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I. INTRODUCTION 

 

Depuis 1998, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) considère l’obésité comme un problème 

majeur de santé publique à l’échelle mondiale. Ses conséquences multiples sur la santé 

(métaboliques, cardio-vasculaires, respiratoires, cancérigènes, orthopédiques, psychologiques…) 

ainsi que sa croissance rapide ont un coût conséquent pour notre société. En 2015, selon une étude 

qui a collectée les données sur 25 ans de 68,5 millions de personnes venant de 195 pays (1), pas 

moins de 4 millions de décès, soit 7 % de l’ensemble des décès, seraient attribuables à un surpoids 

ou une obésité. 2,2 milliards de personnes dans le monde étaient en surpoids ou obèses, soit 30% de 

la population mondiale. Depuis 1980, la fréquence de l’obésité aurait doublé dans 70 pays.  

La lutte contre l’obésité et donc ses conséquences en termes de morbi-mortalité passe par le 

repérage des obésités débutantes et des enfants à risque, puis leur prise en charge. 

Il existe une prédisposition au surpoids d’origine génétique sur laquelle on ne peut agir. Des facteurs 

de risque de développer une obésité à l’âge adulte ont été décrits dans la littérature : le tabagisme 

maternel et la prise de poids de la mère pendant la grossesse, le surpoids de la mère, le type 

d’emploi du père, un surpoids dans l’enfance, et un rebond d’adiposité précoce (2). Le sexe féminin 

et la précarité économique et sociale ont été associés à un risque de surcharge pondérale infantile 

plus élevé à plusieurs reprises, en France (3) (4) et dans le monde (5). 

La prévalence de l’obésité infantile a également augmenté. On observe cependant une tendance à la 

stabilisation, notamment en France, concomitante à la création du Programme National Nutrition 

Santé (PNNS) depuis 2001. La prise en charge de cette pathologie chronique passe par la lutte contre 

la sédentarité et les mauvaises habitudes alimentaires.  
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A. Définitions 

 

Le statut pondéral peut être évalué à partir de différentes mesures. L’indice de corpulence ou indice 

de masse corporelle (IMC = Poids/Taille2) est utilisé chez l’enfant. Cet indice variant avec l’âge, des 

courbes de référence doivent être utilisées (6). Les courbes varient selon le sexe de l’enfant.  

 

 

Figure 1 : Courbe de corpulence. 

Les seuils recommandés en pratique clinique pour définir le surpoids et l’obésité chez l’enfant et l’adoles-

cent jusqu’à 18 ans sont ceux des courbes de corpulence du PNNS 2010. Ces seuils sont issus à la fois

des références françaises et des références de l’IOTF4.

Seuils de surpoids et d’obésité

Au cours de la croissance, la corpulence varie de manière physiologique. En moyenne, elle augmente

la première année de la vie, puis diminue jusqu’à l’âge de 6 ans, et croît à nouveau jusqu’à la fin de la crois-

sance. La remontée de la courbe de l'IMC observée en moyenne à l’âge de 6 ans est appelée rebond

d’adiposité.

Les études montrent que l’âge au rebond d’adiposité est corrélé à l’adiposité à l’âge adulte : plus il est

précoce, plus le risque de devenir obèse est élevé. Le rattrapage de la croissance staturo-pondérale

survenant habituellement chez les enfants nés petits pour l’âge gestationnel (hypotrophie) ne doit pas être

confondu avec un rebond sauf si ce rattrapage dépasse le 90e percentile de façon très rapide.

Rebond d’adiposité

Figure 2. Termes et seuils recommandés pour définir le surpoids et l'obésité chez l’enfant et l’adolescent

jusqu’à 18 ans, selon les courbes de corpulence du PNNS (INPES5)

IMC ≥ seuil IOTF-306 Obésité7

IMC ≥ 97e percentile Surpoids

(incluant obésité)

3e ≤ IMC < 97e percentile Corpulence normale

IMC < 3e percentile Insuffisance

pondérale

4. L’International Obesity Task Force a élaboré en 2000 une définition du surpoids et de l’obésité chez l’enfant, en utilisant des courbes d’IMC éta-
blies à partir de données recueillies dans six pays disposant de larges échantillons représentatifs (Cole et al. Establishing a standard definition
for child overweight and obesity worldwide: international survey. BMJ 2000;320(7244):1240-3.).

5. Évaluer et suivre la corpulence des enfants [brochure]. Ministère du Travail, de l'Emploi et de la Santé, Inpes, 2011 : 12 p.
6. IOTF-30 = courbe atteignant la valeur 30 à 18 ans (la valeur 30 étant le seuil définissant l’obésité chez l’adulte).
7. L'obésité, qui débute à partir du seuil de l'IOTF-30, est une forme sévère du surpoids.
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i. Références de l’International Obesity Task Force (IOTF) 

En 2000, une définition internationale de l’obésité de l’enfant a été adoptée. Les seuils sont 

constitués par les centiles de l’IMC atteignant les valeurs 25kg/m2 pour le surpoids et 30 kg/m2 pour 

l’obésité à 18 ans. Les seuils de l’IOTF sont recommandés pour les études de prévalence.  

Ces courbes ont été déterminées suite au recueil d’information de 192 727 sujets, âgés de 0 à 25 ans 

(7). Lors de cette étude, des variations minimes ont été observées entre les 6 pays observés (Brésil, 

Grande-Bretagne, Hong Kong, Pays-Bas, Singapour et USA) : les courbes avaient toutes la même 

forme, cependant la courbe des garçons singapouriens était plus incurvée (la plus basse à 6 et 19 ans 

et la plus élevée à 11 ans). Ceci dit, la position résultante de la courbe à chaque âge dépend de la 

prévalence de la surcharge pondérale des pays dans l'ensemble de référence. 

Ces courbes ont été ajoutées dans les carnets de santé français en 2006, en complément des courbes 

françaises de Rolland-Cachera. 

 

ii. Courbes de corpulence françaises de Rolland-Cachera 

En 1982, des courbes de référence de l’IMC ont été publiées, puis révisées en 1991. L’excès pondéral 

infantile a pu ainsi être défini à partir des centiles les plus élevés de la distribution ; la surcharge 

pondérale infantile, sans distinction surpoids/obésité, correspond à un IMC supérieur au 97e 

percentile. Elles figurent dans les carnets de santé en France depuis 1995. 

Une étude longitudinale à partir des données françaises de l’étude internationale de la croissance (8), 

portant sur 151 enfants français a permis d’obtenir ces courbes. Selon une récente étude, ces 

courbes ne seraient plus adaptées aux enfants français (9). Les courbes de corpulence des carnets de 

santé ont été remplacées cette année 2018 par les courbes internationales de l’IOTF. 

 

iii. Courbes de l’Organisation mondiale de la santé (OMS)  

Le comité OMS d’experts sur l’utilisation et l’interprétation de l’anthropométrie a proposé des 

définitions de l’obésité chez l’adulte et l’enfant.  

Pour l’adulte, ce comité recommande l’utilisation de l’IMC, les valeurs de 25 et 30 kg/m2 définissant 

le surpoids et l’obésité. Ces seuils ont été établis à partir de données statistiques reliant les valeurs 

de l’IMC aux taux de mortalité.  
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Pour les enfants, l’OMS recommande d’utiliser les courbes du poids selon la taille jusqu’à 10 ans, puis 

les courbes de l’IMC établies à partir des données de l’étude NHANES I (National Health and Nutrition 

Examination Survey I). 

Ces dernières courbes ne sont pas utilisées en France car moins adaptées aux enfants européens. 

  

iv. Le rebond d’adiposité 

Physiologiquement, la corpulence augmente la première année de la vie, puis diminue 

jusqu’à l’âge de six ans, et croît à nouveau jusqu’à la fin de la croissance. La remontée de la courbe 

de corpulence observée en moyenne à l’âge de six ans est appelée rebond d’adiposité. (10) 

Plusieurs études rétrospectives ont montré qu’un rebond d’adiposité précoce (RAP), survenant avant 

l’âge de 5 ans et demi, est associé à une adiposité plus importante tout au long de l’enfance, 

à l’adolescence et à l’âge adulte. (11) (12) 

 

v. L’insuffisance pondérale 

L’insuffisance pondérale infantile est définie par les centiles de l’IMC n’atteignant pas les valeurs 

18,5kg/m2 (IOTF), ou le 3ème percentile (Rolland-Cachera). 

Selon les normes IOTF, 3 grades de l’insuffisance pondérale ont été définis :  

- Le grade 1 ; 17≤IOTF<18,5 

- Le grade 2 ; 16≤IOTF<17 

- Le grade 3 ; IOTF<16. 

 

Equivalences IOTF/Rolland Cachera : (annexes 1 et 2) 

A 4 ans, l’IOTF 25 correspond à peu près au 93ème percentile de Rolland Cachera, d’où une prévalence 

du surpoids et de l’obésité confondus plus importante avec les repères IOTF.  

L’IOTF 18,5 correspond environ au 13ème percentile, ce qui engendre des différences considérables 

sur les prévalences de l’insuffisance pondérale. L’IOTF 17 est proche du 3ème percentile. 

 



7 
 

B. La lutte contre la surcharge pondérale : un enjeu majeur de santé 

publique 

 

L’amélioration de l’état nutritionnel de la population constitue un enjeu majeur pour les politiques 

de santé publique menées en France, en Europe et dans le monde. Lancé en janvier 2001 par le 

ministère de la Santé, le Programme National Nutrition Santé (PNNS) (13) vise à améliorer l’état de 

santé de la population en agissant sur l’un de ses déterminants majeurs : la nutrition. Pour le PNNS, 

la nutrition s’entend comme l’équilibre entre les apports liés à l’alimentation et les dépenses 

occasionnées par l’activité physique. Le programme a été prolongé en 2006 puis en 2011. 

Le PNNS est un axe important de la politique départementale des Bouches-du-Rhône. Il se traduit par 

le repérage et l’orientation des enfants obèses ou à risque d’obésité, ainsi que par des actions de 

sensibilisation des parents et des collectivités à cet égard. 

 

 

C. Etat des connaissances  

i. A l’échelle internationale 

Une méta-analyse menée à l’échelle mondiale entre 1980 et 2013 (14) retrouvait les valeurs 

suivantes :  

- La prévalence a considérablement augmenté chez les enfants et les adolescents dans les pays 

développés ; 23,8% [IC 95% : 22,9-24,7] des garçons et 22,6% [21,7-23,6] des filles étaient en 

surpoids ou obèses en 2013. La prévalence du surpoids et de l'obésité a également augmenté 

chez les enfants et les adolescents dans les pays en voie de développement, de 8,1% [7,7-8,6] 

à 12,9% [12,3-13-13] en 2013 pour les garçons et 8,4% [8,1-8,8] à 13,4% [13,0-13,9] chez les 

filles.  

- Chez les adultes, la proportion d’individus ayant un IMC de 25 kg/m2 ou plus a augmenté 

entre 1980 et 2013, passant de 28,8% [28,4-29,3] à 36,9% [36,3-37,4] chez les hommes et de 

29,8% [29,3-30,2] à 38,0% [37,5-38,5] chez les femmes.  

- Chez les adultes, la prévalence de l'obésité était supérieure à 50% chez les hommes aux 

Tonga et chez les femmes au Koweït, à Kiribati, dans les États fédérés de Micronésie, en 

Libye, au Qatar, aux Tonga et au Samoa. Depuis 2006, l'augmentation de la prévalence de 

l’obésité chez les adultes dans les pays développés s'est ralentie. 
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L’étude menée par l’Équipe de surveillance et d’épidémiologie nutritionnelle (Esen) en France en 

2016 sur les CE1-CE2 scolarisés (15) retrouve un taux de surpoids et obésité de 16,5%, dont 4,4% 

d’obésité, et 12,7% d’insuffisance pondérale selon les normes IOTF. Ces résultats situent la France 

dans une position intermédiaire entre les pays du nord de l’Europe où les prévalences du surpoids et 

de l’obésité sont globalement plus basses (à l’exception du Royaume-Uni), et les pays du sud avec 

des prévalences plus élevées (16). Si plusieurs pays européens ont confirmé la stabilisation des 

prévalences du surpoids, la Suède (17) vient de publier des séries de données portant sur les garçons 

faisant état d’une diminution de ces prévalences entre 1991 et 2006. Par ailleurs, les résultats des 

deux premières éditions des études COSI (Childhood Obesity Surveillance Initiative) (18) ont montré 

également des baisses de ces prévalences dans certains pays tels que l’Italie, le Portugal et la 

Slovénie. Des écarts entre filles et garçons, quant aux prévalences du surpoids établies selon les 

références de l’IOTF, étaient aussi observés en Belgique, Espagne, Irlande, Norvège, Portugal et 

Slovénie.  

Concernant la minceur, et en particulier l’évolution de sa prévalence, peu de données sont 

disponibles au niveau international.  

 

ii. A l’échelle nationale 

Il n’existe pas d’étude portant spécifiquement sur les 3,5 ans – 4,5 ans en France. 

Les études à cette échelle utilisent l’IOTF en valeurs seuils de référence. 

Selon les données de la DREES sur 18793 enfants de grande section maternelle, soit un peu plus âgés 

que notre population, pendant l’année scolaire 2012-2013 (19), 11,9% sont en surcharge pondérale 

(incluant surpoids et obésité) : 

- 8,4% des enfants sont en surpoids seul (10% de filles et 7% de garçons) 

- 3,5% sont obèses (4% de filles et 3% de garçons).  

En zone d’éducation prioritaire, la prévalence du surpoids atteint 10,5%, et celle de l’obésité 5,7%. 

Cette étude a montré des différences significatives des prévalences selon le sexe, ainsi qu’un 

gradient social de l’obésité :  

- La prévalence de la surcharge pondérale et de l’obésité était augmentée chez les filles. 

- Plus le niveau de diplôme des parents augmente, plus les prévalences du surpoids et de l’obésité 

diminuent. 
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En 2013, les prévalences de la surcharge pondérale et de l’obésité se maintenaient à un niveau 

comparable à celui de 2006 (respectivement 12 % et 3 %). Depuis 1999-2000, année de la première 

enquête, la proportion d’enfants présentant une surcharge pondérale a reculé significativement 

(14,3% en 2000 / 11,9% en 2013), tandis que celle d’enfants obèses est relativement stable, entre 3 

et 4%.  

 

A l’échelle nationale, nous disposons de deux études constituant la base du dispositif de surveillance 

nutritionnelle en population générale en France : 

- L’étude ENNS-2006 (20) sur 1358 enfants âgés de 3 à 17 ans 

- Et Esteban-2015 (21) sur 1099 enfants âgés de 6 à 17 ans. 

La prévalence de la surcharge pondérale (obésité incluse) est restée stable, passant de 17,6% [15,0-

20,5] en 2006 à 16,9% [14,0-20,3] en 2015 (la prévalence de l’obésité étant égale à 3,3% [2,2-4,8] en 

2006 et à 3,9% [2,5-6,0] 10 ans plus tard). La prévalence de l’insuffisance pondérale a, quant à elle, 

augmenté de manière significative chez les filles, passant de 8,0% [5,6-11,3] en 2006 à 14,0% [10,4-

18,7] en 2015 (p<0,01). Chez les garçons, cette augmentation n’était pas significative (8,6% [5,8-12,5] 

vs 11,5% [8,3-15,6]). 

L’analyse en fonction des classes d’âge n’a pas indiqué d’évolution significative de la surcharge 

pondérale (obésité incluse), quel que soit le sexe. 

Sur la tranche d’âge de 6 à 10 ans, nous disposons des résultats suivants : (étude Estéban-2015) 

- Insuffisance pondérale : 9,3% (9,6% chez les filles ; 9,0% chez les garçons) 

- Normal : 77,6% (74,3% chez les filles ; 80,8% chez les garçons) 

- Surpoids : 10,7% (14,1% chez les filles ; 7,5% chez les garçons) 

- Obésité :   2,4% (2,0% chez les filles ; 2,7% chez les garçons). 

 

Selon cette étude Esteban-2015, à l’âge adulte, près de la moitié de la population (49,0% [46,4-51,6]) 

étaient en surpoids ou obèses en 2015. Cela concernait 53,9% [50,0-57,8] des hommes et 44,2% 

[40,7-47,8] des femmes, tous âges confondus (différence significative en fonction du sexe : p<0,001). 

La prévalence de l’obésité s’élevait à 17,2% [15,2-19,3]. La proportion d’adultes obèses était 

identique chez les hommes (16,8% [14,2-20,0]) et chez les femmes (17,4% [14,8-20,4]). 
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La prévalence de la surcharge pondérale (obésité incluse) augmentait avec l’âge (p<0,001), avec 

toutefois une stabilisation dès 40 ans chez les femmes. Elle atteignait ainsi 68,1% [62,4-73,4] chez les 

hommes et 49,8% [44,4-55,3] chez les femmes de 55-74 ans. 

Quant à la prévalence de l’insuffisance pondérale, elle était de 4,4% [2,7-7,1] chez les 18-39 ans et 

diminuait ensuite pour rester inférieure à 2% dans les classes d’âge supérieures. 

