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I. INTRODUCTION 
 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’obésité a atteint les proportions 

d’une épidémie mondiale conduisant à une augmentation des maladies chroniques 

associées et entrainant une surmortalité précoce. Le surpoids et l’obésité constituent 

un facteur de risque majeur pour les maladies cardio-vasculaires, le diabète, les 

troubles musculo-squelettiques et certains cancers.  

D’après les estimations mondiales récentes de l’OMS, en 2016, plus d’1.9 milliard 

d’adultes majeurs étaient en surpoids. Sur ce total, plus de 650 millions étaient obèses. 

En 2016, l’OMS estime que 41 millions d’enfants de moins de 5 ans étaient en surpoids 

ou obèses. Autrefois considérés comme des problèmes spécifiques des pays à haut 

revenu, le surpoids et l’obésité sont désormais en augmentation dans les pays à 

revenu faible ou intermédiaire, en particulier en milieu urbain. (1) 

En France, depuis une trentaine d’années, la prévention de l’obésité chez l’enfant, 

chez l’adolescent et enfin chez l’adulte est une préoccupation majeure de tous les 

programmes de santé. Mis en place en 2001, par le ministère chargé de la santé, pour 

une durée initiale de cinq ans, puis reconduit en 2006, 2011 et 2017, le Programme 

National Nutrition Santé (PNNS) répond à la nécessité de mettre en place une politique 

nutritionnelle de santé publique, incluant notamment un système de surveillance 

nutritionnelle. Le but général du PNNS est d’améliorer l’état de santé de la population 

en agissant sur un de ses déterminants majeurs, la nutrition. 

D’après l’étude ESTEBAN (Etude de SanTé sur l'Environnement, la Biosurveillance, 

l'Activité physique et la Nutrition), en 2015, chez les adultes, la prévalence du surpoids 

(obésité incluse) en France était de 53.9 % chez les hommes et 44.2 % chez les 

femmes, sans évolution depuis 10 ans.  L’obésité atteignait 17 %, sans distinction entre 

hommes et femmes. La prévalence de la maigreur augmentait significativement et 

atteignait 13 % en 2015. La prévalence de l’obésité augmente avec l’âge. Chez les 

enfants de 6–17ans, la prévalence du surpoids (obésité incluse) s’élevait à 17 % en 

2015 chez les garçons et 18 % chez les filles, sans évolution significative depuis 2006. 

La prévalence de l’obésité était de 3.9 % chez les 2 sexes. La prévalence de la 

maigreur était de 11.8 % chez les garçons et 13.9 % chez les filles. (2) 
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La surcharge pondérale de l’adulte est souvent la conséquence directe de la surcharge 

à un jeune âge. Il est donc important de détecter très tôt cette tendance chez l’enfant 

afin d’enrayer une prise de poids ultérieure plus difficile à conjurer. 

Au niveau régional, une étude de l’ARS PACA (Agence Régionale de Santé), portant 

sur l’année scolaire 2011-2012, a analysé les données poids taille collectées lors de 

la visite obligatoire réalisée en grande section de maternelle. Cette étude révèle que  

3 % des enfants sont dans une situation d’obésité, 6.1 % sont en surpoids. 5.7 % des 

enfants sont en insuffisance pondérale. De façon significative, la surcharge pondérale 

est plus présente chez les filles, plus fréquente dans les zones prioritaires (zones 

RRS : Réseau de Réussite Scolaire et ECLAIR : Ecoles, Collèges, Lycées pour 

l’Ambition, l’Innovation et la Réussite), dans les pôles urbains (ensemble de 

communes d’un seul tenant de plus de 10 000 emplois), dans les pôles petits ou 

moyens (1 500 à 10 000 emplois). Toujours d’après cette étude, dans les Bouches-

du-Rhône, on dénombre 6.0 % d’insuffisance pondérale, 10.5 % de surcharge 

pondérale dont 3.6 % d’obésité. Cette étude montre qu’il existe de fortes différences 

territoriales. Les communes fortement urbanisées et défavorisées connaissent un taux 

d’obésité des enfants nettement supérieur à la moyenne régionale. (3) (4) 

Depuis les années 2000, la proportion d’enfants présentant une surcharge pondérale 

a reculé significativement, tandis que celle d’enfants obèses est relativement stable. 

(5) 

Une étude, publiée dans le New England Journal of Médecine en octobre 2018, a 

analysé le suivi de l’Indice de Masse Corporelle (IMC) chez des enfants de la petite 

enfance à l’adolescence, au sein d’un large échantillon. L’objectif de cette étude était 

de déterminer l’âge auquel les enfants sont les plus vulnérables à une prise de poids 

excessive qui aboutit à l’obésité à l’adolescence. (6) Chez les enfants obèses à l’âge 

de 3 ans, la probabilité d'être en surpoids ou obèses à l'adolescence était d’environ  

90 %. Parmi les adolescents en surpoids ou obèses, le gain de poids le plus excessif 

(c'est-à-dire l'accélération la plus rapide de l'IMC) s'est produit entre 2 et 6 ans.  

La petite enfance est l’âge critique du développement de l’obésité durable. Cette 

période englobe le « rebond d’adiposité », phase de la petite enfance durant laquelle 

l'IMC recommence à augmenter, après avoir atteint un nadir à la petite enfance.  
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Des études épidémiologiques ont montré que le risque d'obésité infantile est beaucoup 

plus important chez les enfants avec un rebond d'adiposité plus tôt ou prononcé.  La 

plupart des adultes obèses avaient un poids normal dans leur enfance. Toutefois, si 

l’obésité se développe dans l’enfance et se poursuit à l’adolescence, elle tend à 

persister ; la plupart des adolescents obèses deviennent des adultes obèses.  

Malgré cette période critique dans le développement de l’obésité, la surcharge 

pondérale est moins fréquemment étudiée chez les enfants de moins de 5 ans. De 

plus, à notre connaissance, il n’existe aucune étude sur la prévalence du rebond 

d’adiposité précoce. 

