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ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

 MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)

FROMONOT Julien (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)

DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) TURRINI Olivier (PU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 GUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 SEITZ  Jean-François (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
DUSI TOGA Caroline (MCU-PH)

ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601
AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) SUCHON Pierre (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)
BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 LEONETTI Georges (PU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH) PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL François (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU
  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502 PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904
DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité DA FONSECA David (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité POINSO François (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17
RANQUE Stéphane (PU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH) PHYSIOLOGIE 4402
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
OVAERT Caroline (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001 UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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I. Introduction.

Aux yeux de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) l’obésité chez les enfants constitue l’un
des plus grands défis de santé publique au 21e  siècle. 
Les enfants en surpoids et obèses risquent de le rester une fois grands, devenant donc des adultes en
surpoids et obèses. Ils sont plus susceptibles de développer des pathologies en lien avec leurs poids,
que ce soit dès l’enfance (problèmes respiratoires, orthopédiques, métaboliques, psychosociaux…)
ou une fois adulte (diabète, maladies cardiovasculaires...). 
Le  surpoids  et  l’obésité,  ainsi  que  les  maladies  qui  leurs  sont  associées,  sont  en grande partie
évitables. Ils sont également prédictibles, via différents outils de dépistage (suivi de l’indice de
masse corporelle (IMC) sur la courbe de croissance, analyse du rebond d’adiposité).

Le nombre des enfants et des adolescents (âgés de 5 à 19 ans) obèses a été multiplié par 10 au cours
des 40 dernières années, à l’échelle mondiale. Leur nombre est passé de 11 millions en 1975 à 124
millions en 2016 (1) (124 millions, ce qui est équivalent à 1,8 fois la population française actuelle).
213 millions étaient considérés en surpoids en 2016, tout en restant en dessous du seuil de l’obésité.
Si  la  tendance  actuelle  se  poursuit,  d’ici  2022 leur  nombre  sera  supérieur  à  celui  des  enfants
souffrant d’une insuffisance pondérale (1).

Partant de ces différents constats, le dépistage et la prévention de l’obésité de l’enfant doivent être
considérés comme une priorité de santé publique. 
Le programme national nutrition santé (PNNS) est un des premiers axes de prévention mis en place
en France en 2001. Il se définit comme un plan de santé publique visant à améliorer l’état de santé
de la population, en agissant sur l’un de ses déterminants majeurs : la nutrition (2). 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 PNNS n’est pas forcément identifié en tant que tel par le citoyen lambda, mais son impact se
retrouve au travers de ses slogans (comme « pour votre santé manger au moins 5 fruits et légumes
par jour » ou encore « pour votre santé pratiquer une activité physique régulière » ), de son site
mangerbouger.fr ou de ses guides de conseils alimentaires.  
Il a, depuis sa première version, été reconduit. L’une de ses dernières innovations est la mise en
place  du  Nutri-Score.  C’est  un  système d'étiquetage  nutritionnel  simplifié  et  visuel  (logo de  5
graduations allant de A à E et du vert au rouge). Il est établi en fonction de la valeur nutritionnelle
d'un produit alimentaire. 
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Le surpoids et l’obésité résultent toujours d’une inadéquation entre les apports caloriques et les
dépenses  énergétiques.  Plusieurs  facteurs  de  risque  sont  identifiés.  Certains  sont  spécifiques  à
l’enfant, d’autres se retrouvent également à l’âge adulte. Ils sont à la fois d’ordre socio-économique,
familial et comportemental. La prévention des ces facteurs de risque est complexe de part leurs
multitudes et de leur intrication. 

Les  différentes  études  de  surveillance  de  prévalence  du  surpoids  et  de  l’obésité  chez  l’enfant
retrouvent une stabilisation de cette prévalence depuis 2000 (3). Ces résultats sont la conséquence
des mesures de prévention et de santé publique existantes. Cette évolution est encourageante mais
ne  doit  pas  conduire  à  diminuer  les  efforts  engagés  dans  la  lutte  contre  l’obésité  infantile.  La
prévalence du surpoids et de l’obésité reste encore trop élevée pour espérer réduire notablement les
risques de santé de ces adultes en devenir. Rappelons que chez les enfants âgés de 7 à 9 ans, près
d’une fille sur 5 et près d’un garçon sur 7 étaient en surpoids ou obèses, en France, en 2016 (3).  
Les données de la littérature sont lacunaires : les différentes études de prévalence du surpoids et de
l’obésité ne se sont que trop rarement penchées sur la classe d’âge des « tout petits ». On dispose de
données pour les 5/6 ans (4) les 7/9 ans (3) ou pour les 6/17 ans (Étude ESTEBAN (5)) mais peu de
données épidémiologiques sont disponibles pour les plus jeunes (6). 
La courbe de corpulence infantile  a une allure similaire pour tous les  enfants lorsqu’ils  ont  un
développement staturo-pondéral physiologique (annexe 1 : courbe de corpulence). Une particularité
est  notable  entre  1  et  6  ans :  c’est  la  seule  période  au  cours  de  la  croissance  où,  de  façon
physiologique, l’IMC n’augmente pas. (7) 
Un outil de dépistage spécifique à cette tranche d’âge existe : le rebond d’adiposité précoce.  Le
rebond d’adiposité est un phénomène physiologique d’ascension de l’IMC en valeur absolue entre 5
et 6 ans. Il est dit précoce si il survient avant cette période. Il permet de repérer les enfants dont les
courbes d’IMC sont à risque d’évolution péjorative(7). Une prévention ciblée peut (et doit !) donc
être proposée avant que l’IMC ne soit pathologique. 

Notre étude s’intéresse à deux données :
•  la prévalence de l’obésité chez les enfants de 3,5 à 4,5 ans
•  la prévalence du rebond d’adiposité précoce, au sein de la même population

Notre étude a été menée au cours de l’année scolaire 2018/2019, dans les classes maternelle des
écoles des 4e, 5e, 6e, 7e, et 12e  arrondissements de Marseille. 
La tranche d’âge étudiée correspond aux enfants concernés par le « bilan Éval Mater ». Ce bilan est
une  évaluation  de  santé  globale  s’intéressant  au  développement  de  l’enfant  (physique,  moteur,
psychologique, apprentissage) au dépistage et à la prévention (mise à jour vaccinale, acuité visuelle,
état bucco-dentaire). Il est réalisé par les équipes des services de Protection Maternelle et Infantile
(PMI) dans les écoles de la région PACA. 

