Mayotte 2016) 38 4,2

Nombre d’échographies réalisées n (N=913) % % (N=468) % (N=11 669)
0 26 2,8 1,5 0,1
1ou2 335 36,7 46,4 0,9

3 248 27,2 32,7 24,3

Plus de 3 174 1911 19,4 74,7
Non-réponse (Mayotte 2016) 130 14,2 -

Champ : ™ ENP et extension a Mayotte 2016, parturientes ayant participé a I'entretien en face a face (821 femmes ayant accouché a Mayotte en 2016) ;
@ENP et extension a Mayotte 2010 ; ®ENP 2016, femme ayant participé a I'entretien en face a face en métropole, femmes majeures et naissances

vivantes uniquement.

toxoplasmose, hépatite B, VIH) étaient largement
réalisés, puisqu’au moment du recueil, le statut des
parturientes vis-a-vis de ces maladies était inconnu
pour seulement 2,0% (rubéole) et 3,1% (hépatite B)
d’entre elles (tableau 4). La prévalence du virus de
'immunodéficience acquise (VIH) et de I'hépatite B
étaient préoccupants : 0,7% des meéres étaient séro-
positives (VIH), et 2,3% porteuses de I'antigene HBs
de I'hépatite B.

D’aprés les dossiers médicaux, pendant la gros-
sesse, 5,9% des meres ont eu une HTA, 9,8% un
diabéte gestationnel (37,7% des femmes agées de
plus de 35 ans), 8,3% une suspicion d’anomalie du
poids feetal et 1,1% un placenta preevia. Diabete
gestationnel et placenta praevia ont été plus de deux
fois plus fréquemment rapportés dans les dossiers
médicaux des meres affiliées que dans ceux des
non-affiliées (respectivement 14,1% et 2,3% chez les
affiliées contre 6,4% et 0,4% chez les non-affiliées).
Au cours de la grossesse, 15,3% des parturientes
(21,1% des affiliées et 11,7% des non-affiliées) ont été
hospitalisées, 17,6% d’entre elles pour HTA et 38,6%
pour menace d’accouchement prématuré.

Les transferts entre maternités ont concerné 16,9%
des meéres, essentiellement depuis les mater-
nités périphériques vers la maternité centrale de
Mamoudzou (qui concentre les médecins et les
plateaux techniques). Le site central a accueilli 62,8%
des accouchements, 28,8% ont eu lieu dans une
maternité périphérique et 8,4% hors maternité.

Le taux de césarienne était de 17,6% pour I'’ensemble
des parturientes et de 32,0% chez les primipares.
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Linterventionnisme médical au cours du travail et de
I’'accouchement était faible : 12,4% des parturientes
ont fait I'objet d’un déclenchement du travail, 3,1%
d’une voie basse instrumentale, 2,2% d’une épisio-
tomie (accouchement par voie basse uniquement)
et 11,6% ont eu une péridurale pendant le travail
(tableau 5). Les complications obstétricales étaient
peu fréquentes avec 0,5% de déchirures périnéales
séveres et 0,5% d’hémorragies sévéres du post-
partum. Aucun décés obstétrical n’est survenu
pendant I'enquéte.

Les taux de prématurité et de petits poids de nais-
sances étaient élevés : 11,8% des naissances
vivantes étaient prématurées (figure 2) et 13,4% des
nouveau-nés pesaient moins de 2 500 g. Au cours de
I’enquéte, 10 enfants sont nés sans vie soit un taux de
mortinatalité de 1,0% (1C95%=0,4-1,6).

Evolution départementale depuis 2010

La précarité des meres s’est accrue depuis 2010 :
la part de répondantes ayant déclaré un revenu
de ménage inférieur a 500 € est passée de 45%
a 57,1%, la proportion de celles ne disposant
d’aucune couverture sociale est passée de 53% a
61,9%. Les femmes de nationalité étrangere repre-
sentaient 63% des meres en 2010 contre 75,4%
en 2016 (tableau 1).