 

iii. A l’échelle régionale 

D’après l’étude réalisée en région PACA sur une population de 2495 enfants de 3,5 ans à 4,5 ans lors 

de l’année scolaire 2002-2003 (3), la prévalence du surpoids seul atteignait 8,2 % [7,1–9,3] et celle de 

l’obésité 2,1 % [1,5–2,7] selon les valeurs IOTF. La prévalence de l’obésité était significativement 

augmentée chez les filles (surpoids : 9,1% des filles vs 7,3% des garçons, obésité : 2,5% des filles vs 

1,7% des garçons). D’autres variables individuelles étaient associées à une prévalence de l’obésité 

significativement augmentée : avoir une mère inactive [RR = 1,7 ; IC = 1,2–2,5], avoir un père ouvrier 

[RR = 2,5 ; IC = 1,01–6,1] ou appartenant à la catégorie « agriculteur exploitant, artisan, commerçant, 

chef d’entreprise » [RR = 3,4 ; IC = 1,1—10,3] ou à une profession intermédiaire [RR = 2,8 ; IC = 1,1–

7,2] par comparaison aux cadres et professions intellectuelles supérieures. Cette étude montrait 

également une augmentation significative du risque d’obésité dans les communes urbaines 

comparées aux communes périurbaines et rurales regroupées. Cette augmentation n’était pas 

significative dans les écoles appartenant aux communes les plus précaires (p = 0,063 ; soit un résultat 

se rapprochant de la signification statistique). 

Plus récemment, une étude similaire réalisée sur 4136 enfants de 153 écoles tirées au sort sur la 

région, avec accords des parents pour analyse de facteurs socio-économiques, de la même tranche 

d’âge, pendant l’année scolaire 2009-2010 (4), retrouvait les résultats suivants, sans différence 

significative avec l’étude de 2002-2003 : 

- 3,0% de surpoids : 3,0% des garçons, 3,1% des filles – selon les valeurs seuils Rolland-Cachera 

- 1,9% d’obésité : 1,3% des garçons, 2,5% des filles – selon les valeurs seuils de l’IOTF 

- 5,9% d’insuffisance pondérale : 6,4% des garçons, 5,3% des filles – selon les valeurs seuils Rolland-

Cachera. 

Cette étude ne met pas en évidence de différence significative selon le sexe, la situation 

professionnelle du chef de famille et l’appartenance de l’école à une ZEP sur les prévalences du 

surpoids, de l’obésité, et de l’insuffisance pondérale.  
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Par ailleurs, selon les données de l’éducation nationale publiées par l’ARS sur une étude (22) portant 

sur 35810 enfants en grande section maternelle pendant l’année scolaire 2011-2012, soit une 

population plus âgée que celle de notre étude, la prévalence du surpoids selon les valeurs seuils 

Rolland-Cachera atteignait 6.1% ( 7.1% des filles et 5.1% des garçons). La prévalence de l’obésité 

selon les valeurs seuils de l’IOTF atteignait les 3.0% (3.3% des filles et 2.7% des garçons). La 

prévalence de l’insuffisance pondérale selon les valeurs seuils de Rolland-Cachera était de 5.7% (4.7% 

des filles et 6.7% des garçons). 

 

iv. Le rebond d’adiposité précoce 

Il existe très peu d’études de prévalence sur le rebond d’adiposité précoce. 

L’étude de Rolland-Cachera menée en France en 1984 (23) sur un groupe de 151 enfants (72 filles et 

79 garçons) montrait une prévalence du RAP de 30,5% (31,9% chez les filles et 29,1% chez les 

garçons). Il a également été montré que plus le RAP était précoce, plus l’IMC était élevé à 16 ans. 

Lors d’une étude menée sur 675 enfants à Bruxelles en 1998 (24), en relevant les IMC à 3 et 5 ans, il a 

été retrouvé une prévalence du RAP de 30,4%. Il n’existait pas de différence significative ni selon le 

sexe, ni selon l’influence sociale. 

 

 

D. Présentation du territoire 

 

Selon l’ORS PACA (25), sur les données INSEE de 2013, la région se caractérise par l’importance des 

bas revenus, et un taux de chômage (14,6%) supérieur à la moyenne nationale (13,6%). En 2013, 

17,3% des habitants de Provence-Alpes-Côte d’Azur vivaient sous le seuil de pauvreté, contre 14,5% 

en France. La région était la 4ème de France la plus touchée, derrière la Corse (20,2%), le Languedoc-

Roussillon (20,1%) et le Nord-Pas-de-Calais (19,4%). Les départements du Vaucluse (20,2%) et des 

Bouches-du-Rhône (18,4%) étaient les plus touchés. 

Les zones de désavantage social (indice de désavantage social élevé) se situent principalement dans 

les centres urbains tandis que les zones les moins désavantagées se trouvent à la périphérie de ces 

zones urbaines. Sauf exceptions, les territoires ruraux apparaissent le plus souvent dans une situation 

intermédiaire. En Paca, la pauvreté a progressé de9 % dans la région entre 2006 et 2013 (+ 9,8% en 

France). Les écarts de niveau de vie en Provence-Alpes-Côte d’Azur sont parmi les plus importants de 
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France. Le rapport entre les deux déciles extrêmes s’élevait à 6,7 en 2013 en Paca, contre 5,6 en 

France. Les inégalités sociales les plus marquées sont relevées dans le département des Bouches-du-

Rhône (rapport de 8,1 entre les deux déciles extrêmes), alors que le département des Hautes-Alpes 

est le moins touché (rapport de 4,4). Entre 2010 et 2012, les inégalités se sont légèrement atténuées 

dans la région (rapport interdécile passé de 6,7 à 6,5), comme en France (pas de variation du rapport 

interdécile entre 2010 et 2013) 

 
Le territoire de l’étang de Berre n’échappe pas à ces inégalités socio-économiques importantes. Il 

comprend, dans notre étude, les secteurs de 4 équipes de PMI (Istres, Marignane, Martigues et 

Vitrolles), soit les communes suivantes :  

- Fos-sur-Mer, Istres, Miramas, Port-Saint-Louis-du-Rhône 

- Carry-le-Rouet, Châteauneuf-les-Martigues, Ensuès-la-Redonne, Gignac-la-Nerthe, Le Rove, 

Marignane, Saint-Victoret, Sausset-les-Pins 

- Martigues, Port-de-Bouc, Saint-Mitre-les-Remparts 

- Berre-L’étang, Rognac, Vitrolles. 

Selon les données de l’INSEE en 2015 (26), la population sur ce territoire était de 313 343 habitants.  

Les indices de précarité par secteur de PMI en 2013 étaient les suivants, du moins précaire, au plus 

précaire : 

- Marignane : 0,72  

- Istres : 0,78 

- Vitrolles : 0,88 

- Martigues : 1,04. 

Ces indices sont calculés sur la base de 4 taux à partir des données INSEE, pôle emploi et CAF : le 

pourcentage d’étrangers dans la population, le pourcentage de demandeurs d’emploi sur la 

population active, le taux d’allocataires ayant un quotient familial inférieur à 381€ sur le nombre 

d’allocataires du secteur, et le nombre de bénéficiaires du RSA sur la population active ; ces 4 taux 

sont ensuite convertis en indice. Ainsi, un indice de précarité supérieur à 1 signifie que le secteur est 

plus précaire que l’ensemble du département. 

On retrouve ce même ordre avec les indices de désavantages sociaux (IDS), allant de 10,8 à 

Marignane à 43,3 à Martigues. Cet IDS dépend quant à lui des revenus médians, de la part de 

résidences principales en location, du taux de chômage, de la part de non diplômés chez les plus de 

15 ans et la part de familles monoparentales (27) (28). 
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A l’intérieur même de chaque secteur, si l’on considère les taux de pauvreté des différentes 

communes, on observe d’importantes variations : de 7% à Carry-le-Rouet à 21,7% à Port-de-Bouc. 

Sur l’ensemble des Bouches-du-Rhône, ce taux atteint 18,6% en 2015 (contre 18,4% en 2013). 

(Récapitulatif en annexe 3) 

 

 

E. Age de la population 

 

Le choix d’une population âgée de 3,5 ans à 4,5 ans est intéressant pour deux raisons. 

Premièrement, l’intérêt d’un dépistage - suivi d’une prise en charge - précoce : 

- Plus le rebond d’adiposité est précoce, plus le risque d’obésité à l’âge adulte est élevé. (29) (23) 

- L’objectif de la prise en charge chez l’enfant est de ralentir la courbe de corpulence (réduire la 

pente), et non de la faire baisser(30). La croissance staturale de l’enfant se poursuivant, celui-ci 

n’aura pas besoin de perdre de poids. Il suffit donc de ralentir la prise de poids, ou de stabiliser le 

poids. La prise en charge est plus aisée si l’enfant est à risque d’obésité, pas encore obèse.(31) 

- Elle est d’autant plus aisée que l’enfant est jeune, et a une alimentation dépendante de ses 

parents. Avec l’implication de ceux-ci, on peut facilement contrôler les apports caloriques de 

l’enfant. Il en est de même concernant ses dépenses énergétiques, c’est-à-dire l’activité physique. 

- De plus, l’acquisition précoce d’habitudes alimentaires saines, et plus généralement de bonnes 

habitudes de vie (ceci englobant la non sédentarité, l’activité physique, le rythme de vie …), 

pourrait être importante dans la perduration de celles-ci. 

- Cette prise en charge s’inscrit dans la durée.  

Deuxièmement, cette population bénéficie d’un bilan de santé appelé Eval Mater regroupant les 

dépistages visuel, auditif, du langage, du développement psychomoteur et staturo-pondéral par les 

services de PMI. 
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F. Objectif de l’étude 

 

Cette étude a pour but de montrer la stabilisation de la prévalence du surpoids et de l’obésité 

infantile, et aussi de déterminer la prévalence du rebond d'adiposité précoce sur une population 

âgée de 3,5 ans à 4,5 ans. Nous avons également porté une attention particulière au taux 

d’insuffisance pondérale. 

Le territoire de l’étang de Berre est très hétérogène en termes d’indice de précarité. L’intérêt d’une 

étude sur ce territoire est d’identifier les besoins de ce secteur, afin de mettre en place des actions 

de santé publique par les services de PMI du département des Bouches-du-Rhône. La même étude a 

par ailleurs été réalisée sur 3 autres territoires : Marseille Nord, Marseille Centre, et Aubagne-La 

Ciotat. 

L’étude a été complétée par un questionnaire aux médecins généralistes du territoire afin de mieux 

connaître leur pratique quotidienne en termes de modalité de dépistage, outils, état des 

connaissances théoriques, prise en charge, et orientation des enfants dépistés. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

A. Prévalences 

i. Population 

Les enfants âgés de 3,5 à 4,5 ans fréquentant les écoles maternelles du territoire pendant l’année 

scolaire 2017-2018 constituaient la population cible. Le territoire regroupait les 119 écoles de 18 

communes du pourtour de l’étang de Berre. Les enfants scolarisés, nés entre le 1er juillet 2013 et le 

30 juin 2014, formaient une population de 4088 individus sur le territoire de l’étang de Berre (effectif 

théorique sur l’année scolaire 2017-2018), répartis de la façon suivante : 1202 sur le secteur de la 

PMI d’Istres, 1205 sur celui de Marignane, 803 sur celui de Martigues, et 878 sur celui de Vitrolles. 

Seuls les enfants âgés de 3,5 à 4,5 ans au moment de l’examen ont été inclus dans l’étude. 

 

ii. Mesures et procédures 

Les données staturo-pondérales ont été récupérées en école par les médecins, infirmières, 

puéricultrices, et auxiliaires de puériculture -soit plus de 20 intervenants-, entre le 04 septembre 

2017 et le 22 juin 2018. Les enfants étaient pesés habillés sans chaussures, respectivement avec des 

balances électroniques (précision de 0.1kg) et des appareils muraux (précision de 0.1 cm). Il a été 

demandé aux équipes de ne pas retirer de poids, et de ne pas utiliser de dispositif d’aide au calcul de 

l’IMC tel que les roulettes.  

Les IMC ont été reportés sur les courbes de corpulence des carnets de santé, de Roland Cachera, 

actualisées en 1991. Nous ne disposions pas de la mise à jour des courbes du carnet de santé de 

2018. Les services de PMI ont recueilli les précédentes données anthropométriques des enfants dans 

leur carnet de santé. Il leur a été demandé de récupérer les IMC des 1 an, 2 ans, et 3 ans. 

Le rebond d’adiposité précoce a été défini par une ascension de la courbe de corpulence avec 

changement d’au moins 2 couloirs entre l’IMC à 1 an et le dernier IMC entre 3,5 et 4,5 ans. Les 

enfants dont l’IMC entre 3,5 et 4,5 ans était inférieur à l’IOTF 18,5 ont été classés dans la catégorie 

« rattrapage pondéral ». Les ascensions continues de la courbe depuis la naissance ont été 

considérées comme rebond d’adiposité précoce. Le RAP a été déterminé par méthode visuelle par un 

seul intervenant sur le tout territoire de l’étang de Berre. 

Les données ont été anonymisées lors du recueil informatique. 
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iii. Analyse statistique 

Le surpoids, l’obésité et l’insuffisance pondérale ont été définis à partir de l’IMC (kg/m2) et des seuils 

internationaux par âge (valeurs seuils par trimestre) et sexe selon les références de l’International 

Obesity Task Force (IOTF).  

Afin de pouvoir comparer nos résultats aux données antérieures, l’analyse a également été effectuée 

selon les références de Rolland-Cachera. (Répartition et analyse selon ces références en annexes 4 et 

5).  

Nous avons choisi de ne pas analyser les résultats par rapport aux définitions de la World Obesity 

Federation (WOF), ces courbes n’étant pas utilisées en France car peu représentatives des 

corpulences des européens, d’autant plus chez les enfants. 

 

Les intervalles de confiance à 95% ont été obtenus par le logiciel VassarStats. 

L’analyse statistique à la recherche de différences selon les territoires et selon le sexe a été réalisée à 

l’aide du logiciel PASW Statistics version 17.0.2 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Nous avons effectué 

dans un 1er temps une comparaison des données par un test du Khi-2. Lorsque nous obtenions une 

différence significative, un test post-hoc de comparaison 2 à 2 (méthode de Bonferroni) était réalisé 

afin de pouvoir interpréter les résultats. 

Lecture des tableaux de résultats après méthode de Bonferroni : ce test nous permet de savoir d’où 

viennent la ou les différences significatives mises en évidence par le test du Khi-2, ceci via des lettres 

que l’on retrouve dans chaque case des tableaux de résultats. Ainsi le résultat se lit pour une classe 

de corpulence donnée (insuffisance pondérale, normale, surpoids ou obésité) : 

- 2 lettres différentes, dans une ligne ou colonne de même corpulence, sont en faveur d’une 

différence significative entre les 2 cases auxquelles elles appartiennent. 

- Inversement, 2 lettres identiques signifient que nous ne retrouvons pas de différence significative. 

 

Les analyses comparatives des sous-territoires de l’étang de Berre ainsi que sur le rebond d’adiposité 

précoce ont été faites via le site openepi.com. Nous avons utilisé le test du Khi-2. Afin de conserver 

des effectifs suffisants pour pouvoir mettre en évidence des différences entre les secteurs, les 

effectifs des 2 territoires les plus précaires (Martigues et Vitrolles) ont été rassemblés et analysés 

comparativement aux effectifs des 2 territoires les moins précaires rassemblés (Istres et Marignane). 
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B. Questionnaire aux médecins généralistes 

 

Nous avons réalisé une étude descriptive, anonyme, par le biais d’un questionnaire adressé aux 

médecins généralistes du secteur (annexe 6). 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Médecin généraliste installé en cabinet 

- Présent dans les pages jaunes à la requête « médecin généraliste » dans le secteur couvert par les 

4 PMI, soit les villes suivantes : Berre-L’étang, Carry-le-Rouet, Châteauneuf-les-Martigues, Ensuès-

la-Redonne, Fos-sur-Mer, Gignac-la-Nerthe, Istres, Le Rove, Marignane, Martigues, Miramas, Port-

de-Bouc, Port-Saint-Louis-du-Rhône, Rognac, Saint-Mitre-les-Remparts, Saint-Victoret, Sausset-

les-Pins et Vitrolles. 

Ont été exclus :  

- Les médecins généralistes hospitaliers 

- Les médecins généralistes exerçant une spécialité : allergologues, gériatres, angiologues, experts. 

- Les noms sans numéro 

- Les médecins n’exerçant plus : décès, retraites, déménagements, … 

- Les SCM, SCI 

- SOS médecins 

- Les doublons 

La période d’inclusion s’est étendue du 1/12/17 au 30/04/2018. 

Nous avons obtenu 322 réponses sur le moteur de recherche des pages jaunes, parmi lesquelles 63 

ont été exclus, soit 259 médecins généralistes correspondants aux critères d’inclusion. Tous les 

médecins correspondants aux critères d’inclusion ont été contactés par téléphone, et ce afin 

d’optimiser l’intervalle de confiance de nos résultats. En cas de non-réponse au 1er appel, un 2nd 

appel était passé à plusieurs jours d’intervalle. Les adresses mail étaient récupérées par téléphone, et 

le questionnaire était ensuite adressé via Google Form, avec 1 relance systématique à 10 à 12 jours 

d’intervalle. 

Le logiciel en ligne Google Form a ensuite permis d’obtenir les résultats dans un tableur Excel. 
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Nombre de 

courbes 

analysées : 1870 

III. RESULTATS 

A. Etude de prévalence sur l’étang de Berre 

i. Population 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux - Prévalence. 

Naissances 
domiciliées en 2013 

: 4264

Enfants scolarisés 
sur l'année scolaire 
2017-2018 : 4088

Nombre de données 
récoltées : 3835

Nombre de données 
analysables : 3489

Nombre d’enfants non 

scolarisés : inconnu 

348 enfants mesurés en dehors 

de la période 3,5-4,5 ans 

Environ 250 enfants non 

évalués 
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Les données anthropométriques de 3835 enfants sur une population théorique de 4088 enfants ont 

été recueillies. Les enfants pesés avant 3,5 ans (<42 mois) et après 4,5 ans (>54 mois) ont été retirés. 

La population s’élevait donc à 3489 enfants, soit 85,3% de la population théorique. 

Le nombre de naissance domiciliées sur ce territoire en 2013 était de 4264, ce qui nous donne une 

estimation de notre représentativité à 81,8%. 

