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Introduction 
 
 
L’obésité représente encore actuellement un enjeu majeur de santé publique, 

notamment par son influence sur l’état de santé de la personne à travers les 

nombreuses pathologies dont elle est un facteur de risque(1). 

L’OMS évoque même une situation d’épidémie mondiale avec un nombre de cas 

d’obésité ayant presque triplé entre 1975 et 2016, représentant près de 13% de la 

population adulte mondiale (2). 

Ainsi, en 2016, toujours selon les estimations de l’OMS, près de 41 millions d’enfants 

de moins de 5 ans dans le monde étaient en situation de surcharge pondérale  

(surpoids et obésité) (3). 

 

La lutte contre l’obésité infantile représente un défi majeur de santé publique pour le 

21ème siècle. Selon une étude parue dans le Lancet en 2017(2), d’ici 2022, il y aura 

plus d’enfants et d’adolescents obèses dans le monde que d’enfants et d’adolescents 

en insuffisance pondérale.  

 

Chez l’enfant, la période de croissance est déterminante pour le statut pondéral à l’âge 

adulte et de nombreuses études suggèrent un lien entre obésité infantile et obésité à 

l’âge adulte (4)(5). 

A l’échelle mondiale, en 2016, le nombre d’enfants et d’adolescents obèses (de 5 ans 

à 19 ans) a été multiplié par 10 au cours des quarante dernières années avec une 

prévalence estimée de l’obésité selon l’OMS à 6% pour les filles et 8% pour les 

garçons (2).  

Néanmoins, alors que l’on constate une stabilisation de la prévalence de la surcharge 

pondérale dans les pays industrialisés, ce sont les pays à revenus faibles et 

intermédiaires qui montrent désormais la plus forte progression. Près de la moitié des 

enfants de moins de 5 ans en surcharge pondérale vivaient en Asie en 2016. De 

même, en Afrique le nombre d’enfants en surcharge pondérale a augmenté de près 

de 50% depuis 2000 (3). 
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L’obésité aujourd’hui tue plus que l’insuffisance pondérale, en exposant les personnes 

à de nombreuses maladies notamment cardiovasculaires, métaboliques, vésiculaires, 

articulaires, respiratoires, et en augmentant le risque de survenue de certains cancers. 

La surcharge pondérale, présente dès l’enfance, est prédictive d’une obésité 

persistante à l’âge adulte avec les complications qui en découlent mais est aussi 

responsable de comorbidités durant l’enfance elle-même, telles que l’asthme, l’apnée 

du sommeil ou encore les infections et accidents (6) (7). Le surpoids et l’obésité 

infantile peuvent constituer par ailleurs une source de souffrance morale et d’isolement 

chez l’enfant. C’est pourquoi, leur dépistage et leur prise en charge précoce doit 

constituer une priorité de santé publique et permettrait des bénéfices à court et à long 

terme sur l’état de santé de la population. 

 

En France, la prévalence de l’obésité infantile reste encore trop élevée malgré une 

stabilisation amorcée depuis 2000 (8). Une surcharge pondérale était constatée en 

2013 chez 12% des enfants scolarisés en grande section maternelle dont 3,5% 

d’obésité, selon les normes de l’international obesity task force (IOTF) (9). 

Cette tendance à la stabilisation est en lien avec la politique de santé publique initiée 

en France depuis 2001 par le 1er Plan national nutrition santé (PNNS), dont l’objectif 

est d’améliorer l’état de santé de la population en agissant sur un de ses déterminants 

majeur, la nutrition.  

Des études nationales ont permis de préciser l’évolution de cette tendance. En effet, 

l’étude nationale nutrition santé en 2006 (ENNS) évaluant une cohorte de 1675 enfants 

de 3 à 17 ans estimait à 18% la prévalence du surpoids dont 3,5% d’obésité (10). Des 

résultats issus de l’étude ESTEBAN en 2015, sur 1099 enfants rapportaient, chez les 

6-17 ans, une prévalence du surpoids de 17% et celle de l’obésité à 4% (11). Par 

ailleurs, cette dernière étude a mis en exergue l’influence des facteurs socio-

économiques dans la répartition de l’obésité chez les différentes catégories d’enfants. 

La comparaison de ces deux études indique une stabilisation de la prévalence de la 

surcharge pondérale chez les enfants entre 2006 et 2015.  

 

Néanmoins, la prévalence des problèmes de poids chez les enfants de 3 à 5 ans reste 

moins bien connue. En France, au niveau régional, une étude de l’ARS menée en 

région PACA durant l’année scolaire 2011-2012 en grande section maternelle montrait 

alors 9% de surcharge pondérale dont 3% d’obésité (12). 
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La tranche d’âge 3 à 5 ans apparait pourtant comme une fenêtre d’intervention idéale 

pour le dépistage, la prise en charge d’une surcharge pondérale, ainsi que pour 

l’apprentissage de comportements nutritionnels sains. En effet, c’est durant cette 

période que survient le rebond d’adiposité, correspondant au phénomène normal de 

ré-ascension de l’IMC vers l’âge de 5-6 ans. Lorsqu’il survient de manière précoce, 

c’est-à-dire avant l’âge de 5 ans, il a été mis en évidence un risque plus important que 

l’enfant développe une obésité à l’adolescence, qui se confirmerait à l’âge adulte(13). 

 

Dans la continuité du travail de recherche mené au cours de l’année scolaire 2017-

2018, concernant la prévalence de la surcharge pondérale dans Marseille Centre et 

Nord ainsi que sur le pourtour de l’Étang de Berre, et la région d’Aubagne/La Ciotat, 

ce travail a pour objet d’établir la prévalence du surpoids, de l’obésité infantile et du 

rebond d’adiposité précoce chez les enfants de 3,5 à 4,5 ans dans le cadre du bilan 

Eval Mater sur le territoire de Salon de Provence. 
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Définitions et généralités 
 

1. Définition du surpoids et de l’obésité infantile 

 
L’OMS définit le surpoids et l’obésité comme une accumulation anormale ou excessive 

de graisse qui présente un risque pour la santé(14). 

 

Chez les adultes, la mesure du surpoids et de l’obésité la plus utilisée est l’indice de 

masse corporelle (IMC). Il correspond au poids en kilogrammes divisé par le carré de 

la taille en mètres (kg/m2). Il s’applique aux 2 sexes et à toutes les tranches de l’âge 

adulte. Le surpoids est défini par une valeur d’IMC supérieure ou égale à 25 kg/m2 et 

l’obésité par un IMC supérieur à 30 kg/m2. 

 

Chez l’enfant, il est plus difficile de caractériser la corpulence car les caractéristiques 

de celle-ci varient au cours de la croissance et selon le sexe. Il a donc été nécessaire 

d’établir des courbes de corpulence prenant en compte ces différents facteurs pour 

permettre une évaluation juste de l’IMC. Pour ce faire, il existe différentes 

classifications permettant d’évaluer la corpulence d’un enfant.  

 

Nous avons considéré dans notre étude que la surcharge pondérale comprenait le 

surpoids et l’obésité, c’est-à-dire un IMC > 25. 

 
2. Courbes de corpulence et classifications utilisées 

 
a. Classification française selon Rolland Cachera 

 
En France, des courbes de tailles, poids et de corpulence ont été établies en 1982, à 

partir des données de croissance de la population française par Rolland Cachera (15). 