Les médecins généralistes, par leur contact direct avec chaque famille, ont un rôle tout 

particulier à jouer pour une prévention nutritionnelle adaptée aux conditions de vie de 

chacun, ainsi que dans le dépistage et la prise en charge des pathologies liées à la 

nutrition, notamment le surpoids et l’obésité. Ils sont souvent les premiers acteurs pour 

débuter une prise en charge. 

De septembre 2018 à juin 2019, une étude descriptive transversale a été conduite 

dans l’arrondissement d’Arles, en collaboration avec les services de Protection 

Maternelle et Infantile (PMI). Elle a été réalisée dans le cadre des bilans de santé Eval 

Mater. L’objectif de ce travail est d’évaluer la prévalence du surpoids, de l’obésité et 

du rebond d'adiposité précoce des enfants âgés de 3.5 à 4.5 ans, scolarisés en petite 

et moyenne section de maternelle dans le secteur d’Arles sur l’année scolaire 2018–

2019. 
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II. DEFINITIONS ET GENERALITES 
 

1. Définitions du surpoids, de l’obésité et du rebond d’adiposité 

précoce 
 

Le surpoids et l’obésité sont définis par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

comme une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire 

à la santé. 

À l'origine, la définition de l'obésité était dérivée de celle de l'insuffisance pondérale et, 

depuis lors, une variété d'indices de croissance, de seuils de coupure et de références 

de poids pour l'âge ou de poids pour la taille a été proposée. Une étape vers 

l'harmonisation s'est produite lorsque l'Indice de Masse Corporelle (IMC) a été 

appliqué pour la première fois aux enfants et que les premières courbes de référence 

de l'IMC ont été publiées au début des années 1980.  

En pratique courante, la corpulence est évaluée à partir de l’indice de Quételet, appelé 

aussi Indice de Masse Corporelle (IMC) ou Body Mass Index (BMI) en anglais. Il est 

égal au rapport : poids (kg) / taille ² (m). 

Chez l’adulte, le surpoids est défini par un IMC égal ou supérieur à 25 kg/m² et l’obésité 

par un IMC égal ou supérieur à 30 kg/m².  

La corpulence variant au cours de la croissance, l'interprétation du caractère normal 

ou pathologique du niveau d'adiposité doit se faire en tenant compte de l'âge de 

l'enfant. La similarité entre l'évolution des courbes de corpulence et celles des plis 

cutanés, mesures directes de la masse grasse, montre que l'évolution de l'indice de 

corpulence reflète bien celle de l'adiposité. 

En moyenne, la corpulence augmente la première année de la vie, puis diminue 

jusqu'à 6 ans, et croît à nouveau jusqu'à la fin de la croissance. La diminution des 

valeurs de l'IMC entre 1 an et 6 ans traduit la diminution physiologique de l’adiposité 

survenant à cette période de la vie où l'impression clinique peut être parfois trompeuse.  
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En effet, entre 5 et 8 ans, les enfants ayant une corpulence normale paraissent plutôt 

minces, c'est pourquoi il est parfois difficile de repérer cliniquement un surpoids en 

train de se constituer si les courbes de corpulence ne sont pas tracées. 

La remontée de la courbe qui survient physiologiquement vers l’âge de 6 ans s’appelle 

le rebond d’adiposité. L'âge de survenue du rebond d'adiposité est utilisé comme 

marqueur prédictif du risque d’obésité. Plus le rebond est précoce (avant 6 ans), plus 

le risque de devenir obèse est élevé. (7)  

Le rattrapage de la croissance staturo-pondérale survenant habituellement chez les 

enfants nés petits pour l’âge gestationnel (hypotrophie) ne doit pas être confondu avec 

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

 

 

Figure 1 : Rebond d’adiposité 

précoce 

 

 

 

 

 

 

 

D’après les recommandations de 2011 de la Haute Autorité de Santé (HAS), il est 

recommandé de surveiller l’IMC systématiquement chez tous les enfants et 

adolescents quels que soient leur âge, leur corpulence apparente et le motif de la 

consultation. Il faut être particulièrement attentif aux enfants présentant des facteurs 

de risque précoce de surpoids et d’obésité et aux enfants de familles en situation de 

vulnérabilité.  

La fréquence recommandée pour effectuer les mesures est au minimum 3 fois par an 

de la naissance à 2 ans et au minimum 2 fois par an après l’âge de 2 ans.  
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L’excès de graisse abdominale est associé à un risque cardio-vasculaire et 

métabolique accru. Il est recommandé de mesurer le tour de taille (périmètre 

abdominal) et de le rapporter à la taille pour évaluer la répartition de la masse grasse. 

Le tour de taille est mesuré sur un enfant debout, à mi-distance entre la dernière côte 

et la crête iliaque ou au niveau du périmètre abdominal le plus petit. Si le rapport tour 

de taille / taille (TT/T) est supérieur à 0,5, l’enfant présente un excès de graisse 

abdominale. 

 

2. Les différentes classifications du surpoids et de l’obésité infantile 
 

Ils existent différentes courbes de corpulence. Les plus utilisées en France sont les 

courbes de corpulence françaises de Rolland-Cachera et les seuils de l’International 

Obesity Task Force (IOTF).  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a également publié des standards pour 

les enfants de 0 à 5 ans en 2006 et des références pour les enfants de 5 à 19 ans en 

2007 ; ils sont encore peu utilisés en France. 

 

a. Courbes de corpulence françaises de Rolland-Cachera 

 
Les courbes de corpulence françaises ont été élaborées en 1982, à partir de la même 

population que celle qui a servi à établir les courbes de poids et de taille selon l'âge. 

(8) 

Elles ont été révisées en 1991 à partir d’une étude rapportant les valeurs d’IMC de la 

population française de la naissance à 87 ans. (9) Depuis 1995, elles figurent dans le 

carnet de santé des enfants. 

Les courbes de corpulence françaises sont établies en percentiles. 