La répartition selon le sexe était de 1691 filles (48,5%) et 1798 garçons (51,5%), soit un sexe ratio de 

1,06. 

La description de la population dont la répartition selon l’âge est signifiée en annexe 7. L’âge moyen 

était de 49,2 mois, soit 4 ans et 1 mois, avec un écart-type de 2,7 mois. 

 

ii. Prévalences du surpoids, de l’obésité, de l’insuffisance pondérale 

infantile 

 

IOTF <17 17-18,5 18,5-25 25-30 >30 Total 
 
Total 
 
 

16,7%  
(n=581) 

 
71,8% 

(n=2506) 
 

 
8,7% 

(n=304) 
 

 
2,8% 

(n=98) 
 

 
100% 

(n=3489) 
 

5,3% 
(n=184) 

11,4% 
(n=397) 

 
Filles 
 
 

16,9% 
(n=285a) 

 
70,1% 

(n=1185b) 
 

 
10,2% 

(n=173b) 
 

 
2,8% 

(n=48a) 
 

 
100% 

(n=1691) 
48,5% 

5,8% 
(n=98) 

11,1% 
(n=187) 

 
Garçons 
 
 

16,5% 
(n=296a) 

 
73,5% 

(n=1321a) 
 

 
7,3% 

(n=131a) 
 

 
2,8% 

(n=50a) 
 

 
100% 

(n=1798) 
51,5% 

4,8% 
(n=86) 

11,7% 
(n=210) 

Tableau 1 : Répartition selon la corpulence et le sexe autour de l’étang de Berre – référence IOTF. 

 

Les prévalences sont les suivantes : 

- Insuffisance pondérale : 16,7% [IC 95% : 15,5 – 17,9], 16,9% chez les filles, 16,5% chez les garçons 

- Surpoids seul : 8,7% [7,8 – 9,7], 10,2% chez les filles, 7,3% chez les garçons 

- Obésité : 2,8% [2,3 – 3,4], 2,8% chez les filles comme chez les garçons. 
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Le test statistique (annexe 8) réalisé met en évidence des différences significatives dans la répartition 

des catégories en fonction du sexe (p=0,017). Il y a plus de filles en surpoids (10,2%) que de garçons 

(7,3%) – risque relatif = 1,4. On retrouve cette différence dans la catégorie « poids normal » : il y a 

plus de garçons que de filles dans cette catégorie. Nous n’avons pas retrouvé de différence 

significative concernant la prévalence de l’insuffisance pondérale et celle de l’obésité. 

Nous avons réalisé ce test avec les valeurs de référence de Rolland-Cachera (annexe 5). Celui-ci ne 

retrouve aucune différence significative (p=0,316) ; ni sur l’insuffisance pondérale, ni sur le 

surpoids/obésité.  

IOTF <17 17-18,5 18,5-25 25-30 >30 Total 

PMI Istres 5,9% 13,4% 71,7% 7,7% 1,4% 100% 
 (n=52) (n=119) (n=636) (n=68) (n=12) (n=887) 
       
Fos-sur-Mer et Port-Saint-Louis 10,6% 21,8% 62,6% 4,5% 0,6% 100% 
 19 39 112 8 1 179 
Istres 5,8% 10,5% 74,2% 8,4% 1,1% 100% 
 27 49 346 39 5 466 
Miramas 2,5% 12,8% 73,6% 8,7% 2,5% 100% 
 6 31 178 21 6 242 
       

PMI Marignane 5,1% 9,9% 74,3% 8,3% 2,4% 100% 
 (n=53) (n=102) (n=765) (n=85) (n=25) (n=1030) 
       
Côte Bleue 5,9% 11,0% 74,9% 6,6% 1,5% 100% 
 35 65 441 39 9 589 
Marignane 4,1% 8,4% 73,5% 10,4% 3,6% 100% 
 18 37 324 46 16 441 
       

PMI Martigues 3,7% 12,1% 70,9% 9,3% 4,0 100% 
 (n=30) (n=99) (n=581) (n=76) (n=33) (n=819) 
       
Martigues 4,1% 10,9% 71,5% 9,9% 3,6% 100% 
 25 67 440 61 22 615 
Port-de-Bouc 2,5% 15,7% 69,1% 7,4% 5,4% 100% 
 5 32 141 15 11 204 
       

PMI Vitrolles 6,5% 10,2% 69,6% 10,0% 3,7% 100% 
 (n=49) (n=77) (n=524) (n=75) (n=28) (n=753) 
       
Berre-l’Etang 6,3% 11,6% 68,8% 11,6% 1,8% 100% 
 7 13 77 13 2 112 
Rognac 2,6% 3,3% 75,8% 14,4% 3,9% 100% 
 4 5 116 22 6 153 
Vitrolles 7,8% 12,1% 67,8% 8,2% 4,1% 100% 
 38 59 331 40 20 488 

Tableau 2 : Répartition selon les sous-territoires de l’étang de Berre – référence IOTF. 
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On observe des variations selon les secteurs, parmi lesquels : 

- La prévalence de l’obésité varie de 1,4% sur Istres à 4,0% sur Martigues. 

- La prévalence surpoids et obésité confondus atteint 9,1% à Istres, 10,7% à Marignane, 13,3% à 

Martigues et 13,7% à Vitrolles. On note un taux de 5,9% à Fos-sur-Mer et Port-Saint-Louis-du-

Rhône. 

- La prévalence de l’insuffisance pondérale atteint 15% à Marignane, 15,8% à Martigues, 16,7% à 

Vitrolles et 19,3% à Istres. Sur de plus petits effectifs, on note un taux d’insuffisance pondérale à 

5,9% à Rognac, et 32,4% à Fos-sur-Mer et Port-Saint-Louis-du-Rhône. 

 

Nous avons regroupé les effectifs des secteurs de Martigues et Vitrolles d’une part, et d’Istres et 

Marignane d’autre part : 

IOTF <17 17-18,5 18,5-25 25-30 IOTF>30 Total 

Martigues 

et Vitrolles 

 

5,0% 

(n=79) 

11,2% 

(n=176) 

70,3% 

(n=1105) 

9,6% 

(n=151) 

3,9% 

(n=61) 

100% 

(n=1572) 

16,2% (n=255) 

Istres et 

Marignane 

 

5,5% 

(n=105) 

11,5% 

(n=221) 

73,1% 

(n=1401) 

8,0% 

(n=153) 

1,9% 

(n=37) 

100% 

(n=1917) 

17,0% (n=326) 

Total 5,3% 

(n=184) 

11,4% 

(n=397) 

71,8% 

(n=2506) 

8,7% 

(n=304) 

2,8% 

(n=98) 

100% 

(n=3489) 

16,7% (n=581) 

Tableau 3 : Répartition selon la précarité du secteur – référence IOTF. 

Nous avons réalisé un test du Khi-2 pour comparer chaque risque (insuffisance pondérale, surpoids 

et obésité) selon le secteur : 

- p=0,54 pour l’insuffisance pondérale 

- p=0,09 pour le surpoids 

- p=0,001 pour l’obésité. 

Il n’est pas montré de différences significatives sur l’insuffisance pondérale et le surpoids selon le 

secteur. Il y a significativement plus d’obèses sur le secteur de Martigues et Vitrolles (3,9%), que sur 

celui d’Istres et Marignane (1,9%). 
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iii. Prévalence du rebond d’adiposité précoce 
Sur les 3489 enfants inclus dans l’étude, nous avons récupéré 1870 courbes - figure 1 - (soit 53,6% de 

notre effectif, et 45,7% de la population théorique d’enfants scolarisés sur ce secteur) pour lesquelles 

nous avons pu dire s’il existait une ascension de la courbe significative selon les critères défini 

précédemment. Le sexe ratio était de 1,06 (964 garçons et 906 filles). Les motifs de non-récupération 

des courbes de 1619 enfants (46,4%) étaient : l’absence de présentation de carnet de santé, le 

manque de données dans les carnets, et le manque de temps des équipes de PMI. 

 

 Rattrapages 
pondéraux 

Rebonds d’adiposité précoces Total 

IOTF <17 17-18,5 18,5-25 25-30 >30 

Ascensions de 
courbes 

0,1% 
(n=1) 

0,5% 
(n=10) 

16,6% 
(n=311) 

4,9% 
(n=92) 

2,6% 
(n=49) 

24,8% 
(n=463) 

 
100% 

(n=1870) 0,6% (n=11) 24,2% (n=452) 

Courbes sans 
ascension 
retenue 

6,9% 
(n=97) 

14,8% 
(n=208) 

72,1% 
(n=1015) 

5,7% 
(n=80) 

0,5% 
(n=7) 

75,2% 
(n=1407) 

Tableau 4 : Répartition des courbes de l'étang de Berre selon les références IOTF. 

 

Après avoir retiré les courbes ascendantes correspondant à des rattrapages pondéraux (n=11 ; 0,6%), 

nous pouvons déterminer la prévalence du rebond d’adiposité précoce à 24,2%. (Tableau 4) 

On note que 16,6% (n=311) des enfants ont un IMC dans la norme et présentent un RAP. 

 

Parmi les 452 RAP repérés lors de cette étude, 257 concernent des filles, soit 28,4% des courbes 

obtenues chez les filles ; 195 concernent des garçons, soit 20,2% des garçons. 

Si l’on ne considère que les courbes obtenues, les effectifs selon le sexe se répartissent ainsi : 

 RAP Absence de RAP Total 

Filles 28,4% (n=257) 71,6% (n=649) 100% (n=906) 

Garçons 20,2% (n=195) 79,8% (n=769) 100% (n=964) 

Total 24,2% (n=452) 75,8% (n=1418) 100% (n=1870) 

Tableau 5: Répartition du rebond d’adiposité précoce selon le sexe autour de l’étang de Berre. 

Les rattrapages pondéraux sont ici comptés dans la colonne « pas de RAP ». Concernant ceux-ci, les 

effectifs sont trop faibles pour mettre en évidence une différence significative entre les filles et les 

garçons. 
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Selon le test du Khi-2, nous obtenons un p < 0,001, soit une différence significative : le risque de 

présenter un RAP est plus important chez les filles (28,4% contre 20,2% chez les garçons). 

 

 

 RAP Absence de RAP Total 

Martigues et Vitrolles 29,1% (n=214) 70,9% (n=521) 100% (n=735) 

Marignane et Istres 21,0% (n=238) 79,0% (n=897) 100% (n=1135) 

Total 24,2% (n=452) 75,8% (n=1418) 100% (n=1870) 

Tableau 6 : Répartition du rebond d’adiposité précoce selon la précarité du secteur autour de l’étang de Berre. 

Selon la même méthode que précédemment, nous avons analysé le RAP en fonction de la précarité 

des secteurs. Le résultat est significatif (p<0,001) : il y a plus de rebonds précoces sur les secteurs de 

Martigues et Vitrolles (29,1%) que sur les secteurs de Marignane et Istres (21,0%). 
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B. Dépistage et prise en charge par les médecins généralistes 

i. Population étudiée 

 

   Nous avons obtenu un taux de réponse de 12,4%. 

Figure 3 : Diagramme de flux - Questionnaire. 

 

Sexe 

 Hommes Femmes 

N (%) 15 (46,9%) 17 (53,1%) 

 

53,1% des médecins répondants étaient des femmes. 

 

 

Age 

 Moins de 
35 ans 

De 35 à 49 
ans 

Plus de 50 
ans 

N (%) 9 (28,1%) 6 (18,8%) 17 (53,1%) 

 

 

Figure 4 : Pyramide des âges - questionnaire
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avait plus de 50 ans. 
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Année d’obtention du diplôme 

 Avant 1995 De 1995 à 2009 Après 2010 

N (%) 13 (40,6%) 9 (28,1%) 10 (31,1%) 

 

Comparaison à la population de médecins généralistes de PACA 

 Données 2016 de la DREES 
(32) 

Etude 

Nombre de médecins 
généralistes exerçant en cabinet 
individuel ou de groupe en PACA 

 
5318 

 
32 

Hommes 3479 (65,4%) 15 (46,9%) 

Femmes 1839 (34,6%) 17 (53,1%) 

Moins de 50 ans 1526 (28,7%) 15 (46,9%) 

50 ans et plus 3792 (71,3%) 17 (53,1%) 

 

Nous avons utilisé le test du Khi2 pour comparer ces résultats, nous avons obtenu :  

- p=0,028 pour le sexe, et 

- p=0,024 pour l’âge. 

La population de notre étude n’est donc pas représentative de la population de médecins 

généralistes de PACA concernant ces 2 variables. Elle est plus jeune et plus féminine. 

Lieu d’exercice 

 

Figure 5 : Lieu d’exercice des répondants (Nb de réponses par communes). 
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ii. Patientèle 

Estimation du pourcentage d’enfants dans la patientèle 

 Moins de 10% Entre 10 et 25% Entre 25 et 40% Plus de 40% 

N (%) 6 (18,8%) 23 (71,9%) 3 (9,4%) 0 

 

71,9% des médecins estiment voir entre 10 et 25% d’enfants dans leur patientèle. 

 

Tranche d’âge la plus représentée 

 Nourrissons 
 

Entre 2 et 6 
ans 

>6 ans 
 

Répartition 
homogène 

Je ne sais pas 

N (%) 1 (3,1%) 7 (21,9%) 12 (37,5%) 10 (31,3%) 2 (6,3%) 

 

 

iii. Dépistage de la surcharge pondérale infantile 

Dépistage et outils 

Pratiquez-vous un dépistage de la surcharge pondérale chez l’enfant ? 

 Oui, 
systématiquement 

Oui, parfois Oui, si l’aspect 
physique m’y incite 

Non 

N (%) 25 (78,1%) 4 (12,5%) 3 (9,4%) 0 

 

78,1% des médecins pratiquent un dépistage de la surcharge pondérale infantile systématiquement. 

 

Quels outils utilisez-vous ? 

 Poids Taille IMC Courbe de 
corpulence 

Aucun 

N (%) 22 (68,8%) 20 (62,5%) 27 (84,4%) 23 (71,9%) 0 

 

Lors du dépistage de la surcharge pondérale infantile, l’IMC est utilisé dans 84,4% des cas, et la 

courbe de corpulence dans 71,9% des cas. 

 

Logiciel informatique : IMC et courbes de corpulence 

Disposez-vous d’un logiciel informatique ? 

 Oui Non 

N (%) 30 (93,8%) 2 (6,3%) 

 

93,8% des médecins disposent d’un logiciel informatique. 
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Ce logiciel calcule-t-il l’IMC ? 

 Oui Non Je ne sais pas 

N (%) 25 (83,3%) 3 (10%) 2 (6,7%) 

NDR : 30 

Parmi les médecins disposant d’un logiciel, celui-ci calcule l’IMC pour 83,3% d’entre eux, soit 78,1% 

de l’échantillon total de médecins. 

 

Pour tracer la courbe de corpulence :  

 Je reporte les points 
sur le carnet de santé 

Le logiciel crée la 
courbe pour moi 

Je ne sais pas 

N (%) 24 (80%) 6 (20%) 0 

NDR : 30 

80% des répondants reportent les points sur le carné de santé de l’enfant. 

 

Rebond d’adiposité précoce 

Connaissez-vous le rebond d’adiposité précoce ? 

 Oui Non Peut-être 

N (%) 19 (59,4%) 11 (34,4%) 2 (6,3%) 

 

59,4% des médecins généralistes connaissent le rebond d’adiposité précoce. 

 

Le cherchez-vous systématiquement ? 

 Oui Non 

N (%) 11 (57,9%) 8 (42,1%) 

NDR : 19 

Le rebond d’adiposité précoce est recherché par 57,9% des médecins connaissant celui-ci, soit 34,4% 

de la population de notre échantillon. 

 

Connaissance des zones de la courbe de corpulence 

 Réponses justes Réponses fausses 

N (%) 29 (90,6%) 2 (6,3%) 

 

90,6% des médecins connaissaient les zones de la courbe de corpulence. NB : pour les 2 réponses 

fausses, les zones ont été inversées, il s’agit probablement d’erreurs d’inattention. 
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iv. Prise en charge de la surcharge pondérale infantile 

Quels sont les axes que vous privilégiez en consultation ? (0 : axe peu évoqué, 5 : axe très privilégié) 

 

Figure 6 : Axes de prise en charge. 

 

 

Vous aidez-vous des professionnels suivants ? 

   

Figure 7 : Orientation des enfants en surcharge pondérale. 
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Quels réseaux, structures spécialisées, programme sportif ou autres outils destinés à la prise en 

charge de la surcharge pondérale de l'enfant connaissez-vous dans notre région ? 

- SSR pédiatrique Val Pré Vert à Mimet : cité 5 fois 

- SSR pédiatrique "Les Oiseaux" : cité 2 fois 

- Réseau éducation thérapeutique : cité 2 fois 

- Unité méditerranéenne de nutrition 

- Sports proposés par la mairie  

- CHU Timone : cité 3 fois 

- CH  

- Apport Santé 

- Maison spécialisée 

- Maison de santé 

- Aucun : 18 (56,3%) 

 

On note que 56,3% des médecins généralistes ne connaissent aucun réseau destiné à la prise en 

charge de la surcharge pondérale infantile. 

 

 

Quels sont les critères d'orientation vers le Centre Spécialisé Obésité sévère et compliquée ? 

 N (%) 

Ascension rapide de la courbe 8 (25%) 

Contexte familial favorable 5 (15,6%) 

Problématique psychologique et sociale associée 14 (43,8%) 

Comorbidités associées 17 (53,1%) 

Surpoids simple 1 (3,1%) 

En cas d’échec de la prise en charge de 1ère intention 12 (37,5%) 

Handicap dans la vie quotidienne 18 (56,3%) 

Je ne connais pas le CSO 15 (46,9%) 

……. : réponses fausses 

46,9% des répondants ne connaissent pas le CSO. 