Malgré cette dégradation, le suivi prénatal ne s’est
pas deétérioré (en termes de nombre de consul-
tations et d’échographies réalisées) (tableau 3).
En 2010, comme en 2016, les sages-femmes étaient
I’'acteur principal de ce suivi et, entre 2010 et 2016,



Tableau 4

Dépistages obligatoires ou fortement recommandeés.
Enquéte nationale périnatale et extension a Mayotte,
2010 et 2016, Mayotte et France métropolitaine

Statut sérologique vis-a-vis % (N=913) | 1C95%

de la rubéole

Séronégative 8,1 6,3-9,9
Séropositive (immunisée) 89,2 87,1-91,2
Information non mentionnée

dans le dossier médical 20 Jeilz
Non-réponse 0,4 0,0-0,9
Dépistage VIH au cours de la grossesse | % (N=913) | 1C95%
Test négatif 96.5 95,3-97,7
Test positif ou séropositivité connue )
avant la grossesse 07 0.1-12
Information non mentionnée

dans le dossier médical 2,5 5
Non-réponse 0,4 0,0-0,9

Recherche de I’antigéne HBs

au cours de la grossesse %(N=a13) | 1C5%

Test négatif 94.1 92,6-95,6
Test positif ou infection connue

avant la grossesse 23 1.3-33
Information non mentionnée

dans le dossier médical 31 20-43
Non-réponse 0,4 0,0-0,9

Statut sérologique vis-a-vis

de la toxoplasmose % (N=913) |  1C95%

Séronégative 21,7 24,4-19,0
Séropositive 74,8 72,0-77,6
Séroconversion au cours de la grossesse 0,8 0,2-1,3
Information non mentionnée

dans le dossier médical 2.2 1.2-31
Non-réponse 0,4 0,0-0,9

Champ : ENP et extension a Mayotte 2016, parturientes ayant accepté
la collecte de données dans le dossier médical (913 femmes ayant
accouché a Mayotte en 2016).

IC95% : intervalle de confiance a 95%.

les proportions de femmes ayant consulté pendant
leur grossesse des sages-femmes libérales et
des sages-femmes en maternité ont augmenté
sensiblement (respectivement +22,8% et +27,5%)
(figure 1).

Les complications pendant la grossesse n’ont pas
évolué significativement et les transferts in utero
ont diminué passant de 25% en 2010 a 16,9%
en 2016.

En 2010, 23,1% des accouchements étaient réalisés
par des gynécologues obstétriciens versus 8,9%
en 2016. Le taux global de césarienne a diminué
passant de 20,4% a 17,6% mais le taux de césarienne
chez les primipares s’est accru (21,6% en 2010 contre
32,0% en 2016) (tableau 5).

Les taux de prématurité et de petits poids de
naissance n’avaient pas varié significativement
depuis 2010 (figure 2).

Comparaison avec la situation métropolitaine

Des différences majeures existent vis-a-vis des
caractéristiques sociodémographiques. Les partu-
rientes a Mayotte ont déclaré des revenus de ménage
inférieurs (20,3% des méres a Mayotte ont déclaré
un revenu supérieur a 1 500€ contre 81,8% des
métropolitaines), leur niveau d’instruction était plus
faible : 55,4% des métropolitaines avaient un niveau
supérieur au Bac, elles étaient seulement 11,0% a
Mayotte (tableau 1). Les méres mahoraises étaient
plus jeunes que leur homologues métropolitaines et
avaient une parité plus élevée (le taux de primipares
était de 42,2% en métropole et de 22,8% a Mayotte ;
prés d’un quart des mahoraises (23,9%) avaient déja
eu 3 enfants ou plus contre seulement 3,1% des
métropolitaines).

Le taux de méres obeéses (indice de masse corpo-
relle 230) était deux fois plus élevé a Mayotte qu’en
métropole (25,4% contre 11,8%) et, d’aprés les
dossiers médicaux, les parturientes mahoraises
avaient, avant leur grossesse, présenté pour 3,2%
d’entre elles un diabete et pour 4,5% de I’hyperten-
sion artérielle, contre respectivement 2,3% et 2,0%
des métropolitaines. A I'exception prés des anté-
cédents d’enfant mort-né et des césariennes, les
antécédents obstétricaux (décés néonataux, accou-
chements prématurés, petits poids de naissance)
étaient plus fréquents a Mayotte qu’en métropole
(tableau 2).