Ces références françaises ne permettent pas de distinguer parmi les enfants en 

surpoids, ceux qui sont obèses.  
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Insuffisance pondérale IMC < 3° percentile 

Normalité 3° percentile ≤ IMC < 97° percentile 

Surpoids IMC ≥ 97° percentile 

Tableau 1 : La classification Rolland-Cachera 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Courbes de 

corpulence des filles de la 

naissance à 18 ans 

 

 

 

 

 

 

b. Références de l’International Obesity Task Force (IOTF) 
 

A partir de données recueillies sur l’IMC dans 6 pays (Etats-Unis, Brésil, Grande-

Bretagne, Pays-Bas, Hong-Kong et Singapour : pays avec des prévalences d’obésité 

très différentes), l’IOTF a élaboré en 2000 une définition du surpoids et de l’obésité 

chez l’enfant. (10)  
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La courbe IOTF est différente des courbes nationales qui définissent les seuils de 

surpoids et d’insuffisance pondérale en se basant sur des distributions statistiques. En 

effet, l’IOTF a considéré que le risque majeur pour un enfant, en termes de morbidité 

et de mortalité, était de conserver ce poids à l’âge adulte. 

Définitions du surpoids et de l’obésité d’après l’IOTF chez les enfants de 2 à 18 ans : 

Surpoids (dont obésité) IMC > IOTF-25 

Surpoids (non obèse) IOTF-25 > IMC > IOTF-30 

Obésité IMC > IOTF-30 

Tableau 2 : La classification IOTF 

 

Figure 3 et 4 : Courbes de l’IMC diffusées dans le cadre du PNNS incluant les 

courbes de référence de l’IOTF 
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L’IOTF-25 correspond à la courbe de centile qui à 18 ans atteindra une valeur d’IMC 

à 25 kg/m², définissant le seuil du surpoids chez l’adulte. 

L’IOTF-30 correspond à la courbe de centile qui à l’âge de 18 ans atteindra une valeur 

d’IMC de 30 kg/m², représentant le seuil de l’obésité chez l’adulte. 

On observe sur les courbes que le percentile IOTF-25 est proche du 97e percentile des 

références françaises. 

A partir de la même méthode, l’IOTF a déterminé en 2007 les seuils d’insuffisance 

pondérale chez les enfants et les adolescents, sur la base de leur IMC à l’âge de 18 

ans. (11) 

L’insuffisance pondérale est donc définie par la courbe de centile inférieure à 18.5 à 

l’âge de 18 ans. 

Tableau 3 : La classification IOTF 

 

c. Courbes de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 
 

En avril 2006, l’OMS a publié de nouvelles normes pour évaluer la croissance et le 

développement des enfants de la naissance à 5 ans. 

Elles reposent sur des données recueillies lors d’un suivi longitudinal de 882 enfants 

en bonne santé dont les mères avaient accepté de suivre les recommandations de 

l’OMS en matière d’hygiène et d’alimentation. Ces recommandations comprennent 

notamment un allaitement exclusif ou prédominant pendant au moins 4 mois, 

l’introduction d’aliments complémentaires à l’âge de 6 mois, le maintien de l’allaitement 

jusqu'à 12 mois. Cette étude réalisée entre 1997–2003 dans 6 pays (Brésil, États-Unis 

d’Amérique, Ghana, Inde, Norvège et Oman), a permis d’établir des standards de 

croissance de la naissance à 2 ans. (12) 

Maigreur de grade 1 IMC < IOTF 18.5 

Maigreur de grade 2 IMC < IOTF 17 

Maigreur de grade 3 IMC < IOTF 16 
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Pour la tranche d’âge comprise entre 2 et 5 ans, les normes ont été déterminées par 

une étude transversale de 6 669 enfants avec pour requis un minimum de 3 mois 

d’allaitement au sein exclusif ou non.   

Les percentiles et les Z-scores des indices poids/âge, taille/âge, poids/taille et IMC/âge 

ont ainsi été calculés pour les garçons et les filles âgés de 0 à 60 mois.  

Ces standards constituent un outil adapté à l’évaluation de la croissance de la petite 

enfance. Ils intègrent l’allaitement au sein comme la norme physiologique et l’enfant 

allaité comme un modèle de croissance et de développement. Ils révèlent que les 

enfants qui sont dans un environnement sanitaire favorable et nourris suivant les 

recommandations de l’OMS ont, jusqu’à l’âge de 5 ans, une croissance en poids et en 

taille étonnamment identique à travers le monde, malgré la diversité ethnique des 

populations.  

Après l’âge de 5 ans, les courbes de l’OMS restent constituées par les références 

basées sur les anciennes données du National Center for Health Statistics/World 

Health Organization (NCHS/WHO) collectées en 1977.  

La comparaison des standards de l’OMS avec les valeurs françaises de 

corpulence montre que : (13) (14)  

• A la naissance, les références françaises sont proches des standards de 

l’OMS. 

• De 1 à 6 mois, toutes les valeurs françaises (taille, poids et IMC) sont 

inférieures à celles de l’OMS. 

• Les valeurs françaises de taille restent plus basses que celles de l’OMS jusqu’à 

5 ans.  

• Après l’âge de 6 mois, les valeurs françaises du poids se rapprochent des 

valeurs OMS, les dépassent légèrement à partir de 9 mois jusqu’à 2 ans et 

deviennent ensuite inférieures, le restant jusqu’à l’âge de 5 ans. 

• Les valeurs françaises de la corpulence rejoignent les standards OMS à 

6 mois, puis les dépassent, la différence s’amenuisant ensuite jusqu’à 5 ans. 
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Figure 5 : 

Superposition 

des courbes 

OMS 

percentiles 

filles et 

garçons de 0 à 

6 mois sur les 

courbes du 

carnet de santé 

français 

 

d. Evolution des courbes du carnet de santé 

 
Dans leur pratique, les médecins se servent des courbes de référence françaises qui 

figurent dans le carnet de santé depuis 1995. Cependant, ces dernières ne permettent 

pas de définir l’obésité. 