Les courbes de corpulence prenant en compte l’âge, le sexe, le poids et la taille 

s’interprètent selon des percentiles. Ainsi, si un enfant se situe sur la courbe du 75ème 

percentile, cela signifie que 75% des enfants de son âge et de son sexe ont une 

corpulence inférieure ou égale à la sienne et 25% ont une corpulence supérieure. 
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Cette classification établit 3 zones différentes de corpulence  

- < 3ème percentile : Insuffisance pondérale 

- 3ème - 97ème percentile : corpulence normale  

- ≥ 97ème percentile : surpoids, obésité incluse 

 

Il faut noter que les références françaises permettent de définir le surpoids (> 97ème 

percentile) mais qu’elles ne comportent pas de seuil permettant de distinguer, parmi 

les enfants en surpoids, ceux qui présentent une obésité.  

 

 

 

 
 

Figure 1 : Courbes de corpulence Garçons (bleu) et Filles (rose) issues du PNNS 2010  
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b. Classification de l’International Obesity Task Force (IOTF) 

 
Cette classification a été élaborée en 2000, pour caractériser la corpulence des 

enfants à partir des données de courbes d’IMC recueillies dans six pays représentatifs 

(Brésil, Grande Bretagne, Hong Kong, Pays Bas, Singapour, États Unis) (16).  

Ces références se basent sur des courbes de centiles atteignant les valeurs seuils de 

25 et 30 kg/m2 à 18 ans pour caractériser respectivement le surpoids et l’obésité. 

 

L’IMC rend compte de la corpulence exprimée selon quatre catégories :  

- Insuffisance pondérale (courbe de centiles inférieure à 18,5 à 18 ans) 

- Corpulence normale (centiles entre 18,5 et 25 à 18 ans) 

- Surpoids (courbe de centiles supérieure à 25 et inférieure à 30 à 18 ans) 

- Obésité (courbe de centiles supérieure ou égale à 30 à 18 ans) 

Il est à noter que la courbe IOTF-25 (seuil du surpoids) est proche de la courbe du 97e 

percentile des références françaises.  
 

 

Figure 2 : Illustration des seuils recommandés pour définir la corpulence selon l’IMC chez l’enfant et 
l’adolescent jusqu’à 18 ans, selon les courbes du PNNS 2010 (17) 
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3. Rebond d’adiposité précoce 

 
Au cours de la croissance, la corpulence varie de manière physiologique. Elle 

augmente la première année de vie pour ensuite diminuer jusqu’à l’âge de 6 ans en 

moyenne, avant de croitre à nouveau jusqu’à la fin de la croissance. 

Le point auquel l’IMC atteint sa valeur minimale (le nadir de la courbe vers l’âge de 6 

ans), précédant la ré ascension de la courbe, est appelé « Rebond d’Adiposité ». Ce 

terme a été proposé en 1984 par Rolland Cachera (18).  

Lors de cette étude, les auteurs ont mis en évidence une relation entre l’âge 

d’apparition de ce rebond d’adiposité avec la corpulence finale de l’enfant. L’IMC était 

significativement plus élevé chez les enfants dont le rebond d'adiposité avait été 

précoce, c'est-à-dire situé avant 5 ans et demi.  

 

L’intérêt du rebond d’adiposité comme marqueur prédictif du risque d’obésité a été 

confirmé par de nombreuses études (19–23). La plus récente, publiée dans The New 

England Journal of Medicine en octobre 2018, rapportait à partir d’une population de 

51 505 enfants que parmi les adolescents obèses, l’augmentation de la corpulence 

avait été la plus rapide entre les âges de 2 et 6 ans et que la plupart des adolescents 

obèses à cet âge-là, étaient obèses à l’adolescence(13). 

 

La décroissance physiologique de l’IMC jusqu’à l’âge de 6 ans fait qu’un surpoids 

débutant à cet âge est peu visible cliniquement, rendant parfois difficile la prise de 

conscience de ce surpoids par les familles, voire par les médecins. Le rebond 

d’adiposité précoce est alors un outil utile permettant de prédire le risque d’obésité dès 

le plus jeune âge. 
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Figure 3 : Quatre exemples de trajectoires d’IMC : (d’après Rolland-Cachera) (24) 
Cas 1, un enfant en surpoids à l’âge de 1 an le reste après un rebond précoce  
Cas 2, un enfant en surpoids à 1 an rejoint la moyenne après un rebond tardif (8 ans) 
Cas 3, un enfant mince à 1 an croise les courbes de percentiles vers le haut et rejoint des niveaux 
plus élevés de corpulence après un rebond précoce (4,5 ans) 
Cas 4, un enfant mince à 1 an reste mince après un rebond tardif (8 ans) 
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4. Les facteurs de risques de surpoids et d’obésité 

 
L’obésité est une maladie multi factorielle. Bien qu’elle résulte d’un déséquilibre de la 

balance énergétique entre les apports et les besoins, son étiologie est complexe. 

 
a. Le terrain génétique et familial  

L’héritabilité de l’obésité commune a été confirmée et se situe entre 25 % et 55 % dans 

les études familiales, entre 50 % et 80 % chez les jumeaux et entre 10 % et 30% chez 

les enfants adoptés (17). Cependant, les facteurs génétiques ne suffisent pas à 

expliquer à eux seuls le développement de l’obésité. Les gènes de prédisposition à 

l’obésité interfèrent avec les effets délétères de l’environnement obésogène. 

Le surpoids parental a par ailleurs été identifié comme étant un facteur de risque 

important de l’obésité et du surpoids de l’enfant par une revue de la littérature de 2005 

(25). 

 

b. Facteurs périnataux 

Les données de la littérature suggèrent un déterminisme précoce de l’obésité (17). On 

retrouve parmi ces facteurs de risque, la prise de poids excessive durant la grossesse, 

le tabagisme maternel (26), le diabète gestationnel.  

Au contraire, l’allaitement maternel aurait un rôle protecteur vis-à-vis du surpoids et de 

l’obésité infantile. 

 
c. Sédentarité et nutrition 

La diminution des dépenses énergétiques face à l’accroissement de la sédentarité et 

du manque d’activité physique de la population, associée à une alimentation plus riche 

peut être reliée à l’augmentation des prévalences du surpoids et de l’obésité à travers 

le monde. 

Les changements de modes de vie de ces dernières années ont vu se développer de 

mauvaises habitudes alimentaires, souvent acquises dès le plus jeune âge. Le lien 

entre le temps passé devant les écrans et l’obésité est actuellement discuté. Ce facteur 

doit malgré tout être pris en considération car il reflète un certain degré de sédentarité 

et est également pourvoyeur de troubles du sommeil. 
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d. Les facteurs socio-économiques 

Il existe une plus forte représentation du surpoids et de l’obésité dans les zones de 

précarité sociale. Cette association, bien connue dans la population adulte, est aussi 

bien documentée chez les enfants notamment dans la tranche d’âge de 3 à 5 ans (27–

31).  

Les caractéristiques de ces facteurs sociaux économiques varient selon les études. Il 

s’agit souvent du niveau du diplôme des parents, de leur profession ou encore de 

critères géographiques, comme par exemple, les zones classées prioritaires selon 

l’Éducation Nationale. Il a aussi été montré une relation forte entre surcharge 

pondérale et degré d’urbanisation de l’environnement (12). 

 
 

5. Le bilan Eval Mater 

 
La région PACA, en collaboration avec les services de PMI et le CHU de la Timone, a 

mis en place depuis 2003, un bilan de santé standardisé auprès des enfants âgés de 

3,5 ans à 4,5 ans scolarisés en petite et moyenne section maternelle, nommé EVAL 

MATER (32). 

Il s’agit d’un bilan de santé composé d’un examen physique et d’une batterie 

d’épreuves visant à repérer les troubles sensoriels, psychomoteurs, langagiers et 

permettant d’apprécier le comportement de l’enfant.  