Concernant le suivi de grossesse, a Mayotte, les
sages-femmes occupaient une place prépondé-
rante au détriment des gynécologue-obstétriciens
(en sous-effectif dans le département) : pour prées
des deux tiers des métropolitaines (65,7%), le profes-
sionnel principal du suivi des deux premiers trimestres
était un gynécologue-obstétricien, alors que c’était le
cas pour seulement 2,1% des parturientes a Mayotte.
En métropole, seulement 1,0% des femmes n’avaient
pas eu les 3 échographies recommandées et 19,8%
les 7 consultations prénatales, contre respectivement
46,1% et 51,2% des femmes a Mayotte (tableau 3).
Les taux de non-réponse aux questions portant sur
la réalisation des tests anténataux étaient particulie-
rement importants (42,6% pour la réalisation de la
clarté nucale, 41,3% pour le dépistage sérique de la
trisomie 21). De ce fait, leurs taux de réalisation ne
peuvent pas étre estimés avec précision ou comparés
avec ceux de la métropole.

D’aprées les dossiers médicaux les prévalences de
certaines complications (HTA, diabéete gestationnel,
suspicion d’anomalie du poids feetal et placenta
praevia) n’étaient pas significativement différentes de
celles constatées en métropole. Les comportements
addictifs a risque étaient marginaux a Mayotte, seule-
ment 1,0% des parturientes a Mayotte (8 femmes)
avaient consommé de l'alcool et, au troisieme
trimestre, seules 1,7% fumaient contre 16,6% des
métropolitaines. Du fait de 'organisation particuliere
des maternités, les transferts in utero entre mater-
nités étaient 10 fois plus fréquents a Mayotte (16,9%
des meéres) qu’en métropole (1,7% des méres).
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Tableau 5

Déroulement du travail et de 'accouchement. Enquéte nationale périnatale et extension a Mayotte, 2010 et 2016,

Mayotte et France métropolitaine

Mode de début de travail®

Travail spontané

Déclenchement

Césarienne avant travail

Non-réponse (Mayotte 2016)

Mode d’accouchement™

Voie basse non instrumentale

Voie basse instrumentale

Césarienne

Non-réponse (Mayotte 2016)

Professionnel ayant réalisé I’accouchement™
Gynécologue-obstétricien

Sage-femme

Autre

Ne sait pas

Episiotomie si accouchement par voie basse
Ensemble des femmes

Primipares

Multipares

% (N=1008) % % (N=12 936)
81,1 78,3 68,6
12,2 14,1 22,0
5,2 7,6 9,4
16
% (N=1 025) % % (N=13 164)
78,9 76,8 67,4
3,1 2,8 12,2
17,5 20,4 20,4
05
% (N=632)" % % (N=12 428)
8,9 23,1 413
83,1 68,6 58,6
1,6 8,3 0,1
6,5 - -
% (/N)™ - %
2,2 (15/671) 20,1 (N=9 982)
8,5 (10/118) 34,9 (N=4 083)
0,9 (5/551) 9,8 (N=5 899)

p<0,0001

p<0,0001

p<0,0001

p
p<0,0001
p<0,0001
p<0,0001

“ Rapporté au nombre de méres ;™ Rapporté au nombre de naissances ;™ Rapporté au nombre de naissances en maternité.
Champs : WENP et extension a Mayotte 2016, parturientes ayant accepté la collecte de données dans le dossier médical (913 femmes ayant accouché a
Mayotte en 2016) ; @ ENP et extension a Mayotte 2010 ;© ENP 2016, femme ayant accepté la collecte de données dans le dossier médical en métropole,

femmes majeures et naissances vivantes uniquement.

Figure 2

Age gestationnel en semaines d’aménorrhée. Enquéte nationale périnatale et extension a Mayotte, 2010 et 2016,

Mayotte et France métropolitaine

Age gestationnel en semaines d’aménorrhée
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Les interventions obstétricales étaient moins
fréquentes a Mayotte, seulement 3,1% des femmes ont
eu une voie basse instrumentale (12,2% en métropole),
2,2% de celles qui ont accouché par voie basse ont eu
une épisiotomie contre 20,1% en métropole (tableau 5).
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D’apres les informations relevées dans les dossiers
médicaux, les déchirures périnéales et les hémorragies
séveres du post-partum étaient plus rares a Mayotte
qu’en métropole avec respectivement 29,3% et 0,5% a
Mayotte contre 52,1% et 1,8% en métropole.



Les taux de prématurité et de petits poids de
naissance a Mayotte demeuraient supérieurs aux
standards métropolitains : 11,8% des naissances
vivantes étaient prématurées a Mayotte vs 7,5%
en métropole (figure 2) et 13,4% des nouveau-nés
mahorais pesaient moins de 2 500 g vs 7,5% des
métropolitains.