 

Les critères d’orientation d’un surpoids ou une d’obésité au CSO sont : avec des comorbidités 

associées, un handicap dans la vie quotidienne, une problématique psychologique et sociale 

associée, une ascension rapide de la courbe, un contexte familial défavorable, un échec de la prise en 

charge de 1ère intention. (33) 
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v. Intérêt pour une formation 
Seriez-vous intéressé par une formation sur la prise en charge de la surcharge pondérale chez 

l'enfant ? 

 Oui Non Peut-être 

N (%) 24 (75%) 2 (6,3%) 6 (18,8%) 

 

93,8% (réponses « oui » et « peut-être ») des médecins pourraient être intéressés par une formation, 

principalement sous forme de soirée thématique. 

 

Sous quelle forme ? 

 

Figure 8 : Forme de formation souhaitée. (NDR : 30) 

7, 23%

3, 10%
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d'étude
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50% des médecins souhaitent une 

formation sur une soirée. 
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IV. DISCUSSION 

A. Population 

 

Afin d’être le plus exhaustif possible, nous avons réalisé une étude sur une large population. Cet 

objectif est atteint avec plus de 80% de la population cible sur l’étang de Berre. Cependant, il peut 

exister un biais du fait de la non-participation des enfants non-scolarisés, dont on ne connait pas 

vraiment le nombre, et pour lesquels nous ne disposons pas de données bibliographiques. 

Sur les 4 territoires étudiés cette année - Marseille Nord, Marseille Centre, Aubagne-La Ciotat, et 

étang de Berre -, la population s’élevait à 9152 enfants, pour un effectif théorique d’enfants 

scolarisés de 11688, soit 78,3% de la population théorique. L’âge moyen était de 48,8 mois, avec un 

écart-type de 2,8 mois. 

Le nombre d’enfants scolarisés sur les Bouches-du-Rhône est estimé à 26000. Cette étude devrait 

être poursuivie sur l’année scolaire 2018-2019, afin de compléter cette cartographie sur les 

arrondissements manquants de Marseille et Aix-en Provence et ses environs.  

On note une proportion de garçons plus importante que celle des filles, que ce soit sur l’étang de 

Berre (51,5% Vs 48,5% - sexe ratio 1,06), comme sur les 4 territoires (51,8% Vs 48,2% - sexe ratio 

1,07). D’après les données INSEE (34), au 1er janvier 2018, en France métropolitaine, on comptait 

390 979 hommes nés en 2013 et 372 249 femmes nées la même année, soit un sexe ratio de 1,05 (et 

1,03 si l’on prend en compte la population née en 2014).   

Si l’on peut être satisfait de la représentativité de la population sur l’étude de prévalence du 

surpoids, de l’obésité et de l’insuffisance pondérale, l’interprétation de nos résultats sur la 

prévalence du RAP sera plus restrictive. En effet nous avons obtenu 1870 courbes interprétables, soit 

45,7% des enfants scolarisés, sexe ratio 1,06 ; et 5244 courbes sur l’ensemble des 4 territoires, soit 

44,9% des enfants scolarisés, sexe ratio 1,08. La population est donc moins représentative sur cette 

partie de l’étude. Cela reste cependant une première étude de prévalence à grande échelle sur le 

RAP, les études précédentes ayant été faites sur 151 enfants en France en 1984 (24) et 675 enfants 

en Belgique en 1998 (25). 
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B. Interprétation des résultats 

i. Sur l’étang de Berre 

Sur le territoire de l’étang de Berre, chez les enfants de 3,5 ans à 4,5 ans, la prévalence du surpoids 

est de 8,7% et celle de l’obésité 2,8% selon les références IOTF. La prévalence du surpoids seul variait 

significativement selon le sexe et concernait 10,2% des filles et 7,3% des garçons. On ne retrouvait 

pas de différence selon le sexe sur la prévalence de l’obésité. Cette dernière variait significativement 

selon le niveau de précarité du territoire ; elle concernait 3,9% des enfants des secteurs les plus 

précaires (PMI de Martigues et Vitrolles) et 1,9% des secteurs les moins précaires (Istres et 

Marignane). 

L’insuffisance pondérale concernait 16,7% des enfants, sans distinction significative selon le sexe ou 

la précarité. Si ce chiffre peut paraitre élevé, on rappelle que l’IOTF 18,5 est proche du 13ème 

percentile à 4 ans, c’est à-dire que 13% des enfants se trouvaient sous cette courbe lors de leur 

révision en 1991. Si l’on considère les valeurs seuils de Rolland Cachera (3ème percentile), 5,3% de 

notre population est en insuffisance pondérale (annexe 4). 

La prévalence du rebond d’adiposité précoce était de 24,2%. On retient qu’à l’âge de 4 ans, 16,6% 

des enfants, soit 1 enfant sur 6, étaient de corpulence normale et présentaient un RAP, d’où 

l’importance du dépistage pour une prise en charge précoce, avant que l’enfant se retrouve en 

surpoids. La prévalence du RAP est plus importante chez les filles (28,4%) que chez les garçons 

(20,2%). Il y a plus de rebonds précoces sur les secteurs plus précaires de Martigues et Vitrolles 

(29,1%) que sur les secteurs de Marignane et Istres (21,0%). 

 

ii. Sur l’ensemble des 4 territoires 

L’étude a été réalisée sur 3 autres territoires : 

- Marseille Nord, regroupant les arrondissements suivants :  

o Le 13ème : Indice de Désavantage Social=45,7 – Indice de précarité 2013=1,02 

o Le 14ème : IDS=82,8 – IP=1,86 

o Les 15ème et 16ème  arrondissements : IDS 84,4 – IP 1,88 

- Marseille Centre, regroupant les arrondissements suivants :  

o Le 1er : IDS=89,5 – IP=2,27 

o Le 2ème : IDS=100,0 – IP=2,03 

o Et le 3ème arrondissement : IDS=100,0 – IP=2,71 

- Aubagne-La Ciotat : IDS=15,6 – IP=0,64. 
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Les territoires de Marseille Nord et Marseille Centre sont particulièrement précaires, plus que l’étang 

de Berre. Ce dernier est lui-même plus précaire que le territoire d’Aubagne-La Ciotat. 

  

Les prévalences selon les références IOTF sont les suivantes : (annexe 9 et intervalles de confiance en 

annexe 10) 

- Insuffisance pondérale : 16,5% [15,8 – 17,3], 16,5% chez les filles, 16,6% chez les garçons 

- Surpoids seul : 9,2% [8,6 – 9,8], 10,5% chez les filles, 8,0% chez les garçons 

- Obésité : 3,0% [2,7 – 3,4], 3,3% chez les filles, 2,8% chez les garçons. 

Selon l’analyse effectuée, il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les prévalences de 

l’insuffisance pondérale selon le sexe. Il en est de même pour les prévalences de l’obésité selon le 

sexe. Cependant, l’analyse a mis en évidence un risque de surpoids plus important chez les filles 

(10,5%) que chez les garçons (8,0%), et donc plus de garçons dans la norme (72,6% de garçons, 69,8% 

de filles). 

 

Concernant l’étude de prévalence sur le RAP, nous avons obtenu 5244 courbes - 2545 filles et 2699 

garçons - parmi lesquelles : (répartition en annexe 11) 

- 41 rattrapages pondéraux ; 22 concernaient des filles et 19 des garçons 

- 1195 enfants présentent un RAP, soit 22,8% des courbes obtenues ; 662 concernaient des filles 

(26,0% des filles) et 533 des garçons (19,7% des garçons) 

- 4008 courbes sans ascension retenue. 

- 15,4% des enfants avec un IMC normal et un RAP, soit plus d’1 enfant sur 7. 

La prévalence du RAP est significativement plus élevée chez les filles que chez les garçons (p<0,001). 

Il n’y a pas de différence de prévalence de rattrapages pondéraux selon le sexe (p=0,51). 

 

iii. Comparaison aux territoires de Marseille Nord, Marseille Centre, et 

Aubagne-La Ciotat 

L’analyse comparative des 4 territoires retrouve des différences significatives entre les 

territoires (p<0,001) : (annexe 12) 

- La prévalence de l’insuffisance pondérale est significativement plus importante sur le secteur de 

Marseille Nord (19,3%) que sur les autres secteurs. 
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- Le secteur où l’on trouve le plus d’enfants ayant un IMC dans la norme est celui d’Aubagne-La 

Ciotat (77,1%), suivi des secteurs de Marseille Centre (73,6%) et de l’étang de Berre (71,8%) - sans 

différence significative entre ces 2 secteurs-, suivi de Marseille Nord (66,6%). 

- Concernant le surpoids, il y a significativement moins d’enfants en surpoids sur l’étang de Berre 

(8,7%) que sur Marseille Nord (10,3%). Le test n’a pas montré de différence significative entre 

l’étang de Berre et Marseille Centre ou Aubagne-La Ciotat. 

- La prévalence de l’obésité est plus importante sur les secteurs Marseille Centre (4,1%) et 

Marseille Nord (3,8%) que sur celui de l’étang de Berre (2,8%), elle-même plus importante que sur 

Aubagne-La Ciotat (1,2%). 

 

Concernant la prévalence du rebond d’adiposité précoce, les données récupérées, bien que moins 

exhaustives, permettent de faire des 1ères constatations : 

- Le sexe féminin est associé à un risque plus élevé de RAP, avec une différence significative dans 

les territoires de l’étang de Berre et de Marseille Nord. Les plus faibles effectifs de Marseille 

Centre et Aubagne-La Ciotat n’ont pas permis de retrouver de différence significative, bien que les 

résultats aillent dans le même sens. 

- Contrairement aux résultats de notre étude, la précarité économique et sociale ne semble pas 

être corrélée à un taux plus élevé de RAP. En effet, dans les territoires plus précaires de Marseille 

Centre et Marseille Nord, les rebonds précoces touchent respectivement 15,4% et 23,8% ; ils 

atteignent 24,2% sur l’étang de Berre et 24,9% sur Aubagne-La Ciotat (annexe 11). La 

détermination des RAP par méthode visuelle a probablement favorisé un biais de classement, 

avec notamment le résultat de Marseille Centre particulièrement bas comparativement aux 3 

autres. 

 

iv. Comparaison par rapport aux données antérieures 

 

Comparaison aux données régionales 

Nous comparons ici les résultats de notre étude aux données de 2002-2003 sur la région PACA (3) où 

la méthodologie est sensiblement la même, la différence étant qu’elle portait sur un échantillon 

d’écoles de la région et que la nôtre porte sur toutes les écoles d’un territoire plus limité : l’étang de 

Berre. L’étude de 2009-2010, également sur la région PACA, (4) n’utilisant pas les mêmes références 

pour le surpoids, est citée à titre indicatif. 
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    2002-2003        IOTF 2009-2010                    2017-2018                 IOTF 

Territoire 

Effectif 

PACA 

N=2495 

PACA 

N=4136 

Etang de Berre 

N=3489 

4 territoires 

N=9152 

Insuffisance 

pondérale 

Non documentée       5,9%          CACHERA 

[5,2 – 6,6] 

16,7% 

[15,5 – 17,9] 

16,5% 

[15,8 – 17,3] 

Surpoids 8,2 % 

[7,1–9,3] 

      3,0%          CACHERA 

[2,5 – 3,5] 

8,7% 

[7,8 – 9,7] 

9,2% 

[8,6 – 9,8] 

Obésité 2,1 % 

[1,5–2,7] 

        1,9%                 IOTF 

[1,5- 2,3] 

2,8% 

[2,3 – 3,4] 

3,0% 

[2,7 – 3,4] 

Tableau 7 : Comparaison aux données régionales. 

Après réalisation d’un test du Khi-2 entre les données de 2003 et les données actuelles de 2018, on 

obtient un p=0,077 pour l’obésité et p=0,497 pour le surpoids, c’est-à-dire aucune différence 

significative. Ceci va dans le sens de plusieurs études montrant la stabilisation de la prévalence du 

surpoids et de l’obésité chez les enfants depuis le début des années 2000 en France (35) et en Europe 

(36).  

Nous ne disposons pas des données sur l’insuffisance pondérale dans cette étude. La prévalence de 

l’insuffisance pondérale selon les courbes de Rolland-Cachera était de 5,9% en 2010. Selon les 

mêmes références, elle est de 5,3% sur l’étang de Berre (et de 5,4% sur l’ensemble des 4 territoires – 

résultats en annexe 4), soit un p = 0,285 ; donc une absence de différence significative. 

L’actualisation des courbes de corpulence dans les carnets de santé en 2018 résout cette différence 

entre les 2 références principales que sont les normes de Rolland-Cachera et les normes de l’IOTF, en 

ne gardant que les normes IOTF, et en définissant la maigreur pour un IOTF < 17 (annexe 2). Comme 

nous l’avons dit précédemment, cette courbe IOTF-17 se rapproche du 3ème percentile de Rolland- 

Cachera. 

Nous n’avons pas effectué d’analyse comparative avec les résultats de l’ensemble des 4 territoires, 

ceux-ci regroupant les 2 secteurs les plus précaires des Bouches-du-Rhône : Marseille Nord et 

Marseille Centre, on s’attend à retrouver une prévalence du surpoids et de l’obésité augmentée, sans 

pouvoir conclure à une augmentation au fil des années sans lien avec le niveau de précarité, ou une 

augmentation due à ce niveau de précarité élevé, ou bien une intrication de ses 2 causes. 
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Comparaison aux données nationales 

Nous comparons ici nos résultats à la dernière étude de références à l’échelle nationale, l’étude 

Esteban-2015 (22). Nous rappelons qu’elle porte sur un échantillon de 1099 enfants tirés au sort, 

âgés de 6 à 17 ans. Nous disposons de résultats par tranches d’âge, notamment les 6-10 ans, que 

nous utilisons ici afin de se rapprocher de notre population. L’effectif exact des tranches d’âge n’est 

pas détaillé, cependant nous savons que les 6-10 ans représentaient 47,1% des enfants avant 

redressement ; soit 518 enfants avant redressement. Celui-ci a consisté à tronquer les pondérations 

extrêmes à 2,5 et 97,5%, soit 492 enfants après pondération. 

       2014-2016         IOTF                    2017-2018                 IOTF 

Territoire 

Effectif 

France métropolitaine 

N=492 

Etang de Berre 

N=3489 

4 territoires 

N=9152 

Insuffisance pondérale 9,3% 16,7% 16,5% 

Surpoids 10,7% 8,7% 9,2% 

Obésité 2,4% 2,8% 3,0% 

Tableau 8 : Comparaison aux données nationales. 

Les prévalences du surpoids (p=0,13) et de l’obésité (p= 0,64) semblent stables. 

Nous observons des variations importantes sur le taux d’insuffisance pondérale (p<0,001). Ceci 

pourrait s’expliquer par des rattrapages pondéraux, cependant l’écart est de 7 points entre les 3,5-

4,5 ans et 6-10 ans, et les rattrapages pondéraux concernent seulement 0,6% des enfants sur l’étang 

de Berre et 0,8% des enfants sur les 4 territoires des Bouches-du-Rhône à 4 ans. 

Une autre explication serait des courbes IOTF-18,5, définissant l’insuffisance pondérale, inadaptées 

chez l’enfant français de moins de 6 ans. 

 

Risque selon le sexe 

Comme lors de l’étude de 2003 sur la PACA, nous avons mis en évidence une différence dans la 

répartition des problèmes de poids selon le sexe, bien que nous n’ayons pas démontré de différence 

sur la prévalence de l’obésité, seulement sur celle du surpoids. En 2003, la différence entre la 

prévalence du surpoids et obésité confondus entre les garçons et les filles était de 2,6 points. En 

2018, sur notre secteur plus restreint et plus exhaustif, la différence est de 2,9 points. Les effectifs ne 

permettent pas de montrer de différence significative.  

Nous n’avons pas montré d’influence du sexe sur l’insuffisance pondérale. 
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Dans l’étude Esteban-2015, les prévalences du surpoids, de l’obésité et de l’insuffisance pondérale ne 

différaient pas selon le sexe, quelle que soit la tranche d’âge des enfants. 

 

Risque selon la précarité 

Nous avons obtenu un résultat significatif lors de l’analyse selon le niveau de précarité, confirmant 

ainsi ce qui était pressenti lors de la précédente étude de 2003 en PACA : un risque plus élevé de 

surpoids et d’obésité sur les territoires les plus précaires. 

Concernant l’influence du niveau de précarité, et bien que l’on ait retrouvé un taux d’insuffisance 

pondérale significativement plus important sur un territoire précaire tel que Marseille Nord, les 

importantes variations que nous avons observé entre les différents territoires ne nous permettent 

pas de conclure sur ce sujet. En effet, ces taux atteignent 19,3% sur Marseille Nord, 16,7% sur l’étang 

de Berre, 14,5% sur Aubagne-La Ciotat, et 12,0% sur Marseille Centre, allant des extrêmes suivants : 

32,4% sur Fos-sur-Mer et Port-Saint-Louis-du-Rhône, 31% sur le 16ème arrondissement de Marseille, 

et à l’opposé 5,9% à Rognac, 9,6% sur le 14ème arrondissement de Marseille. (Répartition dans les 

sous-territoires en annexe 13) 

Dans l’étude Esteban-2015, l’analyse n’a pas été faite selon la précarité mais selon le niveau de 

diplôme du parent de référence. Les enfants dont la personne de référence du ménage n’avait pas de 

diplôme ou avait obtenu un diplôme inférieur au baccalauréat étaient plus souvent en surpoids 

(obésité incluse). La prévalence diminuait ensuite à mesure que le niveau scolaire de la personne de 

référence du ménage augmentait. La prévalence de la maigreur ne variait pas de façon significative 

selon le niveau de diplôme de la personne de référence du ménage. 