Notre étude entre dans le cadre d’un projet plus vaste. La même recherche a été menée sur l’année
scolaire précédente, 2017/2018, sur les territoires suivants :

•  Marseille Centre : 13001, 13002, 13003 (8)
•  Marseille Nord : 13013, 13014,13015, 13016 (9)
•  Aubagne-La Ciotat et les communes environnantes (10)
•  L’Étang-de-Berre et les communes environnantes (11)

Sur l’année scolaire 2018/2019 elle a également été menée sur les territoires suivants :

•  Marseille Sud  13008, 13009, 13010, 13011
•  Aix en Provence et les communes environnantes
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•  Salon de Provence et les communes environnantes 
•  Arles - Durance Alpilles et les communes environnantes

La mise en commun de ces différents travaux  permet de couvrir l’ensemble du département des
Bouches du Rhône.

II. Définitions et Généralités.

II.1. Définition : surpoids, obésité et indice de masse corporelle.
L’OMS définit le surpoids et l’obésité comme une « accumulation anormale ou excessive de graisse
corporelle, qui présente un risque pour la santé ».(12) 
L’indice de masse corporelle est  une mesure du poids par rapport  à la taille.  Il  est  utilisé pour
estimer le surpoids et l’obésité. Il correspond au poids divisé par le carré de la taille (P / T2) exprimé
en  kg/m2.  Il  s’applique  aux  deux  sexes  et  à  toutes  les  tranches  d’âge  adulte,  tout  en  restant
indépendant du sexe et  de l’âge. Il  ne correspond pas nécessairement au même pourcentage de
masse graisseuse selon les individus, ni à la même répartition anatomique des graisses.

Pour mémoire, chez l’adulte, l’OMS donne les définitions suivantes :

  insuffisance pondérale : IMC < 18,5 kg/m²
  corpulence normale : IMC compris entre 18,5 et 25 kg/m²
  surpoids : IMC > 25  kg/m²
 obésité : IMC > 30 kg/m²  

Notons que  chez  la  personne âgée  de  plus  de 70  ans,  les  seuils  de  surpoids  et  d’obésité  sont
inchangés mais le seuil de d’insuffisance pondérale est majoré avec un  IMC < 21 kg/m². Notons
que chez la femme enceinte les variations d’IMC sont physiologiques et (généralement) transitoires.

Chez l’enfant se produit un phénomène physiologique dont il faut tenir compte : la croissance. La
corpulence, qui est le reflet de la quantité de réserve de graisse (ou tissu adipeux) accumulée par le
corps,  varie  physiologiquement  en  fonction  de  l’âge. Les  différentes  mesures  auxologiques  ne
doivent pas être utilisées séparément comme des données brutes, mais interprétées à l’aide d’outils :
les  courbes  de  croissance.  Ces  courbes  permettent  de  tenir  compte  de  l’âge  de  l’enfant.  Elles
permettent également un suivi dynamique en donnant à voir l’évolution au cours du temps. Ici nous
intéresse la courbe de corpulence, qui prend simultanément en compte 3 variables : âge, taille et
poids.

II.2. Définition : rebond d’adiposité.
Au cours de la croissance, la variation physiologique de la corpulence suit un schéma commun à
tous les  enfants :  la corpulence augmente la  première année de vie,  puis diminue jusqu’à l’âge
moyen de 6 ans et augmente à nouveau jusqu’à la fin de la croissance. C’est cette remontée de la
courbe d’IMC, qui est appelée rebond d’adiposité. L’âge de rebond est l’âge correspondant au point
le plus bas de la courbe d’IMC (annexe 2 : rebond d’adiposité). Lors d’un développement staturo-
pondéral normal il survient vers 6 ans. Le rebond est qualifié de précoce s’il survient plus tôt.
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II.3. Généralités : chronologie du développement et obésité.

La dynamique de la courbe de corpulence de l’enfant  donne plusieurs informations de façon 
prédictive. Chronologiquement  : 

- jusqu’à 1 an : la majorité des enfants obèses en début de vie ne le restera pas. L’obésité jusqu’à
l’âge de 1 an est généralement transitoire (12) (13).

- de 2 à 6 ans : un rebond d’adiposité précoce est retrouvé chez quasiment tous les enfants obèses
(12) (14). L’âge du rebond d’adiposité est prédictif de l’adiposité à l’âge adulte : plus il est précoce
plus le risque de devenir obèse est élevé. L’évolution vers l’obésité peut être prévisible sur la courbe
alors que l’enfant a un IMC dans les normes.

Le fait d’être obèse entre 3 et 5 ans multiplierait le risque d’être un jeune adulte obèse par 4 (par
rapport au non obèse au même âge) (15). 

Le rebond d’adiposité précoce est un facteur de risque majeur d’obésité dans l’enfance. 

- à partir de 8 ans : avant l’âge de 8 ans les enfants changent souvent de couloir de courbe de
corpulence. Après cet âge, la majorité des enfants suivra le même rang de centiles (16). Les actions
de prévention doivent donc idéalement être débutées avant cet âge.

- adolescence : le fait d’être obèse entre 15 et 17 ans multiplierait le risque d’être un jeune adulte
obèse par 20 (par rapport au non obèse au même âge) (15).

II.4. Facteurs de risques.

Deux questions se posent : quels sont les enfants à risque de devenir obèses ? Quels sont les enfants
obèses à risque de le rester à l’âge adulte ? 

Les facteurs de risque sont de nature variée : héréditaires, environnementaux, comportementaux,
sociaux. Ces différents facteurs interagissent le plus souvent entre eux.

Rappelons que les déterminants de l’obésité peuvent se mettre en place précocement et l’obésité
n’apparaître que plus tard 

II.4.1. Le rebond d’adiposité.

Un rebond d’adiposité précoce (avant 6 ans) est retrouvé chez quasiment tous les enfants obèses
(13). L’âge du rebond d’adiposité prédit l’adiposité à l’âge adulte : plus il est précoce plus le risque
de devenir obèse est élevé. 