Discussion

Les conditions socio-économiques des femmes
sont plus défavorables a Mayotte qu’en métropole et
semblent se dégrader depuis 2010. Les parturientes
ont plus d’enfants a Mayotte et ont leur premier
enfant plus t6t (13% des parturientes incluses dans
I’enquéte étaient Agées de moins de 20 ans et 23,9%
avaient déja eu 4 enfants ou plus). Le suivi prénatal,
majoritairement réalisé par les sages-femmes, n’a pas
connu de variation importante depuis 2010 et, pour
une majorité des femmes, il demeure en deca des
recommandations de la HAS. La grande majorité des
accouchements est réalisée par des sages-femmes,
interventions et actes médicaux lors du travail et de
I’'accouchement sont moins fréquents qu’en métro-
pole. Les taux de naissances prématurés et de petits
poids de naissance n’ont pas diminué significative-
ment depuis 2010 et restent préoccupants : 11,8%
des naissances totales sont prématurées et 13,9%
des nouveau-nés pesent moins de 2,5 kg contre
respectivement 8,3% et 8,2% des enfants nés en
métropole.

Représentativité de la population incluse

D’aprées les données du Programme de médicalisation
des systémes d'informations (PMSI), 'enquéte a inclus
10,7% des parturientes ayant accouché au Centre
hospitalier de Mayotte (CHM) en 2016. Les principaux
indicateurs (répartition par classe d’age gestationnel,
distribution des modes d’accouchement, répartition
par classe d’age de la mere, répartition par poids de
naissance) obtenus dans cette étude ne sont pas signi-
ficativement différents (d’aprés application du test du
Chi2) de ceux obtenus sur I'ensemble des naissances
de 'année répertoriées dans le PMSI.

Non-réponses

Certaines questions portant sur la réalisation d’exa-
mens médicaux, I'existence d’antécédents, ou sur
des données chiffrées, admettaient des taux de
non-réponse (les meres ne savaient ou ne souhai-
taient pas répondre ou I'information ne figurait pas
dans le dossier médical) particulierement élevés.
Lanalyse de quatre variables (nationalité, couverture
sociale, niveau d’étude, revenu du ménage) a montré
que les femmes n’ayant pas répondu présentaient un
profil socioéconomique plus défavorable : les méres
non affiliées, celles de nationalité étrangére, celles
ayant un niveau d’étude faible et celles présentant
un revenu de ménage inférieur a 500 € présentaient
davantage de données manquantes. Ce constat est
a mettre en lien avec le faible niveau d’instruction, la
compréhension difficile des termes médicaux qui ne

peuvent étre traduits dans les langues locales et le
suivi médical irrégulier de certaines meres.

Du fait des non-réponses, certains indicateurs n’ont
pas pu étre mesurés précisément et la comparaison
avec la métropole n’a pas été possible. Par exemple,
seules 28,3% des meéres a Mayotte ont déclaré avoir
eu une mesure de la clarté nucale et 39,8% un dépis-
tage sérique de la trisomie 21 contre respectivement
87,0% et 88,2% des métropolitaines. Ces questions
admettant prés de 40% de non-réponses, il nest
pas possible d’apprécier les taux de réalisation de
ces tests et de les comparer avec la métropole. Le
taux de non-réponse de 16,1% mesuré a la ques-
tion portant sur les antécédents d’IVG rend possible
une sous-déclaration, il s’agit d’'une pratique encore
tabou pour certaines femmes.

Suivi des grossesses et prévalence
des pathologies

La HAS recommande, pour le suivi d’'une grossesse
sans risque associé, la réalisation de 7 consulta-
tions et 3 échographies prénatales ™, or 70,3% des
meéres n'ont pas effectué ce suivi minimal. Plusieurs
explications peuvent étre avancées, entre autres : un
début de suivi tardif (seules 35,7% des méres avaient
déclaré leur grossesse et 35,3% d’entre elles I'ont fait
apres le premier trimestre), une crainte des contrdles
d’identité poussant les méres en situation irréguliere a
limiter leurs déplacements ™, la fermeture de certains
centres de PMI ou la réduction de leur activité causée
par un manque de personnel.

Ce constat nous invite a étre prudent quant a I'inter-
prétation des résultats portant sur I'existence d’anté-
cédents ou la survenue de complications pendant
la grossesse : en effet, le suivi médical des meres a
Mayotte étant inférieur a celui des métropolitaines,
un biais lié a un sous-diagnostic n’est pas a exclure,
les écarts de prévalence constatés entre les partu-
rientes affiliées et non affiliées semblent étayer cette
hypothese.