Les courbes de corpulence diffusées en 2003 par l’Institut National de Prévention et 

d’Education pour la Santé (INPES), dans le cadre du PNNS, ont rajouté le seuil     

IOTF-30 sur les anciennes courbes. Sur ces nouvelles courbes, l’obésité de grade 1 

était défini par un IMC compris entre le 97° percentile et l’IOTF-30 et l’obésité de degré 

2 par un IMC supérieur à la courbe IOTF-30. (15) 

En 2009, le comité de pilotage du PNNS a souhaité que les courbes de 

corpulence soient actualisées en raison notamment des définitions de l’obésité, qui 

étaient contraires à la terminologie internationale.  

Le groupe de travail a choisi de conserver les courbes de référence françaises 

auxquelles ont été ajoutées les 2 courbes IOTF-25 et 30. 
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Figure 6 : Courbes de 

corpulence chez les 

filles de 0 à 18 ans, 

incluant les 

références IOTF 

 

 

 

 

Il a été démontré que les courbes de croissance contenues dans la version précédente 

du carnet de santé ainsi que celles proposées par l’OMS n’étaient pas optimales pour 

le suivi de la croissance des enfants contemporains en France.  

La Direction Générale de la Santé (DGS) a donc chargé en octobre 2016 les 

chercheurs de l’unité INSERM 1153 (Institut National de la Santé et de la Recherche 

Médicale) /CRESS (Centre de Recherche Épidémiologie et Statistique Sorbonne Paris 

Cité) de produire des courbes de croissance actualisées des enfants français pour la 

nouvelle édition du carnet de santé. Pour cela, ils ont recueilli les poids, tailles et 

périmètres crâniens de tous les enfants suivis par 42 médecins généralistes et 

pédiatres, tirés au sort. Cette extraction de données a permis de récolter 2 000 000 

mesures de taille, 2 500 000 mesures de poids et 1 200 000 mesures de périmètre 

crânien, provenant de 261 000 enfants âgés de 0 à 18 ans. (16) 
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Les changements 2018 :  

• 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. 

• Le repérage du surpoids et de l’obésité de l’enfant repose sur le suivi de la 

courbe de l’IMC et non sur celui de la courbe de poids. 

• A partir de deux ans, les courbes de corpulence sont celles proposées par 

l’IOTF. Ainsi, maigreur de grade 3 : < IOTF-16, de grade 2 : < IOTF-17, de 

grade 1 : < IOTF-18.5, surpoids : > IOTF-25, obésité grade 1 > IOTF-30, 

obésité grade 2 : > IOTF-35. 

• Création de 2 courbes de taille et de poids selon le sexe au lieu d’une entre 0 

et 3 ans, ainsi que de 2 courbes de périmètre crânien au lieu d’une entre 0 et 

5 ans. 

• Calcul de la taille cible parentale pour l’interprétation des mesures de taille. 

• Augmentation du nombre de couloirs de croissance. 

 

 

 

 

Figure 7 : Courbes de 

corpulence du carnet de santé 

2018 de 1 mois à 18 ans chez 

les garçons 
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Figure 8 : Courbes de corpulence du 

carnet de santé 2018 de 1 mois à 18 

ans chez les filles 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Les facteurs de risque de surpoids et d’obésité 
 

Depuis plusieurs décennies, l’obésité infantile ne cesse de progresser. Les raisons de 

cette évolution sont complexes et incomplètement élucidées.  

De nombreuses croyances sur l'obésité persistent en l'absence de preuves 

scientifiques à l'appui, certaines perdurent malgré des preuves contradictoires. (17) 

La déstructuration des rythmes alimentaires, l'augmentation de la consommation de 

lipides aux dépens de celle des glucides, la multiplication des messages publicitaires 

provenant des industriels de l'agro-alimentaire, la motorisation (bus, voiture) du 

parcours pour aller à l'école ou encore l'augmentation du temps passé devant la 

télévision ou les jeux vidéo, sont autant de facteurs qui ont pu contribuer à 

l'augmentation récente de l’obésité infantile. (18) 
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a. Génétique et obésité parentale. 

 

L’obésité est une maladie complexe qui résulte d'une interaction entre une multitude 

de facteurs génétiques et environnementaux. 

Une étude publiée dans The American Journal of Clinical Nutrition avait pour objectif 

d’analyser les contributions génétiques et environnementales à la variation de l'IMC 

de la petite enfance au début de l'âge adulte et leurs différences selon le sexe et les 

régions géographiques représentant des environnements obésogènes élevés 

(Amérique du Nord et Australie), modérés (Europe) et faibles (Asie de l'Est). (19) 

Pour cette analyse, ils ont sélectionné 45 cohortes de jumeaux de 20 pays, soit  

175 564 individus, avec des mesures de taille et de poids disponibles allant de 0,5 à 

19,5 ans.  

Cette étude montre que l’héritabilité de l’IMC était plus faible au milieu de l’enfance 

qu’à la fin de l’adolescence et au début de l’âge adulte. Le rôle croissant des facteurs 

génétiques est cohérent avec les précédentes études de génétique moléculaire qui 

ont montré que les variants du gène FTO (FaT mass and Obesity-associated), qui 

représentent la plus grande partie de la variance de l'IMC parmi les gènes candidats 

connus pour l'IMC et d'autres gènes liés à l'obésité ont des effets croissants sur l’IMC 

après 6 ans.  

Cependant, le rôle croissant des facteurs génétiques dans l'IMC avec l'âge n'élimine 

pas l'importance des comportements de santé associés à l'obésité chez l'enfant, car 

les facteurs génétiques peuvent affecter l'IMC en modifiant l'apport alimentaire et 

d'autres facteurs comportementaux. Par exemple, les variants du gène FTO se sont 

révélés être associés à une autorégulation de la prise alimentaire et à des styles 

alimentaires durant l'enfance, qui sont en outre associés à une prise de poids.  

Les gènes affectant l'IMC étaient en partie spécifiques du sexe, même dans la petite 

enfance, leur contribution devenant plus importante pendant et après la puberté. 

L'environnement obésogène est associé à une plus grande variation de l'IMC en 

Amérique du Nord et en Australie qu'en Asie de l'Est.  