 

Il se compose de 5 volets : 

- Mode de vie : permettant de recueillir des informations générales sur l’enfant en ce 

qui concerne son milieu familial, sa scolarité, son rythme. 

- Bilan clinique : appréciant l’état de santé de l’enfant (antécédents médicaux et 

familiaux, vaccinations, examen visuel, bucco-dentaire, auditif, clinique (poids, taille). 

- Bilan psychomoteur : évaluant l’équipement moteur et praxique ainsi que 

l’organisation perceptive. 

- Bilan de langage : explorant le langage oral sur le versant de l’expression et de la 

compréhension. 

- Comportement : appréciant le comportement de l’enfant d’après l’interrogatoire et 

pendant la passation. 
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6. Présentation du territoire de Salon 
 
 
 
Avec près de 2 millions d’habitants, le département des Bouches-du-Rhône est le 

troisième plus peuplé de France, après Paris et le Nord. Deux habitants de Provence-

Alpes-Côte d’Azur sur cinq y habitent (33).  

Il présente un taux de chômage supérieur à celui de la région PACA avec des 

différences de niveau de vie marquées. Les Bouches-du-Rhône sont au 13e rang des 

départements métropolitains les plus touchés par la pauvreté : 18,1 % des habitants 

vivent sous le seuil de pauvreté.  

 

 

 
Figure 4 : Taux de pauvreté par commune des Bouches du Rhône en 2012 (Sources: Insee; DGFiP; 
Cnaf; Cnav; Ccmsa) 
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La zone d’étude de notre travail nommé « Territoire de Salon » se compose de la ville 

de Salon de Provence et des communes alentours qui constituent ce que nous 

appellerons le « Pays de Salon ».  

 

Les communes composant le Pays de Salon sont les suivantes :  

- Alleins 

- Aurons 

- Cornillon 

- Coudoux 

- Eyguières 

- Grans 

- La Barben 

- La Fare-les-

oliviers 

- Lançon de 

Provence 

- Lamanon 

- Mallemort 

- Pélissane 

- Sénas 

- Saint Chamas 

- Velaux 

- Ventabren 

- Vernegues 

 

 

 
 
Figure 5 : Territoire de Salon (surligné en rouge) et représentation selon l’Indice de désavantage 
social dans les Bouches du Rhône 
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La mesure de la fragilité de la population d’un territoire est une question complexe en 

raison de la diversité des indicateurs pouvant être utilisés. 

Mis en place par l’ARS PACA, l’indice de désavantage social est une des méthodes 

possibles pour appréhender les inégalités sociales sur le territoire. Cet indice est 

calculé en fonction de 5 variables (les revenus médians, la part de résidences 

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

15 ans et la part de familles monoparentales). Les zones de désavantage social (indice 

élevé) se situent principalement dans les centres urbains (comme ici la Ville de Salon 

de Provence) tandis que les zones les moins désavantagées se trouvent à la 

périphérie de ces zones urbaines (les communes du Pays de Salon).  

 

Depuis la loi de programmation pour la ville et la cohésion urbaine de 2014, l’Etat a 

redéfini des zones géographiques d’intervention prioritaire pour concentrer les 

moyens vers les territoires les plus en difficulté : les quartiers prioritaires de la 

politique de la ville (QPV). Ces nouveaux périmètres ont été identifiés selon un 

critère unique à savoir le revenu par habitant et validés par les élus locaux. 

La ville de Salon de Provence compte 44 187 habitants, 12% d’entre eux résident 

dans un des 2 QPV que contient la ville : les Canourgues et le quartier de la 

Monaque. Par ailleurs, la densité de la population de la ville de Salon est élevée 

(626,1 hab./km2) comparativement au reste de la région PACA (34). 

 

La ville de Salon de Provence fait partie du réseau Ville-Santé de l’OMS. Les villes 

Santé sont définies comme des villes qui mettent en place des politiques favorables à 

la santé et à la qualité de vie urbaine dans un but de réduire les inégalités sociales de 

santé (35). Le Réseau français des villes santé de l’OMS rassemble une centaine de 

villes depuis près de 30 ans. Il relaie l’information nationale et internationale touchant 

à la santé publique. 

La ville de Salon mène par exemple des actions spécifiques dans le cadre du 

programme « Atelier santé ville (ASV) », luttant contre la sédentarité des enfants et 

favorisant une meilleure éducation nutritionnelle. Ces actions peuvent prendre 

différentes formes comme des « petits déjeuners pédagogiques », des modules 

d’éducation nutritionnelle dans les écoles ainsi que des interventions sur l’alimentation 

et les risques d’obésité auprès des enfants et de leur famille. 
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Objectifs 
 
 

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer, dans le cadre du bilan Eval Mater, la 

corpulence des enfants âgés de 3,5 ans à 4,5 ans scolarisés en petite et moyenne 

section de maternelle afin de déterminer la prévalence du surpoids et de l’obésité sur 

le territoire couvert par la Maison Départementale de Santé de Salon de Provence. 

 

L’objectif secondaire de cette étude était de déterminer la prévalence du rebond 

d’adiposité précoce ainsi que celle de l’insuffisance pondérale dans cette même 

population. 
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Matériels et Méthodes 
 

Il s’agit d’une étude descriptive, transversale, quantitative visant à établir de manière 

exhaustive la prévalence par âge et par sexe du surpoids et de l’obésité infantile du 

territoire de Salon. 

La population cible de l’étude correspondant à la tranche d’âge Eval Mater était 

constituée de tous les enfants âgés de 3,5 à 4,5 ans scolarisés en petite et moyenne 

section de maternelle dans les écoles publiques ou privées de Salon de Provence et 

des communes du Pays de Salon lors de l’année scolaire 2018-2019. 

Le recueil des données s’est déroulé du 3 septembre 2018 au 28 juin 2019. 

Ce territoire comprend 46 écoles, dont 15 écoles pour la ville de Salon de Provence. 

 

Les enfants ont été mesurés et pesés par des médecins, infirmières ou auxiliaires de 

puéricultures des services de la Protection Maternelle Infantile (PMI) lors de l’examen 

systématique effectué dans le cadre du bilan Eval Mater. 

Les données ont été recueillies informatiquement sur classeur Excel, de manière 

anonyme, à partir de ces bilans. 

 

Le relevé de données comprenait : (cf Annexe 1) 

- La date de naissance 

- Le sexe  

- Les initiales de l’enfant 

- Le poids en kg 

- La taille en mètre  

- Le rebond d’adiposité 

- Le nom de l’école 

L’IMC en kg/m2, l’âge exact en mois de l’enfant et la classification pondérale étaient 

obtenus de manière automatisée par informatique sur le logiciel Excel. 

Le repérage du rebond d’adiposité précoce a été effectué après réalisation des 

courbes de corpulence à partir des données antérieures présentes dans le carnet de 

santé si celui-ci était disponible. Au moins 3 valeurs d’IMC étaient nécessaires pour la 

réalisation de la courbe de corpulence et l’interprétation du rebond d’adiposité.  
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Dans cette étude, le rebond d’adiposité précoce a été défini comme toute ré-ascension 

de la courbe d’IMC de plus de 2 couloirs selon les courbes de Rolland-Cachera entre 

1 et 4,5 ans. 

Les enfants dont les courbes montraient une ascension de plus de 2 couloirs mais 

dont l’IMC indiquait une insuffisance pondérale (IOTF < 18,5) ont été exclus. En effet, 

ces enfants ont été considérés comme effectuant un rattrapage pondéral ne 

correspondant pas à la définition du rebond d’adiposité précoce.  