 

Rebond d’adiposité précoce 

Concernant la prévalence du rebond d’adiposité précoce, nous avons obtenu des résultats inférieurs 

aux rares résultats que l’on trouve dans la littérature : 24,2% dans notre étude contre 30,5% en 1984 

dans l’étude de Rolland-Cachera (24) sur 151 enfants, et 30,4% en 1998 en Belgique sur 675 enfants 

(25). Cependant, il n’existe pas de différence significative avec l’étude de 1984, du fait de la petite 

taille de l’échantillon (p=0,08). Au contraire, il existe une différence avec la prévalence de 

l’échantillon de Belgique (p=0,002). La différence peut être due à la définition choisie pour notre 

étude : « ascension de la courbe de corpulence avec changement d’au moins 2 couloirs ». 
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C. Dépistage et prise en charge des médecins généralistes 

 

Nous avons complété notre étude par une enquête auprès des médecins généralistes du territoire, 

ceux-ci étant en première ligne du dépistage et de la prise en charge de la surcharge pondérale 

infantile. 

Selon un rapport de la DREES datant de 2007 sur des données de 2002, les séances de consultation 

consacrées aux enfants de moins de 16 ans concernent 13 % de l’ensemble des consultations ou 

visites (pour 89% des médecins de l’échantillon) (37), 11% des patients ont moins de 13 ans.(38) 

La patientèle pédiatrique se majore dans les cabinets de médecine générale du fait de la diminution 

du numérus clausus des pédiatres.(39) 

Selon la Société Française de Médecine Générale (SFMG), les généralistes consacrent un quart de 

leur activité aux enfants et jeunes adultes et les plus petits (de 0 à 2 ans) représentent 7 % de leur 

activité.(40) 

La SFMG rappelle qu'en France, 79 % des enfants de moins de 15 ans sont pris en charge 

exclusivement par leur médecin de famille. Parmi les 21% d’enfants restant, 16% sont suivis 

conjointement par un médecin généraliste et un pédiatre, 5 % sont suivis exclusivement par un 

pédiatre. (41) 

 

Il est à noter que notre échantillon n’est pas représentatif de la population des médecins de l’étang 

de Berre ; elle est plus jeune et plus féminine. Il en est de même si l’on regroupe les résultats de 

l’ensemble des 4 territoires (annexe 14). 

 

Lors du dépistage de la surcharge pondérale infantile, l’IMC est utilisé dans 84,4% des cas, et la 

courbe de corpulence dans 71,9% des cas. Ses résultats restent satisfaisants. Cependant, seulement 

59,4% des médecins généralistes déclarent connaitre le rebond d’adiposité précoce, et 34,4% de 

notre échantillon le recherche systématiquement. On constate un manque de connaissance du 

rebond d’adiposité précoce sur l’ensemble des 4 territoires. (Résultats du questionnaire sur les 4 

territoires en annexe 14) 

Les médecins de l’enquête étaient globalement intéressés par une formation complémentaire sur ce 

thème. Ceci dit, ces résultats peuvent être biaisés car les médecins répondants au questionnaire 

pouvaient porter un intérêt particulier au sujet par manque de connaissance. 
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Concernant la prise en charge de la surcharge pondérale infantile, l’activité physique, les grignotages, 

ainsi que la nutrition sont les axes privilégiés par les médecins généralistes lors de la consultation. Le 

temps passé devant les écrans et le sommeil de l’enfant étant peu abordés, probablement par 

manque de temps. 

Il ressort de l’étude, un manque de connaissance des réseaux destinés à la prise en charge de la 

surcharge pondérale infantile (56,3% des médecins n’en connaissant aucun, et 46,9% des répondants 

ne connaissant pas le CSO), et probablement un désir d’en connaitre davantage via une formation. 

 

Il serait intéressant de connaitre plus précisément les freins à la prise en charge des problèmes de 

poids chez l’enfant. On peut en évoquer quelques-uns :  

- Le manque de temps lors de la consultation 

- Les difficultés d’implication des parents de l’enfant 

- Les difficultés socio-économiques, fréquentes chez ces enfants 

- L’adhésion à la prise en charge sur le long terme, comme pour toute pathologie chronique. 

Pour pallier le manque de temps lors de la consultation en médecine générale pour une prise en 

charge d’un problème de santé sur le long terme, une cotation CSO pour Consultation Suivi de 

l’Obésité a été mise en place à partir du 1er novembre 2017. Elle s’applique aux consultations de suivi 

et de coordination de la prise en charge des enfants de 3 à 12 ans en risque avéré d’obésité, réalisées 

à tarif opposable par le médecin traitant de l’enfant. Cette consultation de 46€ peut être facturée au 

maximum deux fois par an (42). 

Pour aider à la prise en charge, différentes actions ont été mises en place via le PNNS. 

 

D. Prise en charge et mesures politiques 

i. Recommandations HAS 

Selon les recommandations HAS (en annexe 15), le surpoids et l’obésité, dès lors qu’il existe une 

complication ou un contexte défavorable, nécessitent une prise en charge multidisciplinaire. Celle-ci 

peut être mise en place par des structures types RéPOPP ou des CSO. 
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Les RéPOPP (Réseaux de Prévention et de Prise en charge de l'Obésité Pédiatrique) sont des réseaux 

de prise en charge pluridisciplinaire de proximité pour les enfants et leur famille, en réunissant les 

professionnels de santé de ville, les hospitaliers et les institutionnels (médecins et infirmières 

scolaires, médecins des PMI et des crèches, …), et en lien avec l’équipe de coordination du réseau. Ce 

programme est fondé sur les objectifs, les axes stratégiques et les outils du PNNS. 

Ces structures ont été créées dans 9 régions françaises, facilitant la prise en charge des enfants 

obèses entre la ville et l’hôpital, selon les besoins. 

Il n’existe pas de telle structure en PACA. 

 

Les CSO (Centres Spécialisé de l’Obésité) réunissent des professionnels de santé de différentes 

spécialités permettant une prise en charge globale. Ils organisent au niveau régional la filière de soins 

et facilitent l’accès à la prise en charge non médicalisée (accès à des diététiciens, 

kinésithérapeutes…). Il en existe 37 en France, dont 1 à Marseille. Les consultations hospitalières au 

CSO sont réservées aux patients sévères (IOTF > 30) ou complexes : intrication médico-socio-

éducative. En cas de difficultés à mobiliser un patient présentant une telle obésité, les médecins 

peuvent prendre contact avec les médecins de la Timone et présenter le patient aux réunions du 

CSO. 

 

ii. Quelques adresses dans la région 

Le CHU Timone a mis en place un programme d’éducation thérapeutique de l’enfant ou l’adolescent 

présentant une obésité sévère (43). 

Le SSR pédiatrique Val Pré Vert à Mimet est spécialisé en nutrition, obésité et diabète. Il prend en 

charge les enfants de 3 à 17 ans. 

Le SSR pédiatrique Les Oiseaux à Sanary-sur-Mer prend en charge les enfants et adolescents obèses 

en hospitalisations de jour et complète. 

L’UMN (Unité Méditerranéenne de Nutrition) à l’hôpital Sainte Marguerite à Marseille prend en 

charge les enfants, adolescents et adultes atteints d’obésité avec ou sans complication. 

Le centre de l’obésité de l’hôpital privé Résidence du Parc à Marseille est dédié à la prévention et au 

traitement de l’obésité et de ses complications. Il propose une prise en charge des enfants, 

adolescents et adultes en surpoids ou atteints d’obésité. 
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Dans la région voisine, à 1h30 de l’étang de Berre, le service de pédiatrie de l’Institut Saint-Pierre à 

Palavas-les-Flots propose des séjours d’éducation parents/enfant et des bilans d’obésité morbide. 

 

 

iii. PNNS 

Élaboré en 2001, le PNNS (Programme National Nutrition et Santé) est un cadre de référence 

œuvrant pour l’équilibre entre apports énergétiques, alimentation et activité physique, et la 

prévention de l’obésité, du diabète, de l’hypertension, des atteintes articulaires, des maladies 

cardiovasculaires et respiratoires, et de cancers.  

Le Programme National Nutrition et Santé 2011-2015 (14), prolongé en 2016, comporte 4 axes 

principaux : 

- La réduction des inégalités sociales de santé dans le champ de la nutrition grâce à des actions 

spécifiques au sein d’actions générales de prévention 

- Le développement de l’Activité Physique et Sportive (APS) et de la limitation de la sédentarité 

- L’organisation du dépistage et la prise en charge du patient en nutrition ainsi que la baisse de la 

prévalence de la dénutrition. 

- La valorisation du PNNS comme référence pour les actions en nutrition ainsi que l’implication des 

parties prenantes.  

Le PNNS a été complété en 2010 par le Plan Obésité (PO) (44). Les quatre grands axes mis en avant 

dans le PO 2010-2013 concernent le renforcement du dépistage, l'amélioration des actions de 

prévention, la réduction des inégalités de santé touchant les personnes en surpoids et 

l'intensification des efforts de recherche.  

Concernant les actions de prévention, l’objectif était de développer l'activité physique, notamment à 

l'école, et d'améliorer l'alimentation en milieu scolaire, et la restauration collective et solidaire. 

 

Le HCSP (Haut Conseil de la Santé Publique) a proposé en 2017 une politique nutritionnelle de santé 

publique s’appuyant sur des mesures visant la population générale avec une intensité graduée selon 

le degré de désavantage (45), et ce en vue d’un PNNS 2018-2022. La poursuite du PNNS est 

nécessaire, les versions précédentes n’ayant malheureusement atteint que partiellement les 

objectifs fixés.  

https://blognutritionsante.com/tag/obesite/
https://blognutritionsante.com/tag/diabete/


42 
 

iv. Et autour de l’étang de Berre … 

Comme nous avons pu le constater précédemment, les médecins généralistes du secteur semblent 

avoir des difficultés à orienter les enfants nécessitant une prise en charge sur le territoire.  

Les mairies, associations et hôpitaux développent diverses actions :  

- L’Atelier Santé Ville (ASV) à Miramas a pour but de réduire les inégalités de santé et de mettre en 

relation différents acteurs afin de créer des réseaux et des partenariats dans le champ sanitaire et 

sociale.  

- Le plan « Manger/bouger » à Istres à destination des élèves des écoles élémentaires obèses ou en 

surpoids. La Maison Régionale de Santé mène également des actions. 

- A Martigues, l’éducation en Santé Nutrition concernent les élèves du primaire au collège. Hygiène 

alimentaire, risque de surpoids/obésité/complications, activité physique sont des thèmes 

abordés. Une aide est apportée aux professionnels des restaurations collectives pour l’élaboration 

des menus. L’organisation d’ateliers cuisine et d’ateliers d’activité physique en dehors du cadre 

scolaire vient compléter les actions de Martigues. Le CH de Martigues mène quelques actions de 

prévention. 

- A Port-de-Bouc, les ateliers d'éducation à la santé accueillent les enfants de 0 à 5 ans, avec leurs 

parents, une fois/mois.  Il existe également un cycle gym-motricité pour les enfants de 2 à 4 ans, 

une fois/semaine.  

- A Vitrolles, c’est l’AVES (Association Vitrollaise pour l'animation et la gestion des Equipements 

Sociaux) qui organise des activités et jeux ludiques autour de l’alimentation pour les 3-11 ans, 

ateliers cuisine et ateliers sportifs, avec des animateurs formés par un nutritionniste 

- Le CoDES 13 (Comité Départemental d'Education et de Promotion de la Santé des Bouches du 

Rhône) développe des activités d'éducation à la santé, de prévention et de promotion de la santé 

dans les Bouches du Rhône. Il semble exister une volonté de l’ARS de PACA de voir se mettre en 

place le programme « Ratatouille et Cabrioles », projet d'éducation nutritionnelle en école 

maternelle, à l’image de ce qui est fait dans d’autres départements. 

Les PMI de Martigues, Marignane et Vitrolles ont testé pendant cette année scolaire la préparation 

de goûters ou petits-déjeuners pédagogiques en écoles, réunissant les enfants et les parents, avec un 

message diffusé par le personnel de PMI sur la nutrition. 

La PMI d’Istres a quant à elle opté pour des « cafés des parents ». 
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E. Biais et limites 

 

L’étude porte sur 85% des enfants scolarisés, nous ne disposons pas de données sur les enfants non 

scolarisés, une population potentiellement différente de la nôtre. 

Les enfants étaient pesés habillés, sans chaussures, sans retrait de poids ; ceci afin d’uniformiser les 

mesures entre les différents agents des PMI. Ce choix a pu entrainer une légère surestimation des 

IMC, plus importante sur les enfants les plus petits en taille que sur les grands. Un poids de 

vêtements de 300g se traduisant par une différence d’IMC de 0,2 à 0,4 points selon la taille des 

enfants de notre échantillon.  

Cela n’a néanmoins pas entrainé de surestimation de la prévalence du rebond d’adiposité précoce. 

En effet, le fait de choisir de considérer « une ascension de la courbe de corpulence avec 

changement d’au moins 2 couloirs » pour repérer un RAP a permis de ne pas surestimer sa 

prévalence.  

Par ailleurs, les mesures de poids et taille des élèves ont été réalisées par des personnes différentes 

et avec des instruments qui pouvaient être différents d’une école à l’autre. La variabilité pouvant en 

découler a toutefois été limitée par le fait que ces mesures ont été réalisées par le personnel des 

PMI, avec des instruments censés être équivalents sur l’ensemble du territoire, utilisés fréquemment 

par ce personnel et donc vérifiés régulièrement. De plus, ces mesures ont été faites dans le cadre de 

procédures standardisées régulièrement appliquées par le personnel de PMI.  

L’utilisation de l’IMC pour évaluer la corpulence des enfants ne permet pas de faire la distinction 

entre masse grasse et masse maigre. Or, c’est l’accumulation de graisse (et éventuellement sa 

localisation) qui nuit à la santé et qu’il faudrait pouvoir déterminer. L’IMC est néanmoins un moyen 

simple d’évaluer la corpulence et reste de ce fait le plus utilisé dans la littérature, facilitant ainsi les 

comparaisons internationales et dans le temps. 

Les difficultés de récupération des données antérieures (poids et taille à 1, 2, et 3 ans) afin d’obtenir 

des courbes de corpulence analysables, et le manque de représentativité de la population de cette 

partie de l’étude pourrait biaiser les résultats : nous ne savons pas si les enfants dont nous n’avons 

pas récupéré les données ne sont pas différents de ceux dont nous avons les courbes, peut-être 

moins suivis, avec un accès aux soins plus difficile, … 

Par ailleurs, comme nous l’avons dit précédemment, le choix de la méthode visuelle pour déterminer 

les RAP a pu favoriser un biais de classement. 



44 
 

La comparaison avec les études précédentes est difficile du fait des différentes références nationales 

et internationales, avec de grandes variations des taux selon les normes utilisées. Nous avons obtenu 

des résultats proches de la littérature sur les prévalences du surpoids et de l’obésité. Le manque de 

références bibliographiques sur la prévalence de l’insuffisance pondérale chez le jeune enfant ainsi 

que sur la prévalence du rebond d’adiposité précoce ne permet pas d’analyser l’évolution de celles-ci 

dans le temps. 
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V. CONCLUSION 

 

Dans la continuité des études sur la prévalence du surpoids et de l’obésité infantile, les résultats 

obtenus sont en faveur d’une stabilisation de ces prévalences depuis les années 2000. Comme 

montré dans la littérature, nous avons mis en évidence une surreprésentation du surpoids chez les 

petites filles et confirmé un gradient social de l’obésité. Cela a permis de faire ressortir les secteurs 

les plus touchés sur l’étang de Berre : Martigues et Vitrolles. 

L’insuffisance pondérale infantile et son évolution dans le temps sont difficilement analysables du 

fait du manque de données antérieures. Des études descriptives, ainsi qu’une analyse des 

caractéristiques des enfants en insuffisance pondérale seraient intéressantes. 

Nous avons confirmé par notre étude un risque plus élevé de rebond précoce chez les filles. A la vue 

des résultats sur l’étang de Berre, et la comparaison de ces résultats avec les autres territoires, nous 

ne pouvons conclure à une influence du niveau de précarité des populations sur la survenue d’un 

rebond d’adiposité précoce. Ces résultats demandent à être appuyés par des études plus 

exhaustives, en nombre comme en analyse des facteurs socio-économiques. 

Nous retenons de cette étude sur la prévalence du rebond d’adiposité précoce, qu’à 4 ans, un enfant 

sur six est de corpulence normale et présente un rebond précoce, nécessitant donc une prise en 

charge avant qu’il se retrouve en surpoids, d’où l’importance d’un repérage à l’aide des courbes de 

corpulence. 

Le médecin généraliste est en première ligne de ce dépistage. Notre enquête a montré que le rebond 

était recherché dans moins de 40% des cas. Des progrès peuvent être fait sur ce plan ; les médecins 

sont d’ailleurs demandeurs de formation sur le sujet. Par ailleurs, une meilleure communication sur 

les différentes structures de prise en charge semble nécessaire, afin de ne pas laisser le médecin 

généraliste seul face à une maladie chronique, dont l’adhésion au traitement est très fragile. La 

création d’une fiche pratique à donner aux parents de l’enfant pourrait venir rappeler le message du 

médecin généraliste au quotidien. 

La stabilisation des prévalences de l’obésité infantile doit nous encourager à poursuivre les actions 

de lutte contre l’obésité, qu’elles soient à visée préventive ou à visée curative. 
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ANNEXES 
Annexe 1 : Courbes de corpulence R. Cachera, révisées en 1991. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 : Nouvelles courbes de corpulence 2018. 
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Annexe 3 : Données INSEE des communes, IDS et indices de précarité. 