5



Le fait d’être obèse entre 3 et 5 ans multiplierait le risque d’être un jeune adulte obèse par 4 (par
rapport à l’enfant non obèse) (14).
Le rattrapage pondéral des enfants nés hypotrophes ne correspond pas à un rebond précoce si ce
rattrapage est progressif et ne dépasse pas le 90° percentile.  
La présence d’un IMC à limite haute à 4 ans n’est pas prédictif d’une obésité future s’il n’y a pas de
rebond d’adiposité précoce associé à cet IMC. 

II.4.2. Familiaux.

L’héritabilité de l’obésité commune, liée à plusieurs gènes de susceptibilité, est de 25 à 45% . Il
existe donc une inégalité génétique héréditaire des individus face à l’obésité. (15)
L’obésité monogénique est beaucoup plus rare. Elle donne lieu à une obésité familiale sévère et
précoce.  
La susceptibilité génétique n’explique pas à elle seule le développement de l’obésité.

Pendant la grossesse, sont identifiés comme facteurs de risque le tabagisme maternel, le diabète
gestationnel, l’obésité maternelle. 
Être enfant unique ou le rang de premier ou de dernier dans la fratrie majore le risque d’obésité. 

L’éducation et les habitudes de vie jouent également un rôle.  
À table, on identifie 3 tendances éducatives principales (qui correspondent aux styles parentaux de
Baumrind)  :  autoritaire  (modèle contrôlant),  permissive (modèle sans contrôle)  et  démocratique
(modèle  positif).  L’hyper-sollicitation  du  modèle  permissif  ou  l’hyper-restriction  du  modèle
autoritaire ne donnent pas de résultats satisfaisants pour acquérir des habitudes alimentaires saines.
Le  modèle  éducatif  démocratique  semble  le  plus  adapté  pour  développer  la  capacité
d’autorégulation des prises alimentaires du jeune enfant (17).

On trouve également  des  habitudes  alimentaires  hors  des  repas.  L’aliment  a  alors  un rôle  plus
émotionnel ou fonctionnel que nutritionnel, comme : récompenser, rassurer, calmer, faire taire. 
La prise alimentaire peut être donc être influencée par les émotions. On voit apparaître la notion de
« confusion des affects » et d’ « alimentation émotionnelle » : lorsque les parents répondent à toutes
les demandes du petit  enfant par la présentation de nourriture,  celui-ci  est  incapable de faire la
différence entre ses besoins affectifs et ses besoins nutritionnels. Ces habitudes alimentaires peuvent
favoriser ou être à l’origine de déséquilibre nutritionnel (15).
Il en résulte une satisfaction émotionnelle éphémère et un déséquilibre nutritionnel répété.

II.4.3. Habitudes de vie.

Le surpoids et l’obésité résultent toujours d’une inadéquation entre les apports caloriques et les
dépenses  énergétiques.  Les  apports  caloriques  sont  trop  élevés  (que  ce  soit  quantitativement :
portion trop grande, grignotage, ou bien qualitativement : alimentation à forte densité énergétique et
à faible densité nutritionnelle, peu de diversité des aliments). Les dépenses énergétiques sont trop
faibles (sédentarisation : diminution des activités sportives, augmentation du temps passé devant les
écrans).

Le stress joue aussi un rôle probable dans le développement de l’obésité, même si les études qui lui
sont consacrées sont peu nombreuses chez l’enfant.
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II.4.4.Socio-économiques.

L’état de santé des individus est lié à leur statut socio-économique (6). Les pathologies chroniques
sont particulièrement impactées, celles intimement liées à la nutrition comme l’obésité ou le diabète
n’échappant pas à la règle. 

En France, le pourcentage d'adultes touchés par l'obésité est 1,5 fois plus élevé dans les ménages
ayant un revenu mensuel net inférieur à neuf cents euros que dans la population générale (18,8% vs
12,4% en 2006)  (16). Cette inégalité se retrouve chez les enfants. En France, en 2013, chez les
enfants de 4,5 ans à 5,5 ans 16% des enfants d’ouvriers sont en surcharge pondérale et 6% sont
obèses contre respectivement 7% et 1% chez les enfants de cadres (4). 
Les  habitudes  de  vie  sont  également  différentes :  les  cadres  favorisent  plus  la  prévention et  le
recours aux soins. Par exemple, si 60% de leurs enfants se brossent les dents plusieurs fois par jour,
cette pratique ne concerne que 47% des enfants d’ouvriers(4).
Curieusement on observe un lien inverse chez les adolescents à partir de la puberté. Dans les pays
en voie  de  développement,  la  fréquence  de  l’obésité  de  cette  tranche d’âge  est  nettement  plus
grande dans les groupes sociaux les plus élevés.

De façon très concrète, un premier élément explicatif est le rapport coût /qualité de l’alimentation.
En Europe, dans les enquêtes sur les motivations d'achat, les consommateurs citent le prix parmi les
premiers facteurs influençant leurs achats alimentaires. La consommation de fruits et légumes est
particulièrement concernée par ces inégalités socio-économiques. 

Les variables contextuelles (caractéristiques socio-économiques de l’environnement géographique
ou  de l’environnement communautaire de résidence) apportent d’autres informations sur les risques
d’obésité que celles liées aux variables individuelles (niveau socio-économique de l’individu). Les
variables contextuelles et individuelles sont indépendantes (ces études portent sur une population
adulte et n’ont pas été menées chez les enfants) (6). 
Il existe un risque accru d’obésité dans les communes ayant un indice de précarité élevé et dans les
communes  urbaines,  indépendamment  des  facteurs  sociaux  individuels  (6).  À  noter  que  des
disparités  intra-urbaines  existent  pour  les  grandes  communes,  il  convient  de  les  analyser
arrondissement par arrondissement. 
Les mécanismes de l’indépendance de ces risques sont mal élucidés. Les hypothèses impliquent la
disponibilité et le prix des aliments, l’accès à la restauration rapide, aux moyens de transport, à des
espaces récréatifs sûrs, les facteurs de stress lié à la zone résidentielle. 

La corrélation positive entre degré d’urbanisation d’un pays et l’IMC moyen de sa population est
indépendant des revenus de la population.

II.4.5. Sexe.

Le risque de persistance de l’obésité est plus important chez les garçons que chez les filles.

II.4.6. Âge.

Le risque de rester obèse à l’âge adulte augmente avec l’âge de l’enfant. 
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II.5. Les courbes et valeurs de références. 

II.5.1. Référence nationale française : les courbes de Rolland-Cachera.