Seuls les enfants avec un poids normal ou une surcharge pondérale (IMC > 18,5) 

étaient retenus pour l’interprétation du rebond d’adiposité. 

 

Analyse statistique 

 

Les variables quantitatives sont représentées par leurs moyenne et écart-type pour 

celles vérifiant une distribution normale, après un test de normalité de Kolmogorov-

Smirnov. Les variables qualitatives nominales sont représentées par le compte total et 

le pourcentage dans chaque population de patients. Pour les comparaisons de 

variables qualitatives, le test du Chi-2 a été utilisé sans correction de continuité de 

Yates après avoir vérifié la taille des effectifs observés. Le seuil de significativité est 

fixé à 0.05. L’analyse multivariée a été réalisée pour la variable de secteur avec un 

modèle de régression logistique multiple et les associations sont représentées par des 

Odds Ratio (OR) avec leur intervalle de confiance à 95%. Toutes les analyses 

statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel R (R version 3.5.1/RStudio 

Version 1.1.456) et du site BiostatTGV. 
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Résultats 
 

1. Description de la population d’étude 
 

 
 

Figure 6 : Flow Chart 
 
En 2015, on recensait 1585 naissances domiciliées à Salon et dans le Pays de Salon. 

La population cible a été définie par le nombre d’enfants scolarisés faisant partie de la 

population EVAL MATER, soit 1726 enfants sur la ville de Salon et le Pays de Salon. 

1531 IMC ont été collectés, 42 enfants ont été exclus car ne faisant pas partie de la 

tranche d’âge 3,5 ans – 4,5 ans.  

Au total, 1489 IMC ont été analysés, soit 86,3% de la population cible. Sur ces 1489 

enfants, 780 courbes ont pu être analysées (car présentant au moins 3 points sur la 

courbe), soit 45,2% de la population cible.  

 

La population était répartie de manière suivante :  

Parmi les 1489 enfants, il y avait 743 filles et 746 garçons, soit un sex ratio de 1. La 

population était homogène avec un âge moyen de 49,8 mois et un écart type de 2,14 

mois (cf Annexe 2). 

On retrouvait 548 enfants pour la ville de Salon et 941 enfants pour le Pays de Salon, 

respectivement 36,8% et 63,2% de la population pour laquelle des IMC ont pu être 

recueillis.  
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2. Prévalence du surpoids et de l’obésité 

 
Figure 7 : Prévalence de la surcharge pondérale (surpoids + obésité) dans le territoire de Salon  

   selon la classification IOTF (vert) et Rolland-Cachera (bleu) 

 

Selon la classification de Rolland-Cachera, la prévalence de la surcharge pondérale 

(> 97ème percentile) était estimée à 5,1%. Chez les filles, cette prévalence était de 

5,38% contre 4,83% chez les garçons, sans différence significative (p=0,6248). 

 

Selon les normes IOTF, la prévalence du surpoids était de 7,8% et celle de l’obésité 

de 1,5% sur le tout le territoire d’étude.  

La prévalence du surpoids était de 8,3% chez les filles contre 7,2% chez les garçons. 

La prévalence de l’obésité était de 1,6% chez les filles contre 1,5% chez les garçons. 

 

 
Figure 8 : prévalence du surpoids et de l’obésité selon l’IOTF, dans son ensemble et selon le sexe 
 

La différence entre les filles et les garçons n’était pas significative (p= 0.7094). 
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Les prévalences de surpoids et d’obésité ont été réparties et analysées en 2 sous-

groupes, la ville de Salon d’une part et le Pays de Salon d’autre part. 

 

                     Classification IOTF         
 
Nombre d'enfants 

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

Salon                     n=548 
                              (36,8%) 64 (11,7%) 418 

(76,3%) 55 (10%) 11 (2%) 

Pays de Salon      n=941 
                              (63,2%) 149 (15,8%) 719 

(76,4%) 61 (6,5%) 12 (1,3%) 

 
Tableau 1 : Prévalence de la corpulence des enfants selon l’IOTF sur la ville de Salon de Provence  

      et le Pays de Salon 
 

On constatait alors une différence significative (p=0.01359) entre les deux sous 

territoires avec une plus forte prévalence du surpoids (hors obésité) dans la ville de 

Salon (10%) que dans le Pays de Salon (6,5%).  

On rapportait également 2% d’enfants en situation d’obésité dans la ville de Salon 

contre 1,3% dans le pays de Salon sans différence significative (p=0,2692). 

 

 
 

Figure 9 : Répartition (en %) de la corpulence des enfants selon la classification IOTF, dans la ville  

               de Salon et dans le Pays de Salon. Obésité (orange), surpoids sans obésité (jaune). 
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3. Prévalence du rebond d’adiposité précoce 
 

 
Figure 10 : Flow chart d’analyse des courbes de corpulence 
 

Au total, 780 courbes de corpulences ont pu être analysées, représentant 45,2% de la 

population cible EVAL MATER.  

On retrouvait alors parmi ces courbes, 11% de rebond d’adiposité précoce sur le 

territoire.  

 

                     IOTF 
 

Rebond  
d'adiposité précoce 

18,5-25 25-30 > 30 Total 

Filles (n=386) 25 10 4 39 
Garçons (n=394) 27 12 4 43 
Ensemble (n=780) 52 22 8 82 

 
Tableau 2 : Répartition selon l’IOTF et le sexe des enfants ayant un rebond d’adiposité précoce 

 
 
A noter, on ne retrouvait pas de rebond d’adiposité précoce chez les enfants en 

situation d’insuffisance pondérale. 

Il existait un rebond d’adiposité précoce chez 10% des filles et 11% des garçons, 

différence non significative (p=0,801) 
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Parmi les enfants de corpulence normale (sans obésité ni surpoids), 8,9% présentaient 

un rebond d’adiposité précoce. 

 

Un rebond d’adiposité précoce était également présent chez 37,9% des enfants en 

surpoids (25<IOTF<30) et 66% chez les enfants en situation d’obésité (IOTF>30).  

 

Concernant l’analyse en sous territoire, il y avait un rebond d’adiposité précoce présent 

chez 13% des enfants de la ville de Salon contre 9% dans le Pays de Salon, sans 

différence significative (p=0,1406). 

 

 
Figure 11 : Prévalence du rebond d'adiposité précoce selon le territoire chez les enfants de  

     corpulence normale  
 

Lecture : il existait 13% d’enfants avec un rebond d’adiposité précoce sur la ville de Salon. 9,8% des 

enfants avec une courbe d’IMC entre 18,5 et 25 présentaient un rebond d’adiposité précoce. 

 

 

Par ailleurs, dans la catégorie d’IOTF 18,5-25, il existait un taux de rebond plus 

important à Salon 9,8%, par rapport au Pays de Salon 8,4%, sans différence 

significative (p=0,581). 
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4. Prévalence de l’insuffisance pondérale  

 
Les données anthropométriques recueillies ont permis également d’établir la 

prévalence de l’insuffisance pondérale chez les enfants de 3,5 à 4,5 ans.  

On retrouvait alors 14,3% des enfants du territoire en insuffisance pondérale selon les 

normes IOTF (IOTF < 18,5) et 3,6 % selon la classification de Rolland-Cachera (< 3ème 

percentile). 

Ainsi, selon l’IOTF, 13,5% des filles du territoire étaient en insuffisance pondérale 

contre 15,1 % des garçons. Cette différence se retrouvait aussi selon la classification 

de Roland-Cachera avec 2,96% des filles en insuffisance pondérale contre 4,29% des 

garçons. 