Les résultats suggèrent que, malgré différentes ethnies et expositions 

environnementales, les facteurs génétiques jouent un rôle majeur dans la variation de 

l'IMC à l'adolescence dans les sociétés riches. 
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Dans une étude rétrospective, publiée dans The New England Journal of Medecine en 

1997, il est montré qu’à chaque tranche d'âge, les enfants obèses et non obèses 

étaient plus exposés au risque d'obésité à l'âge adulte si au moins un parent était 

obèse. (20) 

 

b. Les 1 000 premiers jours de vie. 

 

Les facteurs de risque précoces potentiels de l’obésité sont : 

 

Avant la naissance :  

➢ Le tabagisme maternel pendant la grossesse (21) (22) 

➢ L'IMC maternel et le gain de poids maternel pendant la grossesse (23) 

➢ Le diabète gestationnel. (24) 

 

Post natal : 

➢ Une croissance rapide pendant la petite enfance et un rebond précoce de 

l'adiposité sont deux modèles de croissance fortement associés au 

développement de l'obésité chez l'adulte. (23) (25) 

➢ La plupart des études attestent d’une augmentation du risque d’obésité 

pendant l’enfance et l’adolescence en l’absence d’allaitement maternel. (26) 

Plusieurs hypothèses ont été proposées pour expliquer cet effet apparemment 

préventif de l'allaitement maternel vis-à-vis d'une obésité ultérieure.  

Les nourrissons au sein régulent probablement mieux les quantités de lait 

qu'ils ingèrent que ceux nourris au biberon ; dans cette dernière situation, les 

mères surveillent les quantités bues et sollicitent plus leurs enfants.  
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Même si certains facteurs de confusion (niveau socioéconomique des mères, 

plus grande conscience du risque d'obésité chez les mères allaitant leur 

enfant, âge et modalités de la diversification) sont difficiles à éviter, la 

croissance staturopondérale plus rapide des enfants nourris d'emblée avec un 

lait artificiel ou sevrés précocement, est retrouvée dans plusieurs études. 

 

 

c. Le statut socio-économique 
 

Une étude conduite en 2002-2003 en région PACA en collaboration avec les services 

de PMI a montré que : (4) 

✓ Les jeunes enfants dont les pères appartiennent à la catégorie des cadres et 

professions intellectuelles supérieures avaient un moindre risque d’obésité 

que ceux des autres catégories sociales. 

✓ Un risque d’obésité significativement augmenté chez les enfants dont les 

mères ne travaillaient pas. 

✓ La présence d’un autre enfant dans le foyer était associée à un risque 

d’obésité significativement diminué. 

✓ La prévalence de l’obésité était significativement augmentée dans les 

communes urbaines, par rapport aux communes rurales et péri-urbaines, ce 

indépendamment des caractéristiques sociales individuelles. Un résultat 

similaire était observé pour les écoles appartenant aux communes ou 

arrondissements ayant un indice de précarité élevé. 
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4. Les complications liées au surpoids et à l’obésité infantile 

 
Chez l’enfant et l’adolescent, les complications de l’obésité sont beaucoup plus rares 

que chez l’adulte. Chez un enfant en surpoids sans signe clinique évocateur d’une 

comorbidité ni antécédent familial de diabète ou de dyslipidémie, il n’y a pas lieu de 

faire des examens complémentaires à la recherche de complications.  

L’obésité de l’enfant peut tout de même avoir des complications dont la survenue 

dépend de la sévérité de l’obésité et de facteurs individuels. Chez un enfant en 

surpoids avec antécédent familial de diabète ou de dyslipidémie ou chez un enfant 

présentant une obésité, il est recommandé de réaliser systématiquement un bilan 

d’exploration des anomalies lipidiques : cholestérol total, HDL-C et triglycérides 

plasmatiques, permettant le calcul du LDL-C, une glycémie à jeun et un dosage des 

transaminases (ASAT, ALAT). 

 

a. Les complications métaboliques 
 

L’insulinorésistance est fréquente : elle atteint environ la moitié des enfants obèses. 

(27) 

L’intolérance au glucose, beaucoup moins fréquente, est présente chez 10 à 15 % des 

enfants obèses.  

Le diabète de type 2 est tout à fait exceptionnel. En effet, seuls les enfants ayant une 

forte prédisposition génétique au diabète peuvent révéler cette maladie. En raison de 

la grande rareté de cette pathologie, la découverte d’un diabète chez un enfant obèse 

doit toujours conduire à la recherche d’une autre cause que l’obésité (diabète Mody 

(Maturity Onset Diabetes of the Young), diabète auto-immun). 

La dyslipidémie s’observe chez environ un enfant obèse sur cinq. Un LDL Cholestérol 

augmenté ne nécessite aucune prise en charge thérapeutique, sauf si elle entre dans 

le cadre d’une hypercholestérolémie familiale, sans rapport avec l’obésité. La 

diminution du HDL Cholestérol et l’augmentation des triglycérides ne justifient aucune 

prise en charge thérapeutique en dehors de la perte de poids. 
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Une stéatose hépatique bénigne peut également être retrouvée. Elle s’exprime 

principalement par une augmentation modérée des transaminases à 1,5-2 fois la 

normale (une élévation plus importante doit faire rechercher une autre cause). Seule 

une petite minorité évolue vers une stéato-hépatique avec risque de cirrhose. Une telle 

évolution ne se rencontre que sur un terrain génétiquement propice. 

b. Les complications cutanées 
 

Les vergetures sont fréquentes chez l’enfant obèse. Elles sont principalement 

localisées au niveau des flancs, des fesses, des cuisses et des seins. Elles sont 

initialement érythémateuses, puis deviennent violettes avant d’être blanches et 

légèrement déprimées. (28) 

L'examen dermatologique peut aussi mettre en évidence un acanthosis nigricans, 

signe clinique d'une insulinorésistance, caractérisé par une peau rugueuse, épaissie 

et quadrillée, souvent recouverte d’une pigmentation noirâtre et localisée 

principalement aux aisselles et au cou.  

Un hirsutisme peut se rencontrer chez les filles ethniquement prédisposées. Il ne 

justifie aucune exploration, sauf si l’âge osseux est en avance par rapport à l’âge 

chronologique. 