En  1982,  Marie-Françoise  Rolland-Cachera  établit  les  courbes  éponymes,  en  se  basant  sur  un
échantillon de 494 enfants français, âgés  de 1 à 16 ans  (19).  Elles ont ensuite été actualisées en
1991. Elles sont utilisées dans les carnets de santé depuis 1995. 
De la naissance à 3 ans les courbes sont communes pour les filles et les garçons. 
Ces courbes sont graduées en percentiles. Les normes sont ainsi définies :

  insuffisance pondérale : IMC < 3eme percentile
  corpulence normale : IMC compris entre le 3eme et le 97eme percentile
  surpoids : IMC > 97eme percentile
 obésité : pas de seuil défini au sein du surpoids 

Cette absence de seuil entre surpoids « simple » et obésité à conduit à ajouter les normes IOTF sur
les courbes présentes dans les carnets de santé, en 2001. 

II.5.2. Référence internationale : les courbes de l’International Obesity Task Force (IOTF).

L’IOTF a élaboré en 2000 une définition du surpoids et de l’obésité chez l’enfant, en utilisant des
courbes  d’IMC  établies  à  partir  de  données  recueillies  dans  six  pays  (Brésil,  Norvège,  Inde,
Oman,Ghana, États Unis). Ces données concernaient la tranche d’âge de 2 ans à 18 ans.  
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Les seuils sont ainsi définis :

  insuffisance pondérale : courbe de centile < 18,5 kg/m² à 18 ans
  corpulence normale : courbe de centile comprise entre 18,5 kg/m² et 25 kg/m² à 18 ans 
  surpoids : courbe de centiles > 25 kg/m² à 18 ans = IMC > centile IOTF-25
 obésité : courbe de centiles > 30 kg/m² à 18 ans = IMC > centile IOTF-30

Les  valeurs  25  et  30  étant  les  seuils  définissant  le  surpoids  et  l’obésité  chez  l’adulte. 

En comparant les 2 référentiels : la courbe de percentiles IOTF-25 est proche de la courbe du 97e
percentile de Rolland-Cachera (chacune étant le seuil du surpoids dans sa propre classification).

II.5.3. Les nouvelles courbes.

Les chercheurs de l’unité INSERM du Centre de Recherche Épidémiologie et Statistique Sorbonne
Paris Cité (CRESS) ont produit des courbes de croissance actualisées (travaux débutés en octobre
2016).  Cette actualisation permet un suivi auxologique optimisé des enfants contemporains,  par
rapport aux anciennes courbes qui devenaient obsolètes. 
Elles sont présentes dans les carnets de santé depuis Avril 2018. 
Le CRESS liste leurs actualisations  (20): 
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- des valeurs de références différentes : les courbes de taille et de poids se situent au-dessus des
courbes  précédentes.  Par  exemple,  à  10  ans,  la  médiane  de  la  taille  des  filles  des  nouvelles
références  est  de  139,5  cm  contre  134,7  cm  sur  les  courbes  précédentes.  Ces  différences  se
réduisent à la fin de puberté.

À partir de deux ans, les courbes de corpulence représentées sont celles proposées par l’IOTF. Elles
permettent de suivre la corpulence des enfants par rapport aux définitions à l’âge adulte. Avant deux
ans, le prolongement de la courbe IOTF-25 ne doit pas être considéré comme une définition du
surpoids.
- les courbes diffèrent dès la naissance pour filles et garçons.

-  la  taille  cible :  l’interprétation  des  mesures  de  taille  tient  compte  de  celles  des  parents.  Une
formule de calcul de la taille cible parentale (en cm) est proposée en haut des courbes de taille.

-  de plus  nombreux  couloirs  de  croissance  représentés :  ils  permettent  de  mieux  suivre  les
trajectoires de croissance individuelles.

- pas de courbe entre 0 et 1 mois : le suivi de la croissance néonatale concerne surtout le poids. La
surveillance pondérale néonatale doit être réalisée avec la courbe de croissance pondérale néonatale
située en début de carnet de santé, d’où l’absence de graduation.

-  des indications de période pubertaire : les âges physiologiques d’apparition des stades de Tanner
S2 et P2 chez les filles et G2 et P2 chez les garçons ont été représentés en bas des courbes de poids
et de taille entre un et 18 ans.

II.6. Pourquoi se préoccuper du développement pondéral de l’enfant : 
pathologies liées au surpoids et à l’obésité infantile.
Le surpoids  et  l’obésité  infantile  sont  des  facteurs  de risque de  plusieurs  pathologies :  asthme,
pathologies cardio-vasculaires, déconditionnement à l’effort, dyslipidémie, diabète, développement
pubertaire précoce. 
Les  enfants  ayant  une  obésité  modérée  ont  peu  de  conséquences  somatiques  immédiates,  les
pathologies développées sont plutôt lentes et chroniques. Les complications immédiates sont avant
tout d’ordre psychosocial (mésestime et trouble de l’image de soi, syndrome dépressif, difficulté
d’intégration sociale) et scolaire. (14)

Les enfants en surpoids ou obèses dans l’enfance ont un risque de mortalité à l’âge adulte augmenté
de 50 a 80% (origine cardio-vasculaire principalement) (14). Le risque est augmenté y compris chez
ceux qui retrouveront un poids normal à l’âge adule.
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II.7. Caractéristiques de notre territoire.

Notre  étude  porte  sur  les  4e,  5e,  6e,  7e et  12e arrondissements  de  Marseille.  Ils  présentent  des
disparités  socio-économiques.  Ils  sont  couverts  par  les  services  de  PMI  des  Maisons  De  la
Solidarité de Saint Sébastien et des Chartreux.

En 2011, l’agence d’urbanisme de l’agglomération marseillaise (AGAM) a établi un indice de 
fragilité socio-économique, concernant la population âgée de 15 à 64 ans (21). Il est calculé pour 
chaque territoire à partir de 8 variables = part des salariés en emploi précaire, part des chômeurs de 
longue durée, part des ménages dont la personne de référence est au chômage, taux d’activité, part 
des personnes sans diplôme, part des familles de 3 enfants et plus, part des familles monoparentales,
part des bénéficiaires du RSA socle parmi les 25-64 ans.
L’indice moyen en France métropolitaine est de 8 points. Plus l’indice dépasse cette moyenne, plus 
la fragilité de la population est supérieure au niveau national.