 

                        Classification 
 
Nombre d'enfants 

IOTF < 18,5 Rolland Cachera 
< 3ème percentile 

Filles  13,5% 2,96% 
Garçons  15,1% 4,29% 
Ensemble  14,3% 3,63% 

 

Tableau 3 : Prévalence de l’insuffisance pondérale selon le sexe et la classification 

 
 
Par ailleurs, Il y avait une plus grande part d’enfants en insuffisance pondérale dans 

la Ville de Salon que dans le Pays de Salon, respectivement 15,8 % versus 11,7 % 

selon l’IOTF, (p=0,0271). 

 

 
5. Données recueillies dans le département des 

Bouches-du-Rhône 

Un même travail de recherche concernant la corpulence infantile a été mené dans les 

autres territoires des Bouches du Rhône sur la période 2017-2019.  

La population était constituée de 17 877 enfants soit 69% de la population cible EVAL 

MATER. 
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L’effectif était divisé en 9 territoires :  

 

- 1er, 2ème, 3ème arrondissements de Marseille  

- 4, 5, 6, 7, et 12ème arrondissements de Marseille 

- 11ème arrondissement de Marseille 

- Aix Gardanne 

- Arles 

- Aubagne/La Ciotat 

- Étang de Berre 

- Salon 

 

A noter que les 8ème, 9ème et 10ème arrondissements de Marseille ont été exclus, suite 

à une discordance importante des résultats probablement liée à un biais de mesure, 

et pour rendre le reste des données interprétables. Les données selon Rolland 

Cachera et selon le sexe n’ont pas pu être exploitées du fait de l’exclusion de ces 

arrondissements. 

 
 

Nombre d’enfants 
(%)                                                                                            IOTF      

Secteur <18,5 18,5-25 >25 >30 TOTAL 
Marseille 1 2 3  12,0% 73,6% 10,3% 4,1% 100,0% 
Marseille 4 5 6 7 12 22,8% 66,8% 8,2% 2,1% 100,0% 
Marseille 11 13,0% 69,2% 13,7% 4,1% 100,0% 
Marseille 13 14 15 16 19,3% 66,6% 10,3% 3,8% 100,0% 
Arles 12,7% 74,9% 10,1% 2,3% 100,0% 
Aubagne 14,5% 77,1% 7,3% 1,2% 100,0% 
Étang de Berre 16,7% 71,8% 8,7% 2,8% 100,0% 
Salon 14,3% 76,4% 7,8% 1,5% 100,0% 
Aix Gardanne 16,9% 74,6% 7,0% 1,5% 100,0% 
Total 16,6% 71,9% 8,9% 2,5% 100,0% 
 

Tableau 4 : Prévalence de la corpulence en fonction du territoire et selon l’IOTF 

 

 

La surcharge pondérale (IOTF > 25) était de 11,4% sur le département des Bouches 

du Rhône.  
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Le territoire de Salon représentait 8,3 % de la population étudiée sur le département. 

 

- 5,1 % des enfants en situation d’obésité et 7,3 % des enfants en surpoids, 

dans les Bouches du Rhône, vivaient sur le territoire de Salon.  

- 7,7 % des enfants en insuffisance pondérale dans les bouches du Rhône 

vivaient sur le territoire de Salon. 

 

 
Figure 12 : Comparaison des prévalences de la corpulence et du rebond d’adiposité précoce chez les 

enfants avec un IMC normal, entre le département des Bouches du Rhône et le territoire de Salon, 
selon l’IOTF. 

 
 
 

Parmi les enfants de corpulence normale (IOTF 18,5 - 25), 19,6% présentait un rebond 

d’adiposité précoce. 
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Afin de déterminer s’il existait une influence du lieu de vie, la prévalence de la 

surcharge pondérale (IOTF > 25), c’est-à-dire surpoids et obésité confondus, a été 

analysée et comparée en fonction des secteurs par rapport au territoire de Salon. 

 

 
 
Figure 13 : Relation entre surcharge pondérale (surpoids + obésité) et secteurs d’étude par rapport au   
territoire de Salon.  
Les points représentent les odds ratio (OR) et les barres horizontales, l’intervalle de confiance à 95%. 
 
 
En comparant avec le territoire de Salon, on retrouvait alors significativement plus de 

surcharge pondérale chez les enfants des territoires de Arles, de l’étang de Berre, de 

Marseille centre (1,2,3), et Marseille Nord (13,14,15,16).  

Il n’y avait pas de différence significative de prévalence de la surcharge pondérale 

avec les territoires d’Aix-Gardanne, Aubagne/La Ciotat, et Marseille Sud (4,5,6,7,12). 

Le territoire de Marseille 11 présentait un odds ratio élevé à 2,1.  
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Discussion 
 

1. Interprétation des résultats  

Cette étude a été réalisée de manière exhaustive afin d’estimer de façon précise, et 

pour la première fois, la corpulence des enfants âgés de 3,5 ans à 4,5 ans en petite et 

moyenne section de maternelle au sein du territoire de Salon de Provence. Ainsi, nous 

avons pu recueillir des données de corpulence chez 86,3% de la population cible Eval 

Mater. Ces données ont permis d’estimer la prévalence de la surcharge pondérale 

chez ces enfants à 9,4% selon les normes IOTF et 5,1% selon la classification Rolland-

Cachera. La prévalence de l’obésité infantile selon l’IOTF y était de 1,5% et le surpoids 

(sans obésité) de 7,8%. La corpulence des enfants sur le territoire de Salon ne variait 

pas significativement selon le sexe. 

 

L’importante variation en fonction du référentiel utilisé est à prendre en compte selon 

la définition IOTF du surpoids et de l’obésité sur cette tranche d’âge. Cette 

classification a tendance à surestimer leur prévalence par rapport aux courbes de 

Rolland-Cachera. En effet, l’IOTF 25 correspond environ au 90ème percentile des 

courbes de Rolland-Cachera (et non au 97ème, définition de la surcharge pondérale). 

Ainsi, pour un même IMC, un enfant pourra être considéré en surpoids ou de 

corpulence normale selon la classification utilisée. 

 

La différence de prévalence de surpoids et d’obésité entre les enfants de la ville de 

Salon (respectivement 10% de surpoids et 2% d’obésité) et ceux des communes du 

Pays de Salon (6,5% de surpoids et 1,3% d’obésité) est particulièrement intéressante 

et pourrait s’expliquer par l’inégale répartition des facteurs de risques d’obésité entre 

ces deux territoires. En effet, certaines études ont fait état d’une relation forte entre les 

différents facteurs socio-économiques, le degré d’urbanisation et le développement 

d’une surcharge pondérale (12)(27). 

Outre une urbanisation plus marquée, la ville de Salon de Provence concentre un taux 

de pauvreté ainsi qu’un indice de désavantage social plus important que dans les 

communes du Pays de Salon.  
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Ces résultats permettent ainsi de montrer que dès le plus jeune âge (4 ans en 

moyenne), les facteurs environnementaux, et notamment un contexte résidentiel 

précaire et urbain, favorisent la survenue de problèmes de poids. 

La seconde partie de l’étude, consacrée au rebond d’adiposité et portant sur les 

courbes de corpulence de 45% de la population cible Eval Mater, a permis d’établir 

une prévalence de 11% de rebond d’adiposité précoce.  

On retrouvait une répartition inégale entre la ville de Salon (13%) et les communes du 

Pays de Salon (9%), que l’on pourrait également mettre en relation avec une plus forte 

influence de l’environnement sur le développement de problèmes de poids chez les 

enfants de la ville de Salon de Provence.  