 

  
Nombre 
d’habitants 

Taux de 
pauvreté 

Taux de 
chômage IDS 

Indice de 
précarité 2013 

Marignane 33 929 18,20% 15,00% 10,8 0,72 

Saint-Victoret 6 550 12,90% 15,60% 
 

  

Carry-le-Rouet 5 891 7% 10% 
 

  

Châteauneuf-les-Martigues 15 057 11,80% 12,80% 
 

  

Ensuès-la-Redonne 5 467 8% 9,40% 
 

  

Gignac-la-Nerthe 9 063 13,30% 11,90% 
 

  

Le Rove 4 777 10,30% 12,10% 
 

  

Sausset-les-Pins 7 624 7,20% 9,80%     

Istres 43 086 13,40% 13,00% 23,1 0,78 

Miramas 25 639 20,70% 19,10% 
 

  

Fos-sur-Mer 15 831 10,50% 13,70% 
 

  

Port-Saint-Louis-du-Rhône 8 588 20,20% 17,60% 
 

  

Vitrolles 34 089 16,50% 15,40% 32,3 0,88 

Berre l'Etang 13 477 18,80% 19,90% 
 

  

Rognac 11 870 9,50% 12,40%     

Martigues 49 403 15,70% 16,60% 43,3 1,04 

Saint-Mitre-les-Remparts 5 912 7,40% 11,00% 
 

  

Port-de-Bouc 17 090 21,70% 21,40%     

    
 

  
 

  

Bouches-du-Rhône 2 016 622 18,60% 15,60%   1 

France 66 190 280 
Non 

disponible 14,20%   
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Annexe 4 : Répartition selon les références R. Cachera. 

 

Répartition centre / Rolland-Cachera 

 

 Nombre de Enf RollandCachera    

 Secteur 1. <3ème 2. 3ème-97ème 3. >97ème Total 
 Aubagne 50 1337 73 1460 

 Centre 45 1069 119 1233 
 Etang de Berre 186 3051 252 3489 
 Nord 213 2480 277 2970 
 Total 494 7937 721 9152 

      

 Nombre de Enf RollandCachera    

 Secteur 1. <3ème 2. 3ème-97ème 3. >97ème Total 
 Aubagne 3,42% 91,58% 5,00% 100,00% 
 Centre 3,65% 86,70% 9,65% 100,00% 
 Etang de Berre 5,33% 87,45% 7,22% 100,00% 
 Nord 7,17% 83,50% 9,33% 100,00% 

 Total 5,40% 86,72% 7,88% 100,00% 

Répartition sexe/centre / Rolland-Cachera 

Nombre de Enfants  RollandCachera    

Sexe Secteur 1. <3ème 2. 3ème-97ème 3. >97ème Total 

F Aubagne 17 649 35 701 
 Centre 17 479 59 555 
 Etang de Berre 86 1472 133 1691 
 Nord 87 1228 146 1461 

Total F  207 3828 373 4408 

M Aubagne 33 688 38 759 
 Centre 28 590 60 678 
 Etang de Berre 100 1579 119 1798 
 Nord 126 1252 131 1509 

Total M  287 4109 348 4744 

Total  494 7937 721 9152 

      

Nombre de Enfants  RollandCachera    

Sexe Secteur 1. <3ème 2. 3ème-97ème 3. >97ème Total 

F Aubagne 2,43% 92,58% 4,99% 100,00% 
 Centre 3,06% 86,31% 10,63% 100,00% 
 Etang de Berre 5,09% 87,05% 7,87% 100,00% 
 Nord 5,95% 84,05% 9,99% 100,00% 

Total F  4,70% 86,84% 8,46% 100,00% 

M Aubagne 4,35% 90,65% 5,01% 100,00% 
 Centre 4,13% 87,02% 8,85% 100,00% 
 Etang de Berre 5,56% 87,82% 6,62% 100,00% 
 Nord 8,35% 82,97% 8,68% 100,00% 

Total M  6,05% 86,61% 7,34% 100,00% 

Total  5,40% 86,72% 7,88% 100,00% 
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Annexe 5 : Analyse de la corpulence selon le sexe – référence R. Cachera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rolland Cachera * Sexe – Etang de Berre 

 
      Tableau croisé 

  

Sexe 

Total M F 

Rolland 
Cachera 

<3e Effectif 100 86 186 

% compris dans R. Cachera 53,8% 46,2% 100,0% 

% compris dans Sexe 5,6% 5,1% 5,3% 

3e-
97e 

Effectif 1579 1472 3051 

% compris dans R. Cachera 51,8% 48,2% 100,0% 

% compris dans Sexe 87,8% 87,0% 87,4% 

>97e Effectif 119 133 252 

% compris dans R. Cachera 47,2% 52,8% 100,0% 

% compris dans Sexe 6,6% 7,9% 7,2% 

Total Effectif 1798 1691 3489 

% compris dans R. Cachera 51,5% 48,5% 100,0% 

% compris dans Sexe 100,0% 100,0% 100,0% 

Tests du Khi-deux 

 

Valeur ddl 

Signification 
asymptotique 

(bilatérale) 

Khi-deux de Pearson 2,305 2 ,316 

Rapport de vraisemblance 2,304 2 ,316 

Nombre d'observations valides 3489   

Rolland Cachera * Sexe 
 

      Tableau croisé 

  

Sexe 

Total M F 

Rolland 
Cachera 

<3e Effectif 287a 207b 494 

% compris dans R. Cachera 58,1% 41,9% 100,0% 

% compris dans Sexe 6,0% 4,7% 5,4% 

3e-
97e 

Effectif 4109a 3828a 7937 

% compris dans R. Cachera 51,8% 48,2% 100,0% 

% compris dans Sexe 86,6% 86,8% 86,7% 

>97e Effectif 348a 373b 721 

% compris dans R. Cachera 48,3% 51,7% 100,0% 

% compris dans Sexe 7,3% 8,5% 7,9% 

Total Effectif 4744 4408 9152 

% compris dans R. Cachera 51,8% 48,2% 100,0% 

% compris dans Sexe 100,0% 100,0% 100,0% 

Tests du Khi-deux 

 
Valeur ddl 

Signification 
asymptotique 

(bilatérale) 

Khi-deux de 
Pearson 

11,451 2 ,003 

Rapport de 
vraisemblance 

11,492 2 ,003 

Nombre 
d'observations 

valides 

9152   
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Annexe 6 : Questionnaire adressé aux médecins généralistes. 

 

Dépistage et prise en charge du surpoids et de l'obésité infantile en médecine générale 

Chers confrères, 
Je suis interne en médecine générale et je réalise une thèse sur la prévalence des problèmes de poids 
en école maternelle sur le secteur de l'étang de Berre en lien avec la PMI. Dans ce but, je vous 
adresse ce questionnaire afin de mieux connaître votre pratique quotidienne concernant ce 
problème de santé. 
Remplir ce questionnaire vous prendra environ 5 minutes. 
Merci par avance pour votre aide. 
Bien cordialement. 

 
1/ Pratiquez-vous un dépistage de la surcharge pondérale chez l'enfant?   

o Oui, systématiquement  
o Oui, parfois  
o Oui, si l'aspect physique m'y incite  
o Non (passe directement à la question 15) 

 
2/ Quel(s) outil(s) utilisez-vous ? (plusieurs réponses possibles) 

o Le poids  
o La taille  
o L'IMC  
o La courbe de corpulence (IMC/âge)  
o Aucun de ces outils  

 
3/ Disposez-vous d'un logiciel informatique ?  

o Oui  
o Non (passe directement à la question 6) 

 
4/ Ce logiciel calcule-t-il l'IMC ? 

o Oui  
o Non  
o Je ne sais pas  

 
5/ Pour tracer la courbe de corpulence :  

o Je reporte les points sur la courbe du carnet de santé  
o Mon logiciel crée la courbe pour moi  
o Je ne sais pas  

 
6/ Connaissez-vous la notion de rebond d'adiposité précoce ?  

o Oui  
o Non (passe directement à la question 8) 
o Peut-être  

 
7/ Le recherchez-vous systématiquement ?  

o Oui  
o Non  
o Je ne sais pas  
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8/ A quoi correspondent les zones suivantes ? 

o Zone 1  

o Zone 2  

o Zone 3  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lors de la prise en charge d’un enfant en surcharge pondérale, 

9/ Quels sont les axes que vous privilégiez en consultation ? (0=pas du tout, 5=axe très privilégié)  

(une réponse par axe, de 0 à 5) 

o La nutrition 

o L’activité physique 

o Le sommeil 

o Les grignotages 

o Le temps passé devant les écrans. 

 

10/ Vous aidez-vous des professionnels suivants ? (plusieurs réponses possibles) 

o Médecin nutritionniste  

o Kinésithérapeute  

o Pédiatre  

o Endocrinologue  

o Psychologue  

o Endocrinologue pédiatre  

o Diététicien  

o Autre :  

 

11/ Quels réseaux, structures spécialisées, programme sportif ou autres outils destinés à la prise en 

charge de la surcharge pondérale de l'enfant connaissez-vous dans notre région ?  

 

12/ Quels sont les critères d'orientation vers le Centre Spécialisé Obésité sévère et compliquée ? 

(plusieurs réponses possibles) 

o Ascension rapide de la courbe de corpulence  

o Contexte familiale favorable  

o Surpoids simple  

o Comorbidités associées  

o Je ne connais pas le CSO  

o Problématique psychologique et social associée  

o Aucun  

o Handicap dans la vie quotidienne généré par l'obésité  

o En cas d'échec de la prise en charge de 1ère intention  

o Autre : 
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13/ À combien estimez-vous le pourcentage d'enfant dans votre patientèle ?  

o Moins de 10%  

o Entre 10 et 25%  

o Entre 25 et 40%  

o Plus de 40%  

 

14/ Y a-t-il une tranche d'âge plus représentée que les autres ? 

o Les nourrissons  

o Les enfants de 2 à 6 ans  

o Les enfants de plus de 6 ans  

o Je ne sais pas  

o La répartition est homogène  

 

15/ Êtes-vous :  

o Une femme  

o Un homme  

 

16/ Quel âge avez-vous ?  

 

17/ En quelle année avez-vous obtenu votre diplôme de Docteur en médecine ?  

 

18/ Dans quelle commune se trouve votre cabinet ?  

o Berre-l'Etang  

o Carry-le-Rouet  

o Châteauneuf-les-

Martigues  

o Ensuès-la-Redonne  

o Fos-sur-Mer  

o Gignac-la-Nerthe  

o Istres  

o Marignane  

o Martigues  

o Miramas  

o Port-de-Bouc  

o Port-Saint-Louis-du-

Rhône  

o Rognac  

o Le Rove  

o Saint-Mitre-les-

Remparts  

o Saint-Victoret  

o Sausset-les-Pins  

o Vitrolles  

o Autre  

 

19/ Seriez-vous intéressé par une formation sur la prise en charge de la surcharge pondérale chez 

l'enfant ?  

o Oui  

o Non  

o Peut-être  

 

20/ Sous quelle forme ?  

o DPC 1 jour (Développement Professionnel continu)  

o DPC 2 jours  

o Soirée thématique  

o E-learning  

o CEU (Certificat d'Etude Universitaire)  

o Autre 
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Annexe 7 : Description de la population de l’ensemble des 4 territoires. 

 

Age (mois) et sexe 

 
Nombre de Enfants Sexe   Nombre de Enfants Sexe    Nombre de Enfants Sexe    

Age mois/ Cs F M Total général  Age mois/ Cs  F  M  Total général    Age mois/ Cs  F  M  Total général   

36 3  3 3 ans 36 0,06% 0,00% 0,03%  36 100,00% 0,00% 100,00% 3 ans 

37 2 1 3  37 0,04% 0,02% 0,03%  37 66,67% 33,33% 100,00%  

38 6 3 9  38 0,13% 0,06% 0,09%  38 66,67% 33,33% 100,00%  

39 10 11 21  39 0,21% 0,21% 0,21%  39 47,62% 52,38% 100,00%  

40 26 40 66  40 0,54% 0,78% 0,66%  40 39,39% 60,61% 100,00%  

41 38 35 73  41 0,79% 0,68% 0,73%  41 52,05% 47,95% 100,00%  

42 49 57 106 3 ans 1/2 42 1,02% 1,11% 1,07%  42 46,23% 53,77% 100,00% 3 ans 1/2 

43 95 106 201  43 1,99% 2,06% 2,02%  43 47,26% 52,74% 100,00%  

44 154 179 333  44 3,22% 3,47% 3,35%  44 46,25% 53,75% 100,00%  

45 238 256 494  45 4,97% 4,97% 4,97%  45 48,18% 51,82% 100,00%  

46 338 382 720  46 7,06% 7,41% 7,24%  46 46,94% 53,06% 100,00%  

47 421 491 912  47 8,80% 9,52% 9,17%  47 46,16% 53,84% 100,00%  

48 649 656 1305 4 ans 48 13,56% 12,72% 13,13%  48 49,73% 50,27% 100,00% 4 ans 

49 606 627 1233  49 12,66% 12,16% 12,40%  49 49,15% 50,85% 100,00%  

50 559 594 1153  50 11,68% 11,52% 11,60%  50 48,48% 51,52% 100,00%  

51 486 507 993  51 10,16% 9,83% 9,99%  51 48,94% 51,06% 100,00%  

52 387 429 816  52 8,09% 8,32% 8,21%  52 47,43% 52,57% 100,00%  

53 276 291 567  53 5,77% 5,64% 5,70%  53 48,68% 51,32% 100,00%  

54 150 169 319 4 ans 1/2 54 3,13% 3,28% 3,21%  54 47,02% 52,98% 100,00% 4 ans 1/2 

55 130 127 257  55 2,72% 2,46% 2,59%  55 50,58% 49,42% 100,00%  

56 67 81 148  56 1,40% 1,57% 1,49%  56 45,27% 54,73% 100,00%  

57 53 61 114  57 1,11% 1,18% 1,15%  57 46,49% 53,51% 100,00%  

58 26 35 61  58 0,54% 0,68% 0,61%  58 42,62% 57,38% 100,00%  

59 12 13 25  59 0,25% 0,25% 0,25%  59 48,00% 52,00% 100,00%  

  60  4  5  9 5 ans    60  0,08%  0,10%  0,09%  60 44,44% 55,56% 100,00% 5 ans 

Total général 4785 5156 9941 Total général 100,00% 100,00% 100,00%  Total général 48,13% 51,87% 100,00%  

Centre et sexe 
            

Nombre de Enfants Sexe   Nombre de Enfants Sexe         

Secteur F M Total général  Secteur   F  M  Total général        

Aubagne 741 797 1538 Aubagne  15,49% 15,46% 15,47%       

Centre 617 742 1359 Centre  12,89% 14,39% 13,67%       

Etang de Berre 1851 1984 3835 Etang de Berre 38,68% 38,48% 38,58%       

 Nord  1576  1633  3209  Nord   32,94%  31,67%  32,28%       

Total général 4785 5156 9941 Total général 100,00% 100,00% 100,00%       
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Age (mois) et sexe      

Nbre Enfants Sexe       Nbre Enf Sexe   

Age mois / Cs F M Total      Age moi  F  M  Total  

42 49 57 106 3 ans    42 46,23% 53,77% 100,00% 

43 95 106 201     43 47,26% 52,74% 100,00% 

44 154 179 333     44 46,25% 53,75% 100,00% 

45 238 256 494     45 48,18% 51,82% 100,00% 

46 338 382 720     46 46,94% 53,06% 100,00% 

47 421 491 912     47 46,16% 53,84% 100,00% 

48 649 656 1305 3 ans 1/2    48 49,73% 50,27% 100,00% 

49 606 627 1233     49 49,15% 50,85% 100,00% 

50 559 594 1153     50 48,48% 51,52% 100,00% 

51 486 507 993     51 48,94% 51,06% 100,00% 

52 387 429 816     52 47,43% 52,57% 100,00% 

53 276 291 567     53 48,68% 51,32% 100,00% 

  54  150  169  319 4 ans      54  47,02%  52,98%  100,00% 

Total 4408 4744 9152     Total 48,16% 51,84% 100,00% 

            

Nbre Enfants Sexe           

Age mois / Cs F M Total         

42 1,11% 1,20% 1,16% 3 ans        

43 2,16% 2,23% 2,20%         

44 3,49% 3,77% 3,64%         

45 5,40% 5,40% 5,40%         

46 7,67% 8,05% 7,87%         

47 9,55% 10,35% 9,97%         

48 14,72% 13,83% 14,26% 3 ans 1/2        

49 13,75% 13,22% 13,47%         

50 12,68% 12,52% 12,60%         

51 11,03% 10,69% 10,85%         

52 8,78% 9,04% 8,92%         

53 6,26% 6,13% 6,20%         

  54  3,40%  3,56%  3,49% 4 ans        

Total 100,00% 100,00% 100,00%         

            

Nbre Enfants Sexe    Tx Eval Tx Nbre Enf Sexe   

Secteur F M Total ND 2013 Pop Mater Imc  Secteur  F  M  Total  

Aubagne 701 759 1460 1866 78% 1951 74,8% Aubagne 15,90% 16,00% 15,95% 

Centre 555 678 1233 2190 56% 1439 85,7% Centre 12,59% 14,29% 13,47% 

Etang de Berre 1691 1798 3489 4264 82% 4088 85,3% Etang de 38,36% 37,90% 38,12% 

 Nord  1461  1509  2970 4343 68% 4210 70,5%  Nord  33,14%  31,81%  32,45% 

Total 4408 4744 9152     Total 100,00% 100,00% 100,00% 

            