Pour les 4e 5e et 6e arrondissements les résultats sont au dessus de la moyenne nationale : 10 points.
Pour  les  7e et  12e les  résultats  sont  proches  de  la  moyenne  nationale  entre  7  et  9  points.

Selon l’AGAM, qui se base sur des données fournies par l’INSEE, on retrouve une disparité à
plusieurs niveaux.  
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4e 5e 6e 7e 12e 

Aucun diplôme 17,8 17,8 14,7 12,2 14,7

Certificat d’étude
primaire

9,9 7,9 5,8 8,5 9,1

BEPC, brevet 8,2 7,2 6,9 7,4 7,5

Cap ou BEP 19 16,2 12,9 14,5 18,8

Baccalauréat ou
brevet professionnel

16,5 16,7 16,7 17,5 17,8

Diplôme niveau bac +2 12,4 14,8 14,6 13,9 14,3

Diplôme de niveau
supérieur (bac +3 ou +) 

16,2 19,4 28,3 26 17,8

Total 100 100 100 100 100

Tableau 1 : Diplôme le plus élevé de la population non scolarisée de 15 ans ou plus en 2009 : en % du total.

Concernant le niveau d’études  : les populations des 6e et 7e arrondissements ont des diplômes plus
élevés que celles des 4e 5e et 12e arrondissements.

4e 5e 6e 7e 12e 

14 / 24 ans 41,2 35,2 36,9 35,5 35,2

25 / 54 ans 87,5 88,5 89,4 89,4 90,1

55 / 64 ans 45,6 50,3 53,7 48,9 45,6

Total 71,8 69,2 72,9 72,2 71,1

Tableau 2 : taux d’activité de la population de 15 à 64 ans par âge en 2009.

Concernant  le  taux  d’activité  de  la  population,  par  tranche  d’âge,  il  est  comparable  dans  les
différents arrondissements.
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4e 5e 6e 7e 12e 

Agriculteurs
exploitants

0,0 Secret
statistique

0,0 0,4 0,1

Artisans,
commerçants,

chefs d’entreprise

4,5 3,7 5,6 6,4 6,4

Cadres,
professions

intellectuelles
sup

16,5 18,8 27,3 27,2 18,1

Professions
intermédiaires

27,4 29,9 29,3 28,6 31

Employés 34,2 31,4 25,4 26,7 30,3

Ouvriers 15,6 14,5 10,7 10 13

Qualification
inconnue

1,8 1,7 1,7 0,7 1,1

Total 100 100 100 100 100

Tableau 3 : Population active de 15 à 64 ans selon la catégorie socioprofessionnelle en 2009 : en %
du total.

Concernant la répartition des catégories socioprofessionnelles, les professions nécessitant le plus de
qualifications sont plus représentés dans les 6e et 7e arrondissements.  

III. Objectif de l’étude. 

L’objectif principal de notre étude était de quantifier la prévalence du surpoids et de l’obésité chez
les  enfants  âgés  de  3,5  ans  à  4,5  ans  scolarisés  dans  les  écoles  des  4e,  5e,  6e,  7e et  12e

arrondissements de Marseille au cours de l’année scolaire 2018/2019. 

L’objectif secondaire était de quantifier la prévalence du rebond d’adiposité précoce au sein de la
même population.
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IV. Matériel et Méthode.

IV.1. Type d’étude.
Notre étude est une étude de prévalence. Elle est prospective, descriptive et transversale par âge et
par sexe. Elle concerne les enfants de 3,5 ans à 4,5 ans scolarisés en petite ou moyenne section de
classe maternelle, dans les écoles des  4e, 5e, 6e, 7e et 12e arrondissements de Marseille.
Le recueil de données concerne l’année scolaire 2018/2019. Il a été débuté en novembre 2018 et a
été terminé en juin 2019.

IV.2. Population étudiée.
Notre étude ciblait les enfants âgés de 3,5 ans à 4,5 ans (correspondant à la tranche d’âge du bilan
de PMI « Eval Mater ») scolarisés en petite ou moyenne section de classe maternelle des écoles
publiques ou privées  des  4e,  5e,  6e,  7e et  12e arrondissements  de Marseille au cours de l’année
2018/2019. Il y avait 71 écoles réparties comme suit : 20 dans le 4e, 10 dans le 5e, 12 dans le 6e, 13
dans le 7e, 16 dans le 12e. L’échantillon de population étudiée comptait 2054 enfants.

Les données recueillies étaient : 
• les initiales de l’enfant 
• l’âge (calculé à partir de la différence entre la date de naissance et de la date du recueil) 
• le sexe 
• le poids (en kilo) la taille (en mètre) et l’IMC (en kg/ taille en mètre2) 
• la présence ou l’absence du rebond d’adiposité précoce  
• le nom et l’arrondissement de l’école 

Les enfants ont été mesurés et pesés par les infirmières et auxiliaires puéricultrices des services de
PMI au cours de l’Éval Mater.
Le rebond d’adiposité précoce a été recherché par les médecins de PMI lors des consultations dont
ont bénéficié les enfants signalés au terme de l’Éval Mater.
Les mesures ont été réalisées de façon standardisées et préétablies. Le poids a été mesuré en kilo,
sans chaussure, en utilisant une balance électrique ou mécanique. La taille a été mesurée en mètre,
en  utilisant  une  toise.  L’IMC a  été  calculé  sur  le  logiciel  Excel  selon  la  formule  de référence
poids/taille2.
L’âge lors des mesures a été calculé sur le logiciel Excel par la différence de la date du recueil et de
la date de naissance. L’âge a été exprimé en mois.
Le rebond d’adiposité a été recherché en utilisant le carnet de santé, en se basant sur les valeurs
d’IMC  antérieures. Trois valeurs d’IMC minimum ont été reportées sur la courbe de corpulence. 
Le rebond d’adiposité précoce a été défini comme une  ascension de l’IMC de plus de 2 couloirs sur
les  courbes de Rolland-Cachera (soit  environ 40 percentiles)  survenant  avant  6 ans.  Le rebond
d’adiposité était donc automatiquement précoce si il était retrouvé (car survenant avant l’âge de six
ans, nos données allant jusqu’à l’âge de 4,5 ans).
Les enfants ayant un IOTF < 18.5 ont été exclus lors de l’interprétation du rebond d’adiposité
précoce.  Nous  avons  considéré  qu’il  s’agissait  d’un  rattrapage  pondéral,  secondaire  à  une
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insuffisance  pondérale,  et  pas  d’un rebond d’adiposité  précoce.  Seuls  les  enfants  présentant  un
IOTF entre 18,5 et 25 ou un IOTF supérieur à 25 étaient inclus pour l’interprétation du rebond.