Par ailleurs, il est intéressant de noter que l’on retrouvait un rebond d’adiposité précoce 

chez 8,9% des enfants de corpulence normale. C’est précisément chez cette partie de 

la population que la recherche d’un rebond d’adiposité en tant qu’outil de dépistage 

est la plus importante. Cela permettrait en effet aux professionnels de santé d’identifier 

les enfants à risque malgré un IMC normal, et de renforcer les mesures de prévention 

pour lutter contre le développement d’une obésité future. 

 

Une autre conséquence de cette étude a été de révéler des situations d’insuffisance 

pondérale avec une prévalence de 14,3% selon l’IOTF et de 3,6% selon Rolland-

Cachera. Cette importante différence s’explique également de par le référentiel utilisé. 

Ainsi, un enfant avec un IOTF inférieur à 18,5 (définition de l’insuffisance pondérale) 

correspond au 12ème percentile de la classification de Rolland-Cachera et ne sera donc 

pas considéré comme étant en insuffisance pondérale selon les courbes françaises 

(inférieur au 3ème percentile). L’IOTF a donc tendance à surestimer la prévalence de 

l’insuffisance pondérale. 

 

2. Biais et limites 

Les premières limites de ce travail reposent sur la méthode de recueil des données. 

Les mesures ont été effectuées par des personnes différentes selon les écoles. Les 

enfants ont été pesés et mesurés, habillés et sans chaussures, avec du matériel de 

mesure différent et par des personnes différentes.  
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La variabilité des mesures pouvant en découler était néanmoins atténuée par le fait 

que les professionnels ont reçu la même formation et réalisaient ces mesures 

régulièrement dans le cadre du bilan standardisé Eval Mater avec un matériel 

comparable fourni par la PMI. 

Par ailleurs, le recueil des données n’a pas pu être totalement exhaustif, et il manquait 

des données chez 13,7% des enfants de la population cible, ce qui pourrait 

éventuellement affecter la représentativité des résultats. 

 

De même, bien que le taux de récupération des courbes de corpulence soit satisfaisant 

(45%), de nombreux enfants ne disposaient pas de courbes interprétables concernant 

le rebond d’adiposité. Une analyse plus exhaustive de ce paramètre pourrait venir 

nuancer l’interprétation de ces données. 

 

Les difficultés concernant le recueil des données antérieures sur les carnets de santé 

peuvent également poser la question d’une totale représentativité de l’échantillon 

étudié concernant le rebond d’adiposité. Ainsi, il est possible que les enfants chez qui 

nous n’avons pas eu accès aux carnets de santé ou avec des données manquantes, 

soient moins suivis avec un niveau d’accès aux soins plus difficile, témoignant d’une 

plus grande fragilité sociale. Or, différentes études menées sur le sujet ont justement 

mis en évidence des taux de surcharge pondérale plus marqués chez les familles plus 

précaires et notamment dans les écoles classées en zone prioritaire 

d’éducation(36)(12)(27). Recueillir les caractéristiques socio-professionnelles des 

familles pourrait ainsi apporter une nouvelle perspective sur la répartition de la 

surcharge pondérale et du rebond d’adiposité parmi ces enfants, selon le contexte 

social. 

 

Enfin, le nombre d’enfants concernés dans cette étude est sans doute insuffisant pour 

tirer des conclusions formelles sur l’influence de l’environnement et des facteurs socio-

économiques dans ce territoire, même si une tendance émerge de ces résultats. C’est 

pourquoi, il est important de re-contextualiser ce travail avec les études similaires 

réalisées sur la totalité des autres territoires du département des Bouches du Rhône 

sur les années 2017-2018 et 2018-2019 (37)(38)(39)(40). 
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3. Données Départementales 

L’ensemble de ce travail de recueil a porté sur 17 877 enfants, soit 69% de la 

population cible EVAL MATER. Seules les données des 8, 9 et 10ème arrondissements 

de Marseille n’ont pas pu être inclues. On retrouvait alors, selon l’IOTF, 11,4% de 

surcharge pondérale dont 8,9% de surpoids et 2,5% d’obésité.  

Le rebond d’adiposité précoce était présent chez 22,2% des enfants et surtout 19,6% 

des enfants de corpulence normale présentaient un rebond d’adiposité précoce. 

Le territoire de Salon représentait 8,3% de la population étudiée du département, 5,1% 

des enfants en situation d’obésité et 7,3% des enfants en surpoids. 

 

La comparaison avec le reste du département permet de mettre en perspective nos 

résultats. Ainsi, le territoire de Salon présente parmi les plus faibles prévalences 

d’obésité et de surpoids et, est dans ce sens comparable aux données recueillies sur 

le territoire d’Aubagne-La Ciotat et Aix-Gardanne. Cependant, il existe de grandes 

disparités selon le territoire étudié. La prévalence de la surcharge pondérale était la 

plus élevée dans Marseille centre (1er, 2ème, 3ème arrondissements), avec 63% de plus 

d’enfants concernés. 

Secteur Odds Ratio (OR) IC (95%) 

Salon 1,00  
Aix-Gardanne 0,90 0.71 ; 1.13 
Arles 1,37 1.08 ; 1.73 
Aubagne 0,89 0.68 ; 1.16 
Etang de Berre 1,26 1.02 ; 1.56 
Marseille [1, 2, 3] 1,63 1.27 ; 2.08 
Marseille [13, 14, 15, 16] 1,59 1.29 ; 1.96 
Marseille [4, 5, 6, 7, 12] 1,11 0.88 ; 1.41 
Marseille [11] 2,1 1.60 ; 2.76 

 
Tableau 5 : Relation entre surcharge pondérale IOTF > 25 (surpoids + obésité) et secteurs d’étude  

      par rapport au territoire de Salon, Odds Ratio (OR) et Intervalle de confiance à 95% (IC) 
 

Par ordre de décroissance, les secteurs les plus touchés étaient ensuite les quartiers 

Nord de Marseille (OR= 1,59), puis Arles (OR=1,37) et l’Étang de Berre (OR=1,26). En 

revanche, il n’y avait pas de différence significative dans la répartition de la surcharge 

pondérale pour les secteurs de Marseille Sud (4,5,6,7 et 12èmes arrondissements), Aix-

Gardanne et Aubagne par rapport au territoire de Salon. 



 31 

A noter, que l’Odds Ratio à 2,1 du secteur de Marseille 11ème arrondissement apparait 

disproportionné par rapport aux autres secteurs et doit donc être interprété avec 

précaution. Ce résultat statistique peut être expliqué par un échantillon de population 

étudié plus faible entrainant une probable surestimation du risque relatif par le calcul 

de l’odds ratio. 

 

Concernant, le rebond d’adiposité précoce (RAP), le territoire de Salon présentait la 

prévalence la plus faible du département avec 11% d’enfants concernés. On retrouvait 

jusqu’à 54% de rebond d’adiposité précoce sur le territoire de Marseille 4,5,6,7,12. Les 

autres territoires oscillant entre 19% et 26%, excepté à Marseille 1,2,3 avec seulement 

16% de RAP alors qu’il s’agit du territoire le plus touché par l’obésité infantile. Cette 

discordance pourrait s’expliquer par le fait que les enfants en surpoids ou en situation 

d’obésité de façon précoce, pourraient présenter une ascension continue de leur 

courbe de corpulence, atteignant rapidement la zone de surcharge pondérale sans 

passer par une phase de rebond.  

Le concept des 1000 premiers jours de vie (41) suggère que chez ces enfants 

rapidement en situation de surcharge pondérale, il serait intéressant de pouvoir 

repérer et agir sur les facteurs de risques d’obésité présents avant la naissance, tels 

que l’obésité maternelle, le tabagisme maternel, le diabète gestationnel et la prise de 

poids excessive durant la grossesse. 