Nbre Enfants Sexe 
      Centre et sexe  

Secteur F M Total       

Aubagne 48,01% 51,99% 100,00%       

Centre 45,01% 54,99% 100,00%       

Etang de Berre 48,47% 51,53% 100,00%       

 Nord  49,19%  50,81%  100,00%       

Total 48,16% 51,84% 100,00%       
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Age (mois) et centre         

Nbre Enfants Age mois / Cs              

Secteur 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 Total 

Aubagne 12 31 54 84 106 144 205 180 180 174 131 108 51 1460 

Centre 22 43 49 83 123 132 157 173 147 104 88 60 52 1233 

Etang de Berre 31 60 99 157 235 313 498 477 457 392 361 265 144 3489 

Nord 41 67 131 170 256 323 445 403 369 323 236 134 72 2970 

Total 106 201 333 494 720 912 1305 1233 1153 993 816 567 319 9152 

               

Nbre Enfants Age mois / Cs              

Secteur 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 Total 

Aubagne 11,32% 15,42% 16,22% 17,00% 14,72% 15,79% 15,71% 14,60% 15,61% 17,52% 16,05% 19,05% 15,99% 15,95% 

Centre 20,75% 21,39% 14,71% 16,80% 17,08% 14,47% 12,03% 14,03% 12,75% 10,47% 10,78% 10,58% 16,30% 13,47% 

Etang de Berre 29,25% 29,85% 29,73% 31,78% 32,64% 34,32% 38,16% 38,69% 39,64% 39,48% 44,24% 46,74% 45,14% 38,12% 

Nord 38,68% 33,33% 39,34% 34,41% 35,56% 35,42% 34,10% 32,68% 32,00% 32,53% 28,92% 23,63% 22,57% 32,45% 

Total 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

               

Nbre Enfants Age mois / Cs              

Secteur 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 Total 

Aubagne 0,82% 2,12% 3,70% 5,75% 7,26% 9,86% 14,04% 12,33% 12,33% 11,92% 8,97% 7,40% 3,49% 100,00% 

Centre 1,78% 3,49% 3,97% 6,73% 9,98% 10,71% 12,73% 14,03% 11,92% 8,43% 7,14% 4,87% 4,22% 100,00% 

Etang de Berre 0,89% 1,72% 2,84% 4,50% 6,74% 8,97% 14,27% 13,67% 13,10% 11,24% 10,35% 7,60% 4,13% 100,00% 

Nord 1,38% 2,26% 4,41% 5,72% 8,62% 10,88% 14,98% 13,57% 12,42% 10,88% 7,95% 4,51% 2,42% 100,00% 

Total 1,16% 2,20% 3,64% 5,40% 7,87% 9,97% 14,26% 13,47% 12,60% 10,85% 8,92% 6,20% 3,49% 100,00% 
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Annexe 8 : Analyse de la corpulence selon le sexe – référence IOTF. 

 

IOTF * Sexe – Etang de Berre 

        

Tableau croisé 

  

Sexe 

Total M F 

IOTF <18.5 Effectif 296a 285a 581 

% compris dans IOTF 50,9% 49,1% 100,0% 

% compris dans Sexe 16,5% 16,9% 16,7% 

18.5-
25 

Effectif 1321a 1185b 2506 

% compris dans IOTF 52,7% 47,3% 100,0% 

% compris dans Sexe 73,5% 70,1% 71,8% 

25-30 Effectif 131a 173b 304 

% compris dans IOTF 43,1% 56,9% 100,0% 

% compris dans Sexe 7,3% 10,2% 8,7% 

>30 Effectif 50a 48a 98 

% compris dans IOTF 51,0% 49,0% 100,0% 

% compris dans Sexe 2,8% 2,8% 2,8% 

Total Effectif 1798 1691 3489 

% compris dans IOTF 51,5% 48,5% 100,0% 

% compris dans Sexe 100,0% 100,0% 100,0% 

       

 

 

Tests du Khi-deux 

 
Valeur ddl 

Signification 
asymptotique 

(bilatérale) 

Khi-deux de Pearson 10,160 3 ,017 

Rapport de vraisemblance 10,173 3 ,017 

Nombre d'observations 
valides 

3489 
  

IOTF * Sexe – 4 territoires 
     

     Tableau croisé 

     

Sexe 

Total M F 

IOTF <18.5 Effectif 787a 727a 1514 

% compris dans IOTF 52,0% 48,0% 100,0% 

% compris dans Sexe 16,6% 16,5% 16,5% 

18.5-
25 

Effectif 3442a 3075b 6517 

% compris dans IOTF 52,8% 47,2% 100,0% 

% compris dans Sexe 72,6% 69,8% 71,2% 

25-30 Effectif 381a 462b 843 

% compris dans IOTF 45,2% 54,8% 100,0% 

% compris dans Sexe 8,0% 10,5% 9,2% 

>30 Effectif 134a 144a 278 

% compris dans IOTF 48,2% 51,8% 100,0% 

% compris dans Sexe 2,8% 3,3% 3,0% 

Total Effectif 4744 4408 9152 

% compris dans IOTF 51,8% 48,2% 100,0% 

% compris dans Sexe 100,0% 100,0% 100,0% 

Tests du Khi-deux 

 
Valeur ddl 

Signification 
asymptotique 

(bilatérale) 

Khi-deux de Pearson 18,878 3 ,000 
Rapport de vraisemblance 18,873 3 ,000 

Nombre d'observations 
valides 

9152   
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Annexe 9 : Répartition selon les références IOTF. 

Répartition centre / IOTF 
 Nbre Enfants IOTF17       Nbre Enfants IOTF17       

  Secteur  1. <17  2. 17-18,5  3. 18,5-25  4. 25-30  5. >30  Total    Secteur  1. <17  2. 17-18,5  3. 18,5-25  4. 25-30  5. >30  Total   

 Aubagne 47 165 1125 106 17 1460  Aubagne 3,2% 11,3% 77,1% 7,3% 1,2% 100,0%  

 Centre 40 109 907 127 50 1233  Centre 3,2% 8,8% 73,6% 10,3% 4,1% 100,0%  

 Etang de Berre 184 397 2506 304 98 3489  Etang de Berre 5,3% 11,4% 71,8% 8,7% 2,8% 100,0%  

  Nord  208  364  1979  306  113  2970    Nord  7,0%  12,3%  66,6%  10,3%  3,8%  100,0%   

 Total 479 1035 6517 843 278 9152  Total 5,2% 11,3% 71,2% 9,2% 3,0% 100,0%  

                 
 Nbre Enfants IOTF17               

 Secteur 1. <17 2. 17-18,5 3. 18,5-25 4. 25-30 5. >30 Total          

 Aubagne 9,8% 15,9% 17,3% 12,6% 6,1% 16,0%          

 Centre 8,4% 10,5% 13,9% 15,1% 18,0% 13,5%          

 Etang de Berre 38,4% 38,4% 38,5% 36,1% 35,3% 38,1%          

 Nord 43,4% 35,2% 30,4% 36,3% 40,6% 32,5%          

 Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%          

Répartition sexe/centre / IOTF 

Nbre Enfants  IOTF17       Nbre Enfants  IOTF17      

Sexe Secteur 1. <17 2. 17-18,5 3. 18,5-25 4. 25-30 5. >30 Total   Sexe  Secteur  1. <17  2. 17-18,5  3. 18,5-25  4. 25-30  5. >30  Total 

F Aubagne 21 72 544 55 9 701  F Aubagne 3,0% 10,3% 77,6% 7,8% 1,3% 100,0% 
 Centre 17 49 401 63 25 555   Centre 3,1% 8,8% 72,3% 11,4% 4,5% 100,0% 
 Etang de Berre 98 187 1185 173 48 1691   Etang de Berre 5,8% 11,1% 70,1% 10,2% 2,8% 100,0% 
 Nord 92 191 945 171 62 1461   Nord 6,3% 13,1% 64,7% 11,7% 4,2% 100,0% 

 Total F   228  499  3075  462  144  4408   Total F  5,2% 11,3% 69,8% 10,5% 3,3% 100,0% 

M Aubagne 26 93 581 51 8 759  M Aubagne 3,4% 12,3% 76,5% 6,7% 1,1% 100,0% 
 Centre 23 60 506 64 25 678   Centre 3,4% 8,8% 74,6% 9,4% 3,7% 100,0% 
 Etang de Berre 86 210 1321 131 50 1798   Etang de Berre 4,8% 11,7% 73,5% 7,3% 2,8% 100,0% 
 Nord 116 173 1034 135 51 1509   Nord 7,7% 11,5% 68,5% 8,9% 3,4% 100,0% 

 Total M   251  536  3442  381  134  4744    Total M   5,3%  11,3%  72,6%  8,0%  2,8%  100,0%  

Total  479 1035 6517 843 278 9152  Total  5,2% 11,3% 71,2% 9,2% 3,0% 100,0% 

                 

Nbre Enfants  IOTF17               

Sexe Secteur 1. <17 2. 17-18,5 3. 18,5-25 4. 25-30 5. >30 Total          

F Aubagne 4,38% 6,96% 8,35% 6,52% 3,24% 7,66%          

 Centre 3,55% 4,73% 6,15% 7,47% 8,99% 6,06%          

 Etang de Berre 20,46% 18,07% 18,18% 20,52% 17,27% 18,48%          

 Nord 19,21% 18,45% 14,50% 20,28% 22,30% 15,96%          

Total F  47,60% 48,21% 47,18% 54,80% 51,80% 48,16%          

M Aubagne 5,43% 8,99% 8,92% 6,05% 2,88% 8,29%          

 Centre 4,80% 5,80% 7,76% 7,59% 8,99% 7,41%          

 Etang de Berre 17,95% 20,29% 20,27% 15,54% 17,99% 19,65%          

 Nord 24,22% 16,71% 15,87% 16,01% 18,35% 16,49%          

Total M  52,40% 51,79% 52,82% 45,20% 48,20% 51,84%          

Total  100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%          
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Annexe 10 : Intervalles de confiance sur les 4 territoires – références IOTF et R. Cachera. 

 

 

 IOTF 

Secteur 

Total 

    

Aubagne 

IC borne 

basse 

IC borne 

haute Centre 

IC borne 

basse 

IC borne 

haute Berre 

IC borne 

basse 

IC borne 

haute Nord 

IC borne 

basse 

IC borne 

haute 

IC borne 

basse 

IC borne 

haute 

IOTF <18.5 Effectif 212     149     581     572     1514     

% compris dans Secteur 14,5% 12,8% 16,4% 12,1% 10,4% 14,0% 16,7% 15,5% 17,9% 19,3% 17,9% 20,7% 16,5% 15,8% 17,3% 

  18.5-25 Effectif 1125     907     2506     1979     6517     

% compris dans Secteur 77,1% 74,8% 79,1% 73,6% 71,0% 76,0% 71,8% 70,3% 73,3% 66,6% 64,9% 68,3% 71,2% 70,3% 72,1% 

  25-30 Effectif 106     127     304     306     843     

% compris dans Secteur 7,3% 6,0% 8,7% 10,3% 8,7% 12,1% 8,7% 7,8% 9,7% 10,3% 9,3% 11,4% 9,2% 8,6% 9,8% 

  >30 Effectif 17     50     98     113     278     

% compris dans Secteur 1,2% 0,7% 1,9% 4,1% 3,1% 5,3% 2,8% 2,3% 3,4% 3,8% 3,2% 4,6% 3,0% 2,7% 3,4% 

Total  Effectif 1460    1233    3489    2970   9152     

% compris dans Secteur 100,0%     100,0%     100,0%     100,0%     100,0%     

  

  

R. CACHERA 

Secteur 

Total 

    

Aubagne 

IC borne 

basse 

IC borne 

haute Centre 

IC borne 

basse 

IC borne 

haute Berre 

IC borne 

basse 

IC borne 

haute Nord 

IC borne 

basse 

IC borne 

haute 

IC borne 

basse 

IC borne 

haute 

R. Cachera  <3e Effectif 50     45     186     213     494     

% compris dans Secteur 3,4% 2,6% 4,5% 3,6% 2,7% 4,9% 5,3% 46,3% 6,1% 7,2% 6,3% 8,2% 5,4% 5,0% 5,9% 

  3e-97e Effectif 1337    1069    3051    2480    7937 

 

  

% compris dans Secteur 91,6% 90,0% 92,9% 86,7% 84,7% 88,5% 87,4% 86,3% 88,5% 83,5% 82,1% 84,8% 86,7% 86,0% 87,4% 

  >97e Effectif 73     119     252     277     721     

% compris dans Secteur 5,0% 4,0% 6,2% 9,7% 8,1% 11,4% 7,2% 6,4% 8,1% 9,3% 8,3% 10,4% 7,9% 7,4% 8,5% 

Total  Effectif 1460    1233    3489    2970    9152 

 

  

% compris dans Secteur 100,0%     100,0%     100,0%     100,0%     100,0%     
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Annexe 11 : Répartition des ascensions de courbe sur les 4 territoires - référence IOTF. 

 

Répartition sexe/Ascension / IOTF 

 

 Ascension    Taux Rebond / connu      

Secteur I N Rattrapage Rebond Total         

Aubagne 608 629 11 212 1460  24,9%       

Centre 413 693 1 126 1233  15,4%       

Etang de Berre 1619 1407 11 452 3489  24,2%       

Nord 1268 1279 18 405 2970  23,8%       

Total 3908 4008 41 1195 9152  22,8%       

              

 Ascension    Taux Rebond / connu      

Sexe I N Rattrapage Rebond Total         

F 1863 1861 22 662 4408  26,0%       

M 2045 2147 19 533 4744  19,7%       

Total 3908 4008 41 1195 9152  22,8%       

              

 
Ascension de courbe = Oui 

            

               

Nombre 
d’ascension 

IOTF17       Nombre 
d’ascension 

IOTF17      

Secteur 1. <17 2. 17-
18,5 

3. 18,5-
25 

4. 25-30 5. >30 Total   Secteur  1. <17  2. 17-18,5  3. 18,5-25  4. 25-30  5. >30  Total  

Aubagne 1 10 169 35 8 223  Aubagne 0,4% 4,5% 75,8% 15,7% 3,6% 100,0% 

Centre 0 1 67 39 20 127  Centre 0,0% 0,8% 52,8% 30,7% 15,7% 100,0% 

Etang de Berre 1 10 311 92 49 463  Etang de Berre 0,2% 2,2% 67,2% 19,9% 10,6% 100,0% 

Nord 7 11 262 94 49 423  Nord 1,7% 2,6% 61,9% 22,2% 11,6% 100,0% 

Total 9 32 809 260 126 1236  Total 0,7% 2,6% 65,5% 21,0% 10,2% 100,0% 
 41 809 386     3,3% 65,5% 31,2%  

  
     

 
      

Nombre 
d’ascension 

IOTF17              

Secteur 1. <17 2. 17-
18,5 

3. 18,5-
25 

4. 25-30 5. >30 Total         

Aubagne 11,1% 31,3% 20,9% 13,5% 6,3% 18,0%         

Centre 0,0% 3,1% 8,3% 15,0% 15,9% 10,3%         

Etang de Berre 11,1% 31,3% 38,4% 35,4% 38,9% 37,5%         

Nord 77,8% 34,4% 32,4% 36,2% 38,9% 34,2%         

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%         
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Annexe 12 : Analyse comparative des 4 territoires – références IOTF et R. Cachera. 

 

IOTF * Secteur 

        Tableau croisé 

  

Secteur 

Total Aubagne Centre Berre Nord 

IOTF <18.5 Effectif 212a, b 149b 581a 572c 1514 

% compris dans IOTF 14,0% 9,8% 38,4% 37,8% 100,0% 

% compris dans Secteur 14,5% 12,1% 16,7% 19,3% 16,5% 

18.5-
25 

Effectif 1125a 907b 2506b 1979c 6517 

% compris dans IOTF 17,3% 13,9% 38,5% 30,4% 100,0% 

% compris dans Secteur 77,1% 73,6% 71,8% 66,6% 71,2% 

25-
30 

Effectif 106a 127b, c 304a, c 306b 843 

% compris dans IOTF 12,6% 15,1% 36,1% 36,3% 100,0% 

% compris dans Secteur 7,3% 10,3% 8,7% 10,3% 9,2% 

>30 Effectif 17a 50b 98c 113b 278 

% compris dans IOTF 6,1% 18,0% 35,3% 40,6% 100,0% 

% compris dans Secteur 1,2% 4,1% 2,8% 3,8% 3,0% 

Total Effectif 1460 1233 3489 2970 9152 

% compris dans IOTF 16,0% 13,5% 38,1% 32,5% 100,0% 

% compris dans Secteur 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

Rolland Cachera * Secteur 

        Tableau croisé 

  

Secteur 

Total Aubagne Centre Berre Nord 

       <3e Effectif 50a 45a 186b 213c 494 

% compris dans R. Cachera 10,1% 9,1% 37,7% 43,1% 100,0% 

% compris dans Secteur 3,4% 3,6% 5,3% 7,2% 5,4% 

3e-
97e 

Effectif 1337a 1069b 3051b 2480c 7937 

% compris dans R . Cachera 16,8% 13,5% 38,4% 31,2% 100,0% 

% compris dans Secteur 91,6% 86,7% 87,4% 83,5% 86,7% 

>97e Effectif 73a 119b 252c 277b 721 

% compris dans R. Cachera 10,1% 16,5% 35,0% 38,4% 100,0% 

% compris dans Secteur 5,0% 9,7% 7,2% 9,3% 7,9% 

Total Effectif 1460 1233 3489 2970 9152 

% compris dans R. Cachera 16,0% 13,5% 38,1% 32,5% 100,0% 

% compris dans Secteur 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Tests du Khi-deux 

 
Valeur ddl 

Signification 
asymptotique 

(bilatérale) 

Khi-deux de 
Pearson 

88,409 9 ,000 

Rapport de 
vraisemblance 

94,143 9 ,000 

Nombre 
d'observations 

valides 

9152   

Tests du Khi-deux 

 
Valeur ddl 

Signification 
asymptotique 

(bilatérale) 

Khi-deux de 
Pearson 

72,668 6 ,000 

Rapport de 
vraisemblance 

75,085 6 ,000 

Nombre 
d'observations 

valides 

9152   
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Annexe 13 : Répartition dans les sous-territoires - référence IOTF. 