L’hypersudation et la friction au niveau des plis sont parfois à l’origine d’intertrigos, 

notamment sous le panicule adipeux abdominal et au niveau des plis inguinaux, 

axillaires et sous-mammaires. 

c. Les complications et comorbidités orthopédiques 
 

L'obésité infantile est associée à des complications orthopédiques et des atteintes 

musculoligamentaires, en particulier au niveau des membres inférieurs et du rachis.  

La plus grave de celles-ci, l'épiphysiolyse fémorale supérieure, est huit fois plus 

fréquente chez les enfants obèses. Elle survient lors de la poussée de croissance 

rapide pubertaire. Plus l’obésité est importante, plus l’épiphysiolyse survient 

précocement. Elle se manifeste par des douleurs de hanche ou du genou d'installation 

progressive, responsables de boiterie.  
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L'examen clinique montre une rotation externe du membre atteint et une limitation de 

la rotation interne. Un traitement devra rapidement être débuté pour éviter 

l'aggravation du glissement de la tête fémorale à l’origine de complications (nécrose 

de la tête fémorale et de coxarthrose précoce). (29) 

Un genu valgum est fréquemment constaté à l’examen clinique. Il s’agit en fait plus 

souvent d’une attitude vicieuse des membres inférieurs consécutive à l’écartement de 

ces derniers par la largeur des cuisses, que d’un véritable genu valgum osseux. Dans 

presque tous les cas, le genu valgum est peu arthrogène, n’entraîne pas de douleur 

et ne nécessite donc pratiquement jamais de traitement orthopédique.  

La maladie d’Osgood-Schlatter est un peu plus fréquente chez les obèses sportifs. Il 

s’agit d’une apophysose de la tubérosité tibiale antérieure en période de croissance, 

consécutive à une contrainte mécanique excessive au niveau de l’insertion du tendon 

rotulien. Elle se manifeste par des douleurs du genou à l’effort.  

Les enfants obèses se plaignent également plus souvent de lombalgies. L'attribution 

des douleurs dorsolombaires à l'insuffisance de musculation abdominale et l'attitude 

d'enroulement des épaules, de cyphose dorsale et d'hyperlordose lombaire commune 

chez les adolescents obèses, est un diagnostic d'élimination. 

 
D’autres complications sont toujours à rechercher à l’examen clinique et à ne pas 

négliger car elles peuvent être à l’origine d’un impact important lors de l’activité 

physique : 

➢ Pieds plats 

➢ Syndrome fémoro-patellaire 

➢ Anté-torsion fémorale 

➢ Troubles de la statique (scoliose, cyphose…). 

 

d. Les complications cardio-respiratoires 

L'obésité de l’enfant et de l'adolescent peut être associée à un syndrome respiratoire 

restrictif majoré en décubitus. En cas de doute, des épreuves fonctionnelles 

respiratoires permettent d’éliminer un diagnostic différentiel en particulier l’asthme. 

(30) 
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Les apnées du sommeil doivent être dépistées chez l'enfant obèse. Les symptômes 

qui peuvent nous alerter, sont : un sommeil agité, des ronflements, des pauses 

respiratoires, des sueurs importantes nocturnes, une énurésie, des céphalées 

matinales, une asthénie diurne et une baisse des résultats scolaires.  

Une hypertension artérielle est rare chez l'enfant obèse et nécessité une exploration.  

e. Les complications endocriniennes 
 

La puberté est souvent précoce chez les filles qui peuvent avoir des règles irrégulières.  

Le syndrome des ovaires polykystiques, relativement fréquent chez l’adulte, est rare 

chez l’adolescente. 

 

Chez les garçons obèses, l’âge de la puberté peut être retardé.  

On peut constater un pseudohypogénitalisme, se traduisant par une verge enfouie 

dans la masse graisseuse hypogastrique. Bien que peu d’enfants l’expriment, ce 

problème est souvent la source d’une souffrance psychologique importante. 

L’adipogynécomastie simulant le développement de seins, conduit également à une 

gêne physique majeure.  

 
 

f. Les conséquences psychologiques 

La surcharge pondérale entraîne chez quasiment tous les enfants des perturbations 

psychologiques dont l’intensité et le vécu sont variables. 

La souffrance psychologique entraînée par l’obésité peut s’exprimer par une perte de 

l’estime de soi, la peur du regard des autres, la douleur d’être différent, ou encore la 

tristesse de ne pouvoir se mouvoir ou s’habiller comme les autres. Elle entraîne une 

stigmatisation qui pousse l'enfant à éviter ses pairs ou à partager certaines activités, 

en général physiques.  

L’expression verbale de cette souffrance augmente avec l’âge et donne l’impression 

que les plus jeunes enfants tolèrent mieux leur excès pondéral. Il reste néanmoins 

important de ne pas négliger les conséquences psychologiques de l’obésité chez les 

plus jeunes, notamment lorsque l’attitude de l’entourage familial est blessante. 
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Les conséquences de l'obésité et d'éventuelles comorbidités psychopathologiques 

doivent être distinguées : 

➢ Les troubles dépressifs : tristesse, irritabilité, agitation, ralentissement, 

somatisation, asthénie, repli sur soi, troubles du sommeil, autodévalorisation, 

culpabilité, idées suicidaires  

➢ Les troubles anxieux : phobie sociale, inhibition, angoisse de séparation, 

attaques de panique, troubles obsessionnels compulsifs, stress post-

traumatique 

➢ Les troubles du comportement : agitation, opposition, difficultés 

attentionnelles, impulsivité, provocation, mensonge, vol, agressivité verbale ou 

physique, difficultés familiales et sociales 

➢ Les troubles des conduites alimentaires : hyperphagie boulimique, syndrome 

d’alimentation nocturne 

➢ Les addictions : abus de substances psychoactives (alcool, tabac, cannabis, 

etc.), perte de contrôle (jeu pathologique, achats compulsifs, etc.). 