 

Ces données de prévalence hétérogènes suivent la répartition des facteurs de risque 

d’obésité sur le territoire des Bouches du Rhône, notamment le degré d’urbanisation 

et les problématiques socio-économiques. Ces résultats nous permettent d’affirmer 

que ces importantes inégalités, reflet d’une fragilité sociale, favorisent donc les 

troubles nutritionnels chez les enfants dès l’âge de 4 ans. 

Les zones les plus touchées sont logiquement le centre de Marseille, ainsi que les 

arrondissements du Nord de la ville, qui regroupe à la fois haut degré d’urbanisation 

et précarité (42). La région d’Arles, fait quant à elle, état d’un taux de pauvreté parmi 

les plus important du département (33). Les communes de l’étang de Berre, regroupant 

des zones d’activités industrielles avec une grande partie de la population issue de la 

classe ouvrière, sont également particulièrement touchées.  

 



 32 

4. Données de la littérature 

L’ensemble de ces résultats sont comparables avec les données retrouvées dans la 

littérature scientifique. Cependant, nous ne disposons pas à notre connaissance 

d’autres études portant sur la même tranche d’âge ni sur la prévalence du rebond 

d’adiposité précoce.  

 

Au niveau régional, l’étude ARS PACA réalisée en 2012 chez les enfants de grande 

section maternelle (12), retrouvait alors 9% de surcharge pondérale dont 6,1% de 

surpoids et 3,1% d’obésité (ainsi que 5,7% d’insuffisance pondérale) selon les normes 

de Rolland Cachera. Les filles étaient plus concernées par le surpoids que les garçons. 

Cette étude montrait par ailleurs une influence de l’urbanisation et des zones classées 

prioritaires selon l’Éducation Nationale, dans la répartition de la surcharge pondérale 

chez les enfants.  

 

A l’échelle nationale, une étude de la DREES (Direction de la Recherche des Études, 

Évaluation et Statistiques) (9) menée selon la classification IOTF sur l’année 2013 en 

grande section maternelle, faisait état de données comparables aux nôtres avec 

11,9% des enfants en surcharge pondérale dont 3,5% en situation d’obésité, contre 

respectivement 11,4% de surcharge pondérale et 2,5% d’obésité retrouvé dans notre 

étude sur l’ensemble des Bouches du Rhône. 

 

Plus récemment, l’évolution de la corpulence de la population pédiatrique en France a 

par ailleurs été étudiée au cours de l’étude ESTEBAN (11), publiée en 2015. Cette 

étude a permis notamment d’établir la prévalence du surpoids, de l’obésité et de 

l’insuffisance pondérale selon l’IOTF chez les enfants de 6 à 17 ans. En comparant 

ces résultats avec l’étude nationale nutrition santé de 2006 (ENNS 2006)(10), cette 

étude a montré une stabilisation de la surcharge pondérale sur 10 ans (de 17,6% en 

2006 à 16,9% en 2015) ainsi que de l’obésité ( 3,3% en 2006 à 3,9% en 2015). 

L’analyse restreinte aux enfants de 6-10 ans (différence d’âge de la population 

moindre avec celle de notre étude) se rapproche davantage de nos résultats et 

rapporte notamment une prévalence de la surcharge pondérale (obésité incluse) à 

13,1%.  
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En prenant en compte avec précaution l’ensemble de ces études, les résultats de notre 

travail s’inscrivent dans la continuité de la littérature en montrant une tendance à la 

stabilisation des prévalences de surpoids et d’obésité infantile. Toutefois, même si 

toutes ces données sont proches, il est difficile, voire imprudent d’interpréter les faibles 

écarts de ces résultats devant la variabilité des conditions de recueil et de classification 

de l’excès pondéral, sur des tranches d’âge de population différentes. 

D’autant plus qu’une étude très récente de la DREES publiée en aout 2019 (43) vient 

à l’encontre de cette tendance. Cette étude menée en 2017, sur des adolescents en 

classe de 3ème montre pour la première fois une hausse des prévalences IOTF de la 

surcharge pondérale (18%) et de l’obésité (5%) entre 2009 et 2017, en particulier pour 

les filles. Il s’agit ici d’enquêtes nationales menées depuis 2000 alternativement auprès 

des élèves de grande section de maternelle, de CM2 et de troisième avec la même 

méthodologie et les mêmes références, sur des populations comparables. Cet article 

rapporte également des inégalités sociales de plus en plus fortes avec une prévalence 

de l’excès pondéral socialement très marquée. Ainsi, 24 % des enfants d’ouvriers sont 

en surcharge pondérale et 8 % sont obèses, contre respectivement 12 % et 3 % des 

enfants de cadres. 

 

Le dernier volet de notre étude a aussi permis de mettre en évidence, dans le 

département, une prévalence importante de l’insuffisance pondérale, 16,6% selon 

l’IOTF et 3,63% selon Rolland Cachera. Selon l’étude ESTEBAN, la prévalence de la 

maigreur (IOTF < 18,5) a augmenté significativement pour atteindre 13% en 2015 avec 

une augmentation là aussi significative chez les filles, passant de 8% en 2006 à 14% 

en 2015 (11).  

Ces données peuvent paraitre préoccupantes, d’autant plus que peu d’études se sont 

penchées sur le sujet à ce jour. Une étude réalisée chez des élèves de CM2 identifiait 

différents facteurs liés à l’insuffisance pondérale, tels que les derniers nés de la fratrie,  

les enfants issus d’école en REP (Réseau d’éducation Prioritaire), ceux se rendant à 

pied ou en vélo à l’école, ceux dont la mère était en situation de maigreur et ceux qui 

avaient un petit poids à la naissance (44). Pour la plupart des enfants, il ne s’agit pas 

d’une situation relevant d’une maigreur pathologique. Cependant, cette évolution vers 

des situations d’insuffisance pondérale plus fréquentes nécessite néanmoins de 

garder en mémoire cette constatation pour l’élaboration des politiques de santé 

futures.  
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5. Perspectives 
 
L’obésité étant un déterminant de santé important, son dépistage et sa prévention de 

manière précoce au sein de la population pédiatrique est un enjeu majeur. En ça, le 

rôle du médecin généraliste apparait crucial, notamment avec un suivi régulier et une 

analyse rigoureuse des courbes de corpulence. En effet, notre travail suggère qu’un 

enfant sur cinq présente un rebond d’adiposité précoce et est donc à risque de 

développer une obésité future.  

 

Mais en pratique le suivi régulier de l’enfant par le médecin traitant est souvent difficile. 

Les consultations des jeunes enfants sont denses et ne permettent pas toujours 

d’appréhender, dans un temps court, tous les aspects de prévention de la santé de 

l’enfant.  

Il existe depuis le 1er novembre 2017, une consultation de suivi de l’obésité de l’enfant 

avec une tarification spéciale de 46€, réalisable 2 fois par an. Cette consultation est 

dédiée au suivi et à la coordination de la prise en charge des enfants de 3 à 12 ans en 

risque avéré d’obésité. Le suivi régulier des courbes d’IMC des enfants jusqu’à 16 ans 

est également l’un des indicateurs de la rémunération sur objectif de santé publique 

(Rosp) du médecin traitant de l'enfant depuis le 1er janvier 2017. 

Outre les mesures incitatives, le médecin généraliste peut s’appuyer sur de nombreux 

outils mis à sa disposition dont on trouve des exemples rassemblés sur le site Améli.fr 

(45). On peut y retrouver notamment un algorithme de prise en charge (cf annexe 3) 

et des outils internet tels que le site Obéclic.fr, des vidéos de sensibilisation à 

destination des médecins sur le dépistage précoce, l’annonce du surpoids et l’amorce 

de la prise en charge.  