Peu de données issues d’autres études peuvent étre
confrontées aux résultats obtenus. Les données
les plus récentes sur la prévalence des maladies
chroniques sont issues de I'’étude Maydia ™ réalisée
en 2008, mais elles ne permettent pas de compa-
raison directe du fait de la constitution différente des
échantillons en sexe et en age. D’apres Maydia, 6,3%
des femmes agées de 30 a 69 ans déclaraient avoir
présenté un diabete gestationnel et 1,0% des femmes
et hommes de 30-39 ans avaient un diabéte connu.
Dans notre étude, 1,6% des meres déclaraient avoir
déja eu un diabéte gestationnel et 1,5% déclaraient
avoir un diabéte chronique (2,7% des 30-39 ans).

La taille de I'’échantillon ne permet pas d’apprécier
avec précision l'incidence des complications tres
rares (décés néonataux ou maternels par exemple).
Leur estimation précise ne peut se faire qu’a travers un
recueil exhaustif (analyse du PMSI, registres dédiés)
et non des études ponctuelles. Mayotte est a I'heure
actuelle le seul département non inclus dans I’Enquéte
nationale confidentielle sur la mortalité maternelle.
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Prise en charge des accouchements

Linterventionnisme médical lors des accouchements
(déclenchement, voie basse instrumentale, épisio-
tomie, anesthésie, etc.) plus faible a Mayotte qu’en
métropole peut étre en partie expliqué par le fait que
83,1% des accouchements ont été réalisés par des
sages-femmes et par des raisons physiologiques
(parité plus importante, taille et poids des nouveau-nés
plus faible, etc.). Concernant I'anesthésie péridurale,
cet acte est peu accessible (anesthésistes présents
uniquement sur le site de Mamoudzou et en nombre
insuffisant) et la demande est plus faible (seulement
12,8% des parturientes souhaitaient absolument
une analgésie péridurale avant leur accouchement,
contre 64,3% des métropolitaines).

Dans ce contexte, a certains égards é€loigné des
standards métropolitains, il aurait été pertinent de
prendre en compte des facteurs d’ajustement (age
des parturientes, affiliation a la Sécurité sociale ou
nationalité). Toutefois, nous ne disposions pas de
données suffisantes (effectifs croisés) pour Mayotte
en 2010 et la Métropole en 2016 pour réaliser ce
traitement.

Conclusion

Loffre de soins en périnatalité a Mayotte est soumise
a un contexte particulierement tendu. Confronté
a des difficultés de recrutement et de pérennisa-
tion des professionnels de santé (particulierement
de spécialistes en obstétrique, pédiatrie et anes-
thésie), le département a di de surcroit faire face a
un accroissement brutal du nombre de naissances
qui s’élevait a prés de 10 000 en 2016. Cependant
implication des sages-femmes, acteurs majeurs du
secteur tant pour la prise en charge des accouche-
ments que pour le suivi des grossesses, permet, en
dépit du contexte compliqué et de la précarité crois-
sante des meres, une prise en charge efficace et slire
des accouchements.

Les constats issus de cette étude permettent
d’éclairer la situation périnatale a Mayotte, et ainsi
d’aider les décideurs a définir les actions prioritaires.
L’amélioration des conditions de suivi de la grossesse
et de la naissance a Mayotte demeure un objectif
majeur de I’ARS Ol et est inscrit dans le Plan régional
de santé 2018-2028 qui prévoit notamment le renfor-
cement de la sécurisation des maternités, la mise en
place et le suivi des indicateurs de santé périnatale, la
création d’outils partagés entre les différents acteurs
ou encore des campagnes d’information sur l'intérét
du suivi précoce. l
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> ERRATUM // Erratum

Une erreur s’est glissée dans le BEH n° 7 du 26 février 2019.

Dans I'article de L. Bénézet et coll. Prévalence des symptomes et maladies respiratoires dans une cohorte
de travailleurs du monde agricole dans cinq départements francais, dans la figure, les représentations
graphiques de « Asthme actuel (définition 1) » et « Asthme actuel (définition 2) » ont été inversées. Il convient
donc de remplacer la figure par celle-ci-dessous :

Figure
Prévalence des symptomes et maladies respiratoires selon le statut du dernier emploi. Etude pilote Coset-MSA, 2010 (n=2 363)
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