 

Si la HAS ne préconise pas systématiquement une prise en charge psychologique ou 

pédopsychiatrique de l'enfant obèse, elle le recommande dans les cas suivants : 

✓ Lorsqu’il existe une souffrance psychique intense ou persistante 

✓ Lors des formes sévères d’obésité 

✓ Lorsqu’un trouble psychopathologique ou un trouble du comportement 

alimentaire est associé 

✓ Lorsque sont repérés des facteurs de stress familiaux (dysfonctionnement 

familial, carences, maltraitances, psychopathologies parentales) ou sociaux 

✓ Lorsqu’une séparation avec les parents est envisagée (séjour prolongé en 

centre de soins, types soins de suite et de réadaptation) 

✓ Lors d’un échec de la prise en charge. 
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5. Les moyens institutionnels mis en œuvre pour lutter contre le 

surpoids et l’obésité 
 

Lancé en janvier 2001, le Programme National Nutrition Santé (PNNS) a pour objectif 

général l’amélioration de l’état nutritionnel de la population. Le programme a été 

prolongé en 2006 et en 2011. Plusieurs objectifs ont été partiellement ou totalement 

atteints, comme la réduction de la prévalence du surpoids et de l’obésité chez l’enfant, 

la réduction de la consommation de sel ou de sucre, l’augmentation de la 

consommation de fruits chez les adultes. Mais ces améliorations n’ont pas concerné 

de façon homogène toute la population et les inégalités sociales de santé se sont 

creusées dans le domaine de la nutrition. 

Le Plan Obésité (PO) s’articule et complète le PNNS par l’organisation du dépistage, 

de la prise en charge des patients ainsi que par une dimension importante de 

recherche. Le PNNS et le PO sont présentés conjointement. Le Programme National 

pour l’Alimentation (PNA) a été initié en septembre 2014. 

 

a. Le Programme National Nutrition et Santé 2011 – 2015 
 

Le premier objectif de ce PNNS est de réduire par des actions spécifiques les 

inégalités sociales de santé dans le champ de la nutrition au sein d’actions générales 

de prévention. (31)  

Dans le domaine de la nutrition, les objectifs fixés par le Haut Conseil de Santé 

Publique (HCSP) ont été regroupés selon quatre axes. J’ai décidé de mettre en avant 

les objectifs concernant les enfants. 

a) Réduire l’obésité et le surpoids dans la population :  

• Stabiliser la prévalence de l’obésité et réduire le surpoids chez les adultes  

• Diminuer la prévalence de l’obésité et du surpoids chez les enfants et les 

adolescents, en 5 ans, de 15 % en moyenne. 

 

b) Augmenter l’activité physique et diminuer la sédentarité à tous les âges :  

• Augmenter l’activité physique chez les adultes  
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• Augmenter l’activité physique et lutter contre la sédentarité chez les enfants 

et les adolescents, afin d’atteindre, en 5 ans, au moins 50 % d’enfants et 

adolescents ayant une activité physique d’intensité élevée trois fois par 

semaine pendant au moins une heure et de diminuer de 10 % au moins, en 5 

ans, le temps moyen journalier passé par les enfants et les adolescents 

devant un écran. 

 

c) Améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment 

chez les populations à risque :  

• Augmenter la consommation de fruits et légumes : en 5 ans, chez les 

enfants et les adolescents de 3 à 17 ans, de sorte que : 50 % au moins 

consomment au moins 3,5 fruits et légumes par jour ; 25 % au moins 

consomment au moins 5 fruits et légumes par jour 

• Réduire la consommation de sel, pour atteindre en 5 ans : 6,5 g/jour chez les 

enfants 

• Augmenter les apports en calcium dans les groupes à risque  

• Lutter contre la carence en fer chez les femmes en situation de pauvreté  

• Améliorer le statut en folates des femmes en âge de procréer  

• Promouvoir l’allaitement maternel. 

 

d) Réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles :  

• Dénutrition, troubles du comportement alimentaire. 

 

D’après les résultats de l’étude INCA2 (étude Individuelle Nationale de Consommation 

Alimentaire) de 2006-2007, l’évolution de la consommation alimentaire chez les 

enfants et adolescents (3–17 ans) entre 1999 et 2007 est marquée par : 

• Une forte augmentation des consommations de compotes   

• Une stabilisation des consommations de fruits et légumes  

• Une diminution des consommations de pain, de pommes de terre, de laits, de 

viandes et volailles, et de produits sucrés chez les enfants de 3-14 ans  

• Une diminution de la consommation de viandes et volailles chez les 15-17 

ans. 
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Tableau 4 : Sujets enfants (3-18 ans) dont la consommation alimentaire correspond 

aux repères de consommation du PNNS (en %), d’après l’Etude Nationale Nutrition 

Santé (ENNS) de 2006-2007 
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b. Le Programme National Nutrition Santé 4 
 

À la suite de l’évolution des données scientifiques et aux rapports récents de l’Agence 

Nationale de Sécurité Sanitaire de l'alimentation, de l’environnement et du travail 

(ANSES) et à l’avis du Haut Conseil de Santé Publique (HCSP), la Direction Générale 

de la Santé (DGS) a chargé Santé publique France de l’actualisation des 

recommandations relatives à l’alimentation, l’activité physique et la sédentarité à 

diffuser auprès de la population adulte. (32) Ce rapport a été publié en janvier 2019. 

 

Plusieurs paramètres ont été pris en compte pour aboutir à cette actualisation : les 

références nutritionnelles pour la population, la biodisponibilité des nutriments, les 

liens entre consommation de divers groupes d’aliments et risque de maladies 

chroniques, les habitudes alimentaires de la population française et le risque lié à 

l’exposition aux contaminants alimentaires.  

Les évolutions préconisées par l’ANSES sont notamment l’augmentation de la 

consommation de légumineuses, de produits céréaliers complets et de certaines huiles 

végétales, la réduction importante des consommations de charcuteries et de viandes 

hors volailles. 