 

 

 

 
Répartition Arrondissements Marseille & MDS / IOTF 

 
Nbre Enfants IOTF17       Nbre Enfants IOTF17      

 Géo2  1. <17  2. 17-18,5  3. 18,5-25  4. 25-30  5. >30  Total    Géo2  1. <17  2. 17-18,5  3. 18,5-25  4. 25-30   5. >30  Total  

13001 Marseille 11 16 160 21 5 213  13001 Marseille 5,2% 7,5% 75,1% 9,9% 2,3% 100,0% 

13002 Marseille 8 27 242 28 11 316  13002 Marseille 2,5% 8,5% 76,6% 8,9% 3,5% 100,0% 

13003 Marseille 21 66 505 78 34 704  13003 Marseille 3,0% 9,4% 71,7% 11,1% 4,8% 100,0% 

13013 Marseille 98 162 714 99 37 1110  13013 Marseille 8,8% 14,6% 64,3% 8,9% 3,3% 100,0% 

13014 Marseille 18 51 514 104 32 719  13014 Marseille 2,5% 7,1% 71,5% 14,5% 4,5% 100,0% 

13015 Marseille 58 108 606 81 40 893  13015 Marseille 6,5% 12,1% 67,9% 9,1% 4,5% 100,0% 

13016 Marseille 34 43 145 22 4 248  13016 Marseille 13,7% 17,3% 58,5% 8,9% 1,6% 100,0% 

a. Mds Aubagne 47 165 1125 106 17 1460  a. Mds Aubagne 3,2% 11,3% 77,1% 7,3% 1,2% 100,0% 

b. Mds Istres 52 119 636 68 12 887  b. Mds Istres 5,9% 13,4% 71,7% 7,7% 1,4% 100,0% 

c. Mds Marignane 53 102 765 85 25 1030  c. Mds Marignane 5,1% 9,9% 74,3% 8,3% 2,4% 100,0% 

d. Mds Martigues 30 99 581 76 33 819  d. Mds Martigues 3,7% 12,1% 70,9% 9,3% 4,0% 100,0% 

 e. Mds Vitrolles  49  77  524  75  28  753    e. Mds Vitrolles  6,5%  10,2%  69,6%  10,0%  3,7%  100,0%  

Total 479 1035 6517 843 278 9152  Total 5,2% 11,3% 71,2% 9,2% 3,0% 100,0% 

               

Nbre Enfants IOTF17       Nbre Enfants IOTF17      

 Géo  1. <17  2. 17-18,5  3. 18,5-25  4. 25-30  5. >30  Total    Géo  1. <17  2. 17-18,5  3. 18,5-25  4. 25-30   5. >30  Total  

13001 Marseille 11 16 160 21 5 213  13001 Marseille 5,2% 7,5% 75,1% 9,9% 2,3% 100,0% 

13002 Marseille 8 27 242 28 11 316  13002 Marseille 2,5% 8,5% 76,6% 8,9% 3,5% 100,0% 

13003 Marseille 21 66 505 78 34 704  13003 Marseille 3,0% 9,4% 71,7% 11,1% 4,8% 100,0% 

13013 Marseille 98 162 714 99 37 1110  13013 Marseille 8,8% 14,6% 64,3% 8,9% 3,3% 100,0% 

13014 Marseille 18 51 514 104 32 719  13014 Marseille 2,5% 7,1% 71,5% 14,5% 4,5% 100,0% 

13015 Marseille 58 108 606 81 40 893  13015 Marseille 6,5% 12,1% 67,9% 9,1% 4,5% 100,0% 

13016 Marseille 34 43 145 22 4 248  13016 Marseille 13,7% 17,3% 58,5% 8,9% 1,6% 100,0% 

a. Aubagne 18 87 541 52 7 705  a. Aubagne 2,6% 12,3% 76,7% 7,4% 1,0% 100,0% 

a. Auriol 9 35 232 17 1 294  a. Auriol 3,1% 11,9% 78,9% 5,8% 0,3% 100,0% 

a. La Ciotat 20 43 352 37 9 461  a. La Ciotat 4,3% 9,3% 76,4% 8,0% 2,0% 100,0% 

b. Fos & Port St L 19 39 112 8 1 179  b. Fos & Port St Louis 10,6% 21,8% 62,6% 4,5% 0,6% 100,0% 

b. Istres 27 49 346 39 5 466  b. Istres 5,8% 10,5% 74,2% 8,4% 1,1% 100,0% 

b. Miramas 6 31 178 21 6 242  b. Miramas 2,5% 12,8% 73,6% 8,7% 2,5% 100,0% 

c. Côte Bleu 35 65 441 39 9 589  c. Côte Bleu 5,9% 11,0% 74,9% 6,6% 1,5% 100,0% 

c. Marignane 18 37 324 46 16 441  c. Marignane 4,1% 8,4% 73,5% 10,4% 3,6% 100,0% 

d. Martigues 25 67 440 61 22 615  d. Martigues 4,1% 10,9% 71,5% 9,9% 3,6% 100,0% 

d. Port de Bouc 5 32 141 15 11 204  d. Port de Bouc 2,5% 15,7% 69,1% 7,4% 5,4% 100,0% 

e. Berre 7 13 77 13 2 112  e. Berre 6,3% 11,6% 68,8% 11,6% 1,8% 100,0% 

e. Rognac 4 5 116 22 6 153  e. Rognac 2,6% 3,3% 75,8% 14,4% 3,9% 100,0% 

 e. Vitrolles  38  59  331  40  20  488    e. Vitrolles  7,8%  12,1%  67,8%  8,2%  4,1%  100,0%  

Total 479 1035 6517 843 278 9152  Total 5,2% 11,3% 71,2% 9,2% 3,0% 100,0% 
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Annexe 14 : Résultats aux questionnaires sur l’ensemble des 4 territoires. 

 Aubagne/La 
Ciotat 

Etang de 
Berre 

Marseille 
Nord 

Marseille 
Centre 

4 territoires 

Nombre de réponses 30 32 27 21 110 

 
Nombre de femmes (%) 

 
13(43,3%) 

 
17 (53,1%) 

 
15(51,9%) 

 
6 (28,6%) 

 
51 (46,4%) 

Age moyen 46,5 ans 46,5 ans 49,7 ans 53,7 ans 48,6 ans 

Année d’obtention du diplôme : 

Avant 1995 
De 1995 à 2009 
De 2010 à 2017 
 
Avant 2000 
De 2000 à 2017 

13 (43,3%) 
8 (26,7%) 
9 (30%) 
 
16 (53,3%) 
14 (46,7%) 

13 (40,6%) 
9 (28,1%) 
10 (31,1%) 
 
16 (50%) 
16 (50%) 

13 (48,1%) 
8 (29,6%) 
6 (22,2%) 
 
14 (51,2%) 
13 (48,1%) 

15 (71,4%) 
2 (9,5%) 
4 (19%) 
 
15 (71,4%) 
6 (28,5%) 

54 (49,1%) 
27 (24,5%) 
29 (26,4%) 
 
61 (55,5%) 
49 (44,5%) 

 
Pourcentage d’enfants dans la patientèle : 

<10% 
Entre 10 et 25% 
Entre 25 et 40% 
>40% 

17 (56,7%) 
9 (30%) 
4 (13,3%) 
0 

6 (18,8%) 
23 (71,9%) 
3 (9,4%) 
0 

8 529,6%) 
13 (48,1%) 
5 (18,5%) 
1 (3,7%) 

8(38,1%) 
12(57,1%) 
1(4,8%) 
0 

39 (35,5%) 
57 (51,8%) 
13 (11,8%) 
1 (0,9%) 

Tranche d’âge des enfants : 

Nourrissons 
Entre 2 et 6 ans 
>6 ans 
Répartition homogène 
Je ne sais pas 

1 (3,3%) 
4 (13,3%) 
13 (43,3%) 
4 (13,3%) 
8 (26,7%) 

1 (3,1%) 
7 (21,9%) 
12 (37,5%) 
10 (31,3%) 
2 (6,3%) 

1 (3,7%) 
7 (25,9%) 
14 (51,9%) 
2 (7,4%) 
3 (11,1%) 

0 
3 (14,3%) 
9 (42,9%) 
5 (23,8%) 
4 (19%) 

3 (2,7%) 
21 (19%) 
48 (43%) 
21 (19,1%) 
17 (15,5%) 

 
Pratiquez -vous un dépistage de la surcharge pondérale chez l’enfant ? 

Oui, systématiquement 18 (60%) 25 (78,1%) 18 (66,7%) 13 (61,9%) 74 (67,3%) 

Oui, parfois ou Oui, si 
l’aspect physique m’y 
incite 

12 (40%) 
 

7 (21,9%) 9 (33,3%) 8 (38,1%) 36 (32,7%) 

Quels outils utilisez-vous ? 

Poids  24 (80%) 22 (68,8%) 20 (74,1%) 17 (81%) 83 (75,5%) 

Taille 18 (60%) 20 (62,5%) 20 (74,1%) 17 (81%) 75 (68,2%) 

IMC  26 (86,7%) 27 (84,4%) 20 (74,1%) 18 (85,7%) 91 (82,7%) 

Courbe de corpulence  24 (80%) 23 (71,9%) 17 (63%) 12 (57,1%) 76 (69,1%) 

Disposez-vous d’un logiciel informatique ? 

Oui 27 (90%) 30 (93,8%) 24 (88,9%) 19 (90,5%) 100 (90,9%) 

Ce logiciel calcule-t-il l’IMC ? 

Oui  
% sur nb de réponses 
% sur effectif total 

24  
88,9% 
80% 

25  
83,3% 
78,1% 

21  
87,5% 
77,8% 

14  
73,7% 
66,7% 

84 
84% 
76,4% 

Pour tracer la courbe de corpulence : 

Je reporte les points sur le 
carnet de santé 
(% sur nb de réponse) 

24 (80%) 24 (80%) 18 (75%) 11 (57,9%) 77 (70%) 

Le logiciel crée la courbe 
pour moi 
(% sur nb de réponses) 

5 (16,7%) 6 (20%) 5 (20,8%) 7 (38,9%) 23 (23%) 
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Structures citées : 

Centre Spécialisé Obésité 

CHU La Timone 

Hôpital de proximité 

Centre Val Pré Vert à Mimet 

Hôpital privé résidence du parc à Marseille 

Institut st pierre à Palavas les Flots 

Unité méditerranéenne de nutrition (Ste marguerite) 

Programme sportif spécialisé obésité 

Programme sportif spécialisé municipaux 

Programme éducation thérapeutique OSCARS 

Maison de santé 

Centre les oiseaux à Hyères 

Clinique St Laurent à Roquevaire 

 

 

Connaissez-vous le rebond d’adiposité précoce ? 

Oui 20 (66,7%) 19 (59,4%) 14 (51,9%) 12 (57,1%) 65 (59,1%) 

Le recherchez-vous systématiquement ? 

Oui 
% sur nb de oui à la 
question précédente 
% sur effectif total 

12  
60% 
 
40% 

11 
57,9% 
 
34,4% 

11  
78,5% 
 
40,7% 

7  
58,3% 
 
33,3% 

41 
63,1% 
 
37,3% 

Connaissance des zones de la courbe de corpulence 

Réponses justes 24 (80%) 29 (90,6%) 23 (85,2%) 18 (85,7%) 94 (85,5%) 

 
Quels sont les axes privilégiés en consultation ? 

Axes privilégiés Nutrition, 
grignotage 
et activité 
physique 

Nutrition, 
grignotage 
et activité 
physique 

Nutrition, 
grignotage 
et activité 
physique 

Nutrition, 
grignotage 
et activité 
physique 

Nutrition, 
grignotage 
et activité 
physique 

Axes non privilégiés Sommeil et 
temps 
passé 
devant les 
écrans 

Sommeil et 
temps 
passé 
devant les 
écrans 

Sommeil et 
temps 
passé 
devant les 
écrans 

Sommeil et 
temps 
passé 
devant les 
écrans 

Sommeil et 
temps 
passé 
devant les 
écrans 

Vous aidez-vous des professionnels suivants ? 

Endocrinologue 5 (16,7%) 4 (12,5%) 6 (22,2%) 4 (20%) 19 (17,2%) 

Médecin nutritionniste 7 (23,3%) 13 (40,6%) 10 (37%) 3 (14,2%) 33 (30%) 

Diététicien 9 (30%) 21 (65,6%) 10 (37%) 8 (40%) 48 (43,6%) 

Kinésithérapeute 0 0 1 (3,7%) 3 (15%) 4 (3,6%) 

Pédiatre 8 (26,7%) 12 (37,5%) 8 (29,6%) 9 (42,9%) 37 (33,6%) 

Endocrino-pédiatre 14 (46,7%) 14 (43,8%) 11 (40,7%) 9 (42,9%) 48 (43,6%) 

Psychologue 9 (30%) 11 (34,4%) 6 (22,2%) 3 (15%) 29 (26,3%) 

Aucun 4 (13,3%) 2 (6,2%) 3 (11,1%) 0 9 (8,2%) 

Quels réseaux, structures spécialisées, programme sportif ou autres outils destinés à la prise en 
charge de la surcharge pondérale de l'enfant connaissez-vous dans notre région ? 

Aucun 14 (46,6%) 18 (56,3%) 12 (44,4%) 9 (42,9%) 53 (48,2%) 
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Connaissez-vous les critères d’orientation du CSO ? 

Ascension rapide de la 
courbe 

11 (36,7%) 8 (25%) 5 (18,5%) 7 (35%) 31 (28,2%) 

Contexte familial 
favorable 

5 (16,7%) 5 (15,6%) 7 (25,9%) 7 (33,3%) 24 (21,8%) 

Problématique 
psychologique et 
sociale associée 

14 (46,7%) 14 (43,8%) 10 (37%) 13 (61,9%) 51 (46,4%) 

Comorbidités 
associées 

18 (60%) 17 (53,1%) 10 (37%) 11 (52,4%) 56 (50,9%) 

Surpoids simple 1 (3,3%) 1 (3,1%) 0 0 2 (1,8%) 

En cas d’échec de la 
prise en charge de 1ère 
intention 

14 (46,7%) 12 (37,5%) 6 (22,2%) 11 (55%) 43 (39,1%) 

Handicap dans la vie 
quotidienne 

16 (53,3%) 18 (56,3%) 10 (37%) 8 (40%) 52 (47,3%) 

Je ne connais pas le 
CSO 

11 (36,7%) 15 (46,9%) 14 (51,8%) 6 (30%) 46 (41,8%) 

 
Seriez-vous intéressé(e) par une formation ? 

Oui 13 (43,3%) 24 (75%) 17 (63%) 7 (33,3%) 61 (55,5%) 

Non 1 (3,3%) 2 (6,3%) 4 (14,8%) 5 (23,8%) 12 (10,9%) 

Peut-être 16 (43,3%) 6 (18,8%) 6 (22,2%) 9 (42,6%) 37 (33,6%) 

Sous quelle forme ?  

Nb de réponses 13 30 23 17 83 

DPC 1 jour 4 (30,8%) 7 (23,3%) 7 (30,4%) 4 (19,0%) 22 (26,5%) 

DPC 2 jours 0 3 (10%) 0 1 (5,9%) 4 (4,8%) 

Soirée thématique 6 (46,2%) 15 (50%) 13 (56,5%) 6 (35,3%) 40 (48,2%) 

E-learning 2 (15,4%) 5 (16,7%) 13 (56,5%) 3 (17,6%) 23 (27,7%) 

CEU 0 0 1 (4,3%) 1 (5,9%) 2 (2,4%) 
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Annexe 1 : Algorithme des 3 niveaux de prise en charge. (33) 
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LISTE DES ABBREVIATIONS    
ARS : Agence Régionale de la Santé 

ASV : Atelier Santé Ville  

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CoDES : Comité Départemental d’Education pour la Santé 

COSI : Childhood Obesity Surveillance Initiative 

CSO : Centre Spécialisé de l’Obésité 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

Esen : Équipe de surveillance et d’épidémiologie nutritionnelle 

Esteban : Étude de SanTé sur l’Environnement, la Biosurveillance, l’Activité physique et la Nutrition 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique 

IDS : indice de Désavantage Social 

IMC : Indice de Masse Corporelle  

INSEE : Institut National de la Santé et des Etudes Economiques 

InVS : Instiut national de Veille Sanitaire 

IOTF : International Obesity Task Force  

IP : Indice de Précarité 

MDS : Maison Départementale de la Solidarité 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ORS PACA : Observatoire Régional de la Santé de Provence Alpes Côte d’Azur 

OSCARS : Observation et suivi Cartographique des Actions Régionales de Santé 

PACA : Provence Alpes Côte d’Azur 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

PNNS : Programme National Nutrition Santé 

PO : Plan Obésité 

RAP : Rebond d’Adiposité Précoce 

RéPOPP : Réseau de Prévention et de Prise en charge de l'Obésité Pédiatrique 

SFMG : Société Française de Médecine Générale 

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 

UMN : Unité Méditerranéenne de Nutrition 

WOF : World Obesity Federation
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Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux.  
  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 

aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 

leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  
  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 

leurs conséquences.  
  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences.  
  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne 

me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  
  

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 

foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs.  
  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  
  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 

mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 

me seront demandés.  
  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 

l’adversité.  
 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 
à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.  
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