Par ailleurs, le collège de médecine générale a mis à disposition un document (46) sur 

les principes de repérage et de prise en charge du surpoids et de l’obésité de l’enfant 

dans le cadre de l’expérimentation «Mission: retrouve ton cap».  

Cette expérimentation, destinée à prévenir l’obésité chez l’enfant, a été lancée début 

2018 pour une durée de 3 ans dans 4 départements : le Nord, le Pas-de-Calais, la 

Seine-Saint-Denis et la Réunion. Elle propose aux enfants de 3 à 8 ans repérés à 

risque d’obésité par le médecin qui les suit, une prise en charge précoce, 

pluridisciplinaire (diététique, psychologique et d’activité physique) adaptée à leurs 

besoins et à ceux de leur famille (47). 
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Cette prise en charge de la sécurité sociale, prescrite par le médecin qui suit l’enfant 

(médecin généraliste, pédiatre, ou médecin de PMI), est mise en œuvre par des 

professionnels de santé et psychologues appartenant à des structures sélectionnées 

spécifiquement pour cette expérimentation. 

 

Cette démarche des pouvoirs publics renforce la notion qu’une prise en charge 

multidisciplinaire en réseau est bénéfique pour l’enfant et sa famille. Le médecin a la 

possibilité de s’appuyer sur les structures existantes comme les RéPPOP (Réseaux 

de Prévention et de Prise en charge de l'Obésité Pédiatrique) et les CSO (Centres 

Spécialisés de l’Obésité) pour les situations de surpoids et d’obésité complexes. 

 

Les RéPOPP sont des réseaux de prise en charge pluridisciplinaire de proximité pour 

les enfants et leur famille, intégrant différents professionnels de santé de ville, des 

praticiens hospitaliers et en lien avec les structures institutionnelles (médecins et 

infirmières scolaires, médecins des PMI…). Ces structures sont présentes dans 9 

régions françaises seulement malgré le fait qu’elle facilite la prise en charge des 

enfants obèses entre la ville et l’hôpital.  

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

de différentes spécialités et organisent au niveau régional la filière de soins. Il en existe 

37 en France, dont 1 à Marseille. Les consultations hospitalières au CSO sont 

cependant réservées aux patients sévères (IOTF > 30) ou complexes. 

 

Toutefois, la prévention de l'obésité ne dépend pas seulement d’une prise en charge 

médicale et réside majoritairement dans une éducation à la santé de la population 

générale. La réduction des inégalités sociales et de l’accès aux soins doit également 

être un axe majeur dans la prévention en santé et notamment celle de l’obésité.  

Ces priorités sont énoncées dans la stratégie nationale de santé 2018-2022 avec un 

volet dédié à la santé de l’enfant (48). Ce document constitue le cadre de la politique 

de santé en France, basé sur l’analyse du Haut Conseil de la santé publique sur l’état 

de santé de la population (49). 

En région PACA, le Programme Régional pour l’accès à la Prévention et au soins aux 

plus Démunis (PRAPS 2018-2023) relaie cette dynamique de lutte contre les inégalités 

sociales et met en œuvre des politiques d’amélioration de l’accès aux soins des 

populations les plus précaires (50). 
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La poursuite d’une politique nutritionnelle de santé publique avec des mesures 

adaptées à la population en fonction de l’environnement et du contexte social apparait 

plus que jamais nécessaire dans l’objectif de diminuer la prévalence du surpoids et de 

l’obésité. Cet effort doit aussi être relayé par les acteurs de proximité avec la poursuite 

du développement des réseaux de prévention. 
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Conclusion 
 
 
L’ensemble de ce travail permet d’établir, de manière inédite, une première 

photographie de la prévalence du surpoids, de l’obésité, du rebond d’adiposité précoce 

ainsi que de l’insuffisance pondérale chez les enfants âgés de 3,5 ans à 4,5 ans en 

petite et moyenne section maternelle dans le territoire de Salon de Provence et dans 

les Bouches du Rhône.  

 

Malgré une tendance nationale à la stabilisation, il persiste une prévalence élevée du 

surpoids et de l’obésité, y compris dans le département des Bouches du Rhône. Le 

territoire de Salon de Provence faisait partie des secteurs les moins touchés par la 

surcharge pondérale (obésité comprise) avec une prévalence de 9,4% selon l’IOTF. 

Les résultats des études menées sur les autres secteurs du département révèlent une 

forte disparité des données, reflet d’inégalités sociales bien ancrées.  

L’étude des courbes de corpulence sur le territoire de Salon identifiait parmi les enfants 

avec un IMC normal, 8,9% de rebond d’adiposité précoce, un taux parmi les plus 

faibles du département des Bouches du Rhône. 

 

Ces résultats doivent nous inciter à rester vigilants et à maintenir les efforts sur le 

dépistage et la prévention de l’obésité, dont l’impact apparait d’autant plus important 

que l’enfant est jeune. L’utilisation des courbes de corpulence avec la recherche du 

rebond d’adiposité précoce, se place en outil indispensable dans la lutte contre 

l’obésité infantile. Les données récoltées sur le département suggèrent que parmi les 

enfants de corpulence normale, un enfant sur cinq aurait un rebond d’adiposité 

précoce et donc un risque d’obésité future.  

Le combat contre l’obésité infantile est une lutte globale impliquant les professionnels 

de santé mais aussi d’autres acteurs tout aussi importants comme la famille, l’école et 

les politiques de santé publique, agissant dans les domaines de l’environnement, de 

la nutrition et de l’activité physique. 

Un suivi de l’évolution de la corpulence et particulièrement du rebond d’adiposité 

précoce des enfants de cette tranche d’âge sur ce territoire pourrait être mis en place 

afin de renforcer nos conclusions et d’évaluer l’impact des différentes politiques 

publiques dans la lutte contre l’obésité.
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Annexes 
 
Annexe 1 : Modèle du fichier de saisie des données EXCEL 
 

 
 

Annexe 2 : Répartition de la population du territoire de Salon en fonction de l'âge 

 
 

Annexe 3 : Algorithme de prise en charge du surpoids et de l’obésité de l’enfant 
 

 
Source : Collège des enseignants de médecine générale  

Age  
(mois) 

42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 Total 

Nombre 
d’enfants 

5 2 4 14 63 120 221 245 248 218 188 114 47 1489 

Taux, % 0,34 0,13 0,27 0,94 4,23 8,06 14,84 16,46 16,66 14,64 12,64 7,66 3,16 100 
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Abréviations 
 

AMP : Métropole Aix-Marseille-Provence 

ARS : Agence Régional de Santé 

ASV : Atelier Santé Ville 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CSO : Centre Spécialisé de l’Obésité 

DREES : Direction de la Recherche des Études, Évaluation et Statistiques 

ENNS : Étude Nationale Nutrition Santé 

Esteban : Étude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique                             

et la nutrition 

HAS : Haute Autorité de santé 

IMC : Indice de Masse corporelle 

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale 

IOTF : International Obesity Task Force 

MDS : Maison Départementale de Santé 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

OR : Odds Ratio 

ORS : Observatoire Régional de la Santé 

PACA: Provence-Alpes-Côte d’Azur 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

PNNS : Plan National Nutrition Santé 

QPV : quartiers prioritaires de la politique de la ville 

RAP : Rebond d’Adiposité Précoce 

REP : Réseau d’éducation Prioritaire  
RePPOP : Réseau de Prévention et de Prise en charge de l’Obésité Pédiatrique 

ROSP : Rémunération sur Objectif de Santé Publique 

ZEAT : Zone d’étude et d’aménagement du territoire 
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