IV.3. Méthode d’analyse statistique.
Concernant la prévalence du surpoids et de l’obésité les résultats ont été analysés et les intervalles
de confiance ont été définis  par le test  du Chi2.  Les logiciels  qui ont été utilisés sont Excel et
VassarStats.

V. Résultats.

V.1. Description de la population de l’étude.

Les données ont été recueillies pour 2348 enfants au total. 294 données ont été exclues car elles
étaient non utilisables (données incomplètes ou enfants hors de la tranche âge). 

Les données utilisables concernent  2054 enfants, répartis comme suit : 49,12% de filles (soit 1009
filles) et 50,88% de garçons (soit 1045 garçons). 

La  population cible  théorique était  de 3112 enfants  (en  se basant  sur  le  nombre  de naissances
domiciliées sur les territoires concernés en 2015), la population Éval Mater théorique était de 2987
enfants.

Les données utilisables correspondent à 69% de la population Éval Mater théorique.  
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V.2. Surpoids et Obésité.

Effectif total 
100%

n = 2054

Filles 
49,12%
n = 1009

Garçons
50,88%
n= 1045

insuffisance pondérale
IMC > IOTF 18,5

22,8%
n = 469

21,8%
n= 220

23,8%
n= 249

corpulence normale
IOTF 18,5 <IMC< IOTF 25

66,8%
n = 1373

66,1%
n= 667

67,6%
n= 706

surpoids
IOTF 25 < IMC < IOTF 30

8,2%
n = 169

9,4%
n= 95

7,1%
n= 74

obésité
IMC > IOTF 30

2,1%
n= 43

2,7%
n= 27

1,5%
n= 16

insuffisance pondérale 
IMC > 3eme percentile

9,30%
n = 191

7,43%
n = 75

11,10%
n= 116

corpulence normale 
3eme < IMC< 97eme

percentile

84,32%
n = 1732

85,23%
n = 860

83,44%
n= 872

surpoids, obésité incluse
IMC < 97 eme percentile

6,38%
n = 131

7,33%
n = 74

5,45%
n= 57

Tableau 4 : répartition de la corpulence, en fonction du sexe, selon les normes IOTF et selon les 
normes de Rolland-Cachera.

V.2.1. Prévalence globale.

Selon les normes IOTF, la prévalence du surpoids (obésité incluse) est de 10,3% avec un indice
de confiance IC-95 [9,1;11,7] (surpoids = 8,2% IC-95 [7,1; 9,5] et obésité = 2,1% [1,55 ; 2,8]
Selon les normes de Rolland-Cachera la prévalence du surpoids (obésité incluse) est de 6,38%
IC-95 [5,4;7,5] 

V.2.2. Prévalence, répartition par sexe.

Selon les normes IOTF, la prévalence du surpoids est de 9,4% chez les filles et de 7,1% chez les
garçons. La prévalence du surpoids est plus importante chez les filles que chez les garçons.
Cette différence de répartition  est significative, tout en étant à la limite de la significativité (p =
0,054). Les filles sont donc un peu plus souvent en surpoids que les garçons.

La  prévalence  de  l’obésité  est  de  2,7% chez  les  filles  et  de  1,5% chez  les  garçons.  Cette
différence n’est pas significative (p = 0,063). Contrairement au constat fait pour le surpoids, les
filles et les garçons sont obèses dans des proportions équivalentes.
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La prévalence de la maigreur est de 21,8 % chez les filles et de 23,8 % chez les garçons. Cette
différence est non significative (p= 0,27).

Selon les normes de Rolland-Cachera, la prévalence du surpoids (obésité incluse) est de 7,33%
chez les filles et de 5,45% chez les garçons. La différence n’est pas significative (avec p =
0,081).

V.2.3. Prévalence, répartition par arrondissement.

effectif total
des enfants 

4e

arrondissement

100%
n = 594

5e

arrondissement

100%
n= 393

6e

arrondissement

100%
n= 288

7e

arrondissement

100%
n = 275

12e

arrondissement

100%
n= 504

insuffisance
pondérale

IMC > IOTF
18,5

16,2%
n =96

27,5%
n = 108

33,7%
n = 97 

13,8%
n = 38

25,8%
n = 130

corpulence
normale
IOTF 18,5

<IMC< IOTF 25

70,9%
n = 421

63,9%
n = 251

60,8%
n = 175 

69,8%
n = 192 

66,3%
n = 334

surpoids
IOTF 25 < IMC <

IOTF 30

10,1%
n = 60

7,4%
n = 29

3,5%
n = 10

14,2%
n = 39

6,2%
n = 31

obésité
IMC > IOTF

30

2,9%
n = 17

1,3%
n = 5

2,1%
n = 6

2,2%
n = 6

1,8%
n = 9

Tableau 5 : répartition de la corpulence, en fonction de l’arrondissement, selon les normes IOTF.

L’obésité  infantile  touche plus  le  4e arrondissement  avec  2,9% de  l’effectif  total  d’enfants,
contre 1,3% dans le 5e, 2,1% dans le 6e, 2,2% dans le 7e et 1,8% dans le 12e. 

Le  surpoids  concerne  plus  d’enfants  dans  les  7e et  4e arrondissements,  avec  respectivement
14,2% et 10,1%, contre 7,4% dans le 5e, 6,2% dans le 12e et 3,5% dans le 6e. 

L’insuffisance pondérale touche plus le 6e  arrondissement avec 33,7 % de l’effectif total des
enfants. 
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V.3. Rebond d’adiposité.

Sur notre territoire, les données recueillies lors de la recherche du rebond d’adiposité sur les
courbes de corpulence sont insuffisantes pour être interprétables. L’absence de données chiffrées
significatives ne permet pas de conclure quant à la prévalence du rebond d’adiposité précoce.

Ce qui était ici recherché concernait les enfants ayant un rebond d’adiposité précoce et un IMC
dans les normes. Ce sont sur ces enfants que les actions de prévention doivent être ciblées.  
Les enfants ayant un rebond d’adiposité précoce et un IMC déjà supérieur aux normes dépassent
le cadre de la simple prévention primaire et doivent être pris en charge de façon active. 

VI. Discussion.

Notre étude s’inscrit dans une démarche épidémiologique, visant à avoir des données chiffrées
récentes sur le surpoids et l’obésité infantile dans 5 arrondissements de Marseille.

Selon les normes IOTF, nous retrouvons une prévalence de la surcharge pondérale de 10,3%,
dont 2,1% d’obèses. Ces chiffres sont légèrement inférieurs aux chiffres nationaux de l’étude
DRESS 2013 qui, elle, retrouve une prévalence de la surcharge pondérale de 12%, dont 3,5%
d’obèses  (4).  Cette étude est  celle  qui porte sur la tranche d’âge la plus proche de la notre
(enfants de grande section de maternelle, soit âgés de 4,5 ans à 5,5ans), notre étude étant la
première à cibler une population si jeune.

Les chiffres de notre étude et  ceux de l’étude DRESS 2013 suivent la tendance décrite par
l’Étude  Nationale  Nutrition  Santé  (ENNS)  de  2006 :  parmi  les  garçons,  la  prévalence  du
surpoids (obésité non incluse) est significativement plus élevée chez les 11-14 ans que chez les
3-10 ans. Chez les filles, elle est stable avec une tendance non significative de diminution avec
l’âge (23).

Nos résultats sont donc cohérents avec ceux trouvés dans la littérature concernant l’évolution
des enfants plus âgés. En 2016, chez des enfants âgés de 7 à 9 ans, la prévalence de la surcharge
pondérale est de 16,5 %, dont 4,4% d’obèses (3). En 2017, chez les adolescents de classe de 3e

(soit âgés de 14 à 15 ans) cette prévalence est de 18%, dont 5% d’obèses (22).  

Selon l’ENNS, la prévalence de l’obésité n’évolue pas selon la classe d’âge ni chez les garçons
ni chez les filles (23). Nos résultats sont ici non concordants, notre taux d’obésité étant inférieur
à celui des enfants plus âgés. 

Dans notre étude, la prévalence du surpoids est supérieure chez les filles que chez les garçons.
Ce constat se retrouve également dans la littérature, à différentes tranches d’âge (chez les 4,5-
5,5ans (4), chez les 7-9ans (3), chez les adolescents (22)). 
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Concernant la prévalence de l’insuffisance pondérale, elle est particulièrement élevée dans le 6e

arrondissement. Cette différence se fait au détriment de la prévalence de la normalité pondérale.
La prévalence de la surcharge pondérale  reste similaire  à celles des autres arrondissements.
Plusieurs hypothèses peuvent être émises. Un biais de sélection est possible, cet arrondissement
est celui où le recueil de données a été le moins complet, certaines écoles n’ont pas du tout été
traitées (car aucune donnée recueillie) et certains enfants ont été exclus car leurs données étaient
lacunaires (IMC incalculable car présence uniquement de la taille ou du poids, absence d’âge de
l’enfant). Un biais de mesure est possible. Puisque pour l’IMC on divise le poids par  le carré de
la taille, une erreur minime de mesure initiale donnera une erreur importante pour le résultat
calculé.

Les résultats de la recherche du rebond d’adiposité précoce n’ont pas été interprétables, les
données recueillies nous faisant défaut. Plusieurs hypothèses sont à considérer pour expliquer
cette absence de données : la difficulté rapportée par les équipes de PMI pour obtenir les carnets
de santé des enfants afin de consulter les courbes ; l’absence de courbe et de suivi antérieur de la
taille et du poids (rappelons que 3 mesures échelonnées dans le temps étaient nécessaires) ;  la
négligence  de cette  recherche  qui  a  été  parfois  considérée  comme secondaire  par  rapport  à
d’autres évaluations réalisées de façon plus prioritaire.

Différents biais constituent les limites de cette étude. Un biais de mesure : les conditions de
mesures définies préalablement n’ont pas toujours été respectées (déshabiller les enfants pour la
pesée). Deux biais de sélection : seuls les enfants scolarisés ont été pris en compte et sur certains
territoires des écoles entières n’ont pas été incluses (difficulté d’intervention des équipes de
PMI  dans  certains  établissements).  Un  biais  d’interprétation  concernant  la  répartition
géographique : la sectorisation par territoire se base sur le lieux de scolarisation de l’enfant et
pas sur son lieu de résidence.

Sa  force  principale  est  d’avoir  un  échantillon  de  population  étudié  important.  Le  nombre
d’enfants inclus dans le recueil de données était de 2054 enfants. Les résultats qui en découlent
sont donc statistiquement fiables.

L’autre intérêt de cette étude est d’apporter des informations sur une tranche d’âge non étudiée
en  terme  de  prévalence  dans  la  littérature.  Nos  résultats  permettent  un  constat  chiffré  de
prévalence  de  la  surcharge  pondérale  chez  les  enfants  de  3,5  à  4,5  ans.  Ces  chiffres  sont
cohérents avec ceux retrouvés chez les enfants plus grands dans d’autres études, mais ils n’avait
jusqu’à présents pas spécifiquement été calculés. 

Notre étude s’inscrit dans un projet plus vaste regroupant au total 9 études réalisées sur le même
principe. La mise en commun des données permettra une analyse couvrant le département des
Bouches du Rhône. La population étudiée totale est de 19633 enfants ce qui donne une étude de
grande ampleur.  
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VII.Conclusion.
La  surcharge  pondérale  infantile,  comprenant  le  surpoids  et  l’obésité  infantile,  est
actuellement un problème de santé publique, en France comme au niveau international.
Des mesures  de  dépistage  et  de   prévention ont  été  mises  en place  pour  y  faire  face  et
améliorer  sa  prise  en  charge.  Le  résultat  de  ces  mesures,  selon  différentes  études
épidémiologiques, est une stabilisation de la prévalence de la surcharge pondérale chez les
enfants depuis 2000.

L’objectif de notre étude est d’établir la prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants
âgés de 3,5 à 4,5 ans dans les 4e, 5e, 6e, 7e et 12e arrondissements de Marseille au cours de
l’année scolaire 2018/2019. L’objectif secondaire de notre étude est d’établir la prévalence du
rebond d’adiposité précoce, c’est à dire survenant avant l’âge de 6 ans, au sein de la même
population.  Dépister  un  rebond  d’adiposité  de  survenue  précoce  permet  d’identifier  les
enfants ayant un IMC encore dans les normes tout en ayant un risque majeur d’évolution vers
la surcharge pondérale (une surcharge pondérale déjà existante se constatant sur la courbe
d’IMC sans avoir nécessairement besoin d’interpréter le rebond d’adiposité). Ce dépistage
doit permettre de mettre en place des mesures de prévention de façon très ciblées et débuter la
prise en charge avant que l’excès de poids ne devienne pathologique.

Selon les normes IOTF,  notre  étude retrouve une prévalence  du  surpoids de  8,2%,  avec  un
intervalle de confiance IC [7,1;9,5]. Il existe une différence significative filles / garçons en faveur
des filles (respectivement 9,4 % et 7,1%). Notre étude retrouve une prévalence de l’obésité de 2,1%,
avec un intervalle de confiance IC [1,5 ;2,8] sans différence significative entre les sexes.
La prévalence de la surcharge pondérale globale est de 10,3%, avec un indice de confiance IC-95
[9,1;11,7].
Nos chiffres sont en accord avec ceux retrouvés dans la littérature au niveau national, bien qu’ils
concernent des enfants plus jeunes. 

Concernant le rebond d’adiposité précoce, notre recueil de données n’a pas permis d’avoir
suffisamment de valeurs pour que celles-ci soient interprétables. Nous ne pouvons donc pas
conclure quant à la prévalence du rebond d’adiposité précoce.  Nos résultats n’apportent pas
d’informations chiffrées mais ils mettent en lumière la méconnaissance ou la négligence du rebond
d’adiposité en tant qu’outils de dépistage précoce.

La force principale de notre étude est de porter sur un échantillon de population de 2054
enfants, permettant une analyse statistique de bonne qualité.
Notre étude a été réalisée en parallèle à 8 autres études menées suivant le même protocole, sur
les  années  scolaires  2017/2018 et  2018/2019,  couvrant  d’autres  secteurs  de  Marseille  ou
d’autres villes du département des Bouches du Rhône. La population étudiée totale est de 19633
enfants. 
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L’autre intérêt de notre étude est de cibler une population peu étudiée dans la littérature, la tranche
d’âge choisie ici  étant plus jeune que celles retrouvées  dans d’autres études déjà publiées.  Les
informations  épidémiologiques  fournies  sont  donc  complémentaires.  Cette  particularité  aurait
également dû permettre de se concentrer sur l’aspect précoce du dépistage, permis par la recherche
du rebond d’adiposité précoce. (Les études le recherchant chez des enfants plus âgés peuvent le
retrouver et constater son évolution, mais elles étudient les enfants trop tard pour intervenir avant
une majoration du poids).

La perspective offerte par notre étude est une étude globale du territoire départemental, permise par
la mise en commun des 9 études réalisées de façon similaires. 

Se pose la question de la formation et de l’information des personnels de santé, pour les sensibiliser
à  l’usage  et  à  l’intérêt  de  la  recherche  du  rebond  d’adiposité  précoce  dans  leur  méthode  de
dépistage.  
En effet nos chiffres sont cohérents avec ceux retrouvés au niveau national mais ils ne sont
constatent pas de baisse, la poursuite des mesures de prévention et de dépistage est nécessaire.
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Annexes
Annexe 1 : courbes de corpulences, fille et garçon, 2018

courbes de corpulence 
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Annexe 2 : Rebond d’adiposité, physiologique et précoce.

Annexe 3 : Tableaux issus du recueil de données 
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répartition de la population étudiée

rebond d'adiposité, placé sur les courbes de corpulence



répartition par secteur, selon l’IOTF, en valeur absolue
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répartition par secteur, selon l'IOTF, en pourcentage

détails par secteur, selon l'IOTF, en valeur absolue
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répartition par sexe et par secteur, selon l'IOTF, en pourcentage

détails par secteur, selon l'IOTF, en pourcentage



Abréviations
par ordre d’apparition 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

IMC : Indice de Masse Corporelle 

PNNS : Plan National Nutrition Santé 

PMI : Protection Maternelle et Infantile

IOTF : International Obesity Task Force 

HAS : Haute Autorité de Santé

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale  

CRESS : Centre de Recherche Épidémiologie et Statistique Sorbonne Paris Cité 

MDS : Maison De la Solidarité

AGAM : Agence d'urbanisme de l'Agglomération Marseillais 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques
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Résumé

Introduction.  Le surpoids et l’obésité infantile constituent un problème de santé publique actuel,
nationalement comme internationalement. Notre étude vise à évaluer localement la prévalence du
surpoids et de l’obésité infantile. S’y ajoute la recherche du rebond d’adiposité précoce.

Matériel, Méthode. Étude de prévalence, descriptive, prospective, transversale, par âge et par sexe.
Ont été inclus : 2054 enfants de 3,5 à 4,5 ans, scolarisés dans les écoles des 4e 5e 6e 7e et 12e

arrondissements  de  Marseille.  294 enfants  ont  été  exclus  secondairement  à  des  données
incomplètes. Les IMC ont été calculé sur logiciel Excel, à partir des poids et tailles mesurés
pendant l’année scolaire 20018/2019. Le rebond d’adiposité précoce à été recherché sur les
courbes des carnets de santé.  Définition retenue : surpoids  selon l’IOTF : IMC > IOTF-25.
Définition retenue :obésité : IMC > IOTF-30.  Définition retenue : surcharge pondérale selon
Rolland-Cachera :  IMC > 97e percentile.  Définition retenue :  rebond d’adiposité  précoce :
ascension de l’IMC de plus de 2 couloirs sur  les courbes de corpulence survenant avant 6 ans.

Résultats.
Prévalence du surpoids : 8,2%, IC [7,1;9,5], avec une différence significative filles/garçons en 
faveur des filles. Prévalence de l’obésité 2,1%, IC [1,5 ;2,8] sans différence significative entre les 
sexes. Résultats concernant le rebond d’adiposité précoce non interprétables par faute de données 
suffisantes. 

Conclusion
La prévalence du surpoids et de l’obésité infantile sur notre territoire est comparable aux 
données nationales. Ces chiffres ne sont pas en baisse, la poursuite des mesures de prévention 
et de dépistage est nécessaire.

Mots clés : obésité infantile / surpoids / rebond d’adiposité précoce 
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