 

Santé publique France a fondé ses travaux sur deux axes principaux :  

• Adopter un système d’actualisation des repères nutritionnels avec deux 

niveaux de lecture, permettant de combiner la simplicité pour l’ensemble des 

usagers et la précision pour les personnes plus impliquées  

• Prendre en compte davantage les inégalités sociales en matière de nutrition. 

Les actions de santé publique devront donc tenir compte du gradient social de 

ces inégalités et cibler les catégories modestes. 

 

 

Des recommandations simplifiées ont donc été publiées, destinées aux personnes les 

plus éloignées des recommandations ou réfractaires aux recommandations  

« normatives ».  
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Figure 9 : Recommandations 

sur l’alimentation du PNNS 4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Ce document comporte une classification des aliments sous trois rubriques : 

« Augmenter », « Aller vers », « Réduire ». Le PNNS s’est tourné vers des messages 

moins quantifiés. Les messages ont été reformulés et clarifiés pour être moins 

injonctifs et anxiogènes : par exemple, le passage de « ne pas dépasser » à « limiter » 

ou de « éviter les excès » (difficile de quantifier un excès) à une fréquence « tous les 

jours en petite quantité ». 

Un tableau de recommandations pour les professionnels et pour le grand public en 

recherche d’informations plus détaillées est également disponible. 
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Dans les nouveautés, on retrouve des conseils spécifiques sur les fruits à coque (noix, 

noisettes, amandes et pistaches non salées), les légumes secs et les produits 

céréaliers complets. On peut voir l’apparition du conseil de limiter les produits ultra-

transformés trop gras, trop sucrés ou trop salés.  

 

Les nouvelles recommandations ont également intégré le NutriScore. Ce score est un 

logo présent sur les emballages des produits alimentaires transformés et les boissons. 

Les entreprises de l’agroalimentaire et les distributeurs ont le choix d’apposer le logo 

afin de mieux informer les consommateurs sur la qualité nutritionnelle des produits. 

Les produits sont positionnés sur une échelle à 5 niveaux allant : du produit le plus 

favorable sur le plan nutritionnel (classé A), au produit le moins favorable sur le plan 

nutritionnel (classé E). 

 

Quelques conseils généraux issus du rapport : 

➢ Prenez plaisir à manger : privilégiez la variété, prenez le temps de 

manger et de déguster. 

➢ Privilégiez quand c’est possible le fait maison. 

➢ Faites attention aux quantités et à la taille des portions que vous 

consommez.  

➢ Bien manger c’est aussi prendre en compte l’environnement en 

privilégiant les aliments de producteurs locaux, les aliments de saison, 

et si vous le pouvez, les aliments bio.  

➢ Les jus de fruits sont très sucrés et pauvres en fibres. Si vous en 

buvez, il est recommandé de ne pas en consommer plus d'un verre par 

jour et de prendre alors plutôt un fruit pressé. 

➢ Vous aimez les fruits séchés : dattes, raisins secs, abricots secs, etc. ? 

Ils peuvent être consommés mais occasionnellement car ils sont très 

sucrés.  

 

Pour l’activité physique, Santé Publique France recommande de pratiquer au moins 

30 minutes d’activités physiques dynamiques par jour, ainsi que de faire deux fois par 

semaine des activités de renforcement musculaire, d’assouplissement et d’équilibre. 

Au niveau de la sédentarité, il est conseillé de ne pas rester assis trop longtemps : 

« prenez le temps de marcher un peu toutes les 2 h ». (33) 
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c. Le Plan Obésité 2010 – 2013 
 

Le Plan Obésité (PO) comporte quatre axes prioritaires. (34) 

Tout d’abord, l’ambition est de mettre en place sous l’égide des Agences Régionales 

de Santé (ARS) une organisation des soins lisible, accessible à tous afin de renforcer 

la qualité et la sécurité des soins. La cohérence de la gradation des soins sera 

confortée (du médecin traitant au spécialiste, à l’accueil en établissement de santé et 

de soins de suite et de réadaptation), incluant les dimensions préventives et sociales.  

Une attention spécifique est portée à l’amélioration de l’alimentation en milieu scolaire, 

la restauration collective, la restauration solidaire, et à l’activité physique pour la santé. 

L’axe prévention sera conduit en étroite relation avec le Programme National Nutrition 

Santé (PNNS 2011-2015) et le Programme National pour l’Alimentation, en particulier 

dans ses volets « Faciliter l’accès de tous à une alimentation de qualité » et « Améliorer 

l’offre alimentaire ».  

De plus, il existe un important gradient social de l’obésité et de ses complications. Les 

différences régionales de prévalence pourraient être en partie expliquées par ces 

facteurs socio-économiques.  

Les facteurs économiques retentissent sur l’accès aux soins et le suivi de certaines 

prescriptions. Dans le domaine de la prévention, le gradient social intervient également 

dans l’impact des messages, en partie du fait d’obstacles pour les mettre en œuvre. 

La discrimination, dont sont victimes les personnes obèses, est documentée par des 

études scientifiques. Elle se traduit par des difficultés à l’embauche, retentit sur les 

revenus à qualification égale. C’est une source d’altération de l’image de soi et parfois 

de désinsertion. Le troisième grand axe du PO sera donc de lutter contre les 

discriminations et de prendre en compte les situations de vulnérabilité. 

Le dernier objectif est d’investir dans la recherche. Il s’agit d’animer et d’intensifier 

l’effort de recherche en créant une fondation de coopération scientifique. L’analyse des 

comportements de consommation et de l’impact de la communication et des messages 

de santé publique en sera une des priorités. La recherche translationnelle et 

l’innovation doivent être renforcées dans le domaine préventif et thérapeutique.  
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d. Le Projet régional de Santé 2018 – 2023 

 

Depuis les années 2000, des travaux démontrent que l’investissement des institutions 

en faveur de la santé des enfants améliore leur parcours de vie et réduit les risques et 

les accidents de santé tout au long de la vie.  

Il a été montré que les programmes d’accompagnement des enfants ont des effets 

d’autant plus forts qu’ils interviennent tôt : l’efficience des dispositifs de prévention 

chez les 0–5 ans est meilleure que celle observée pour des enfants plus âgés ou pour 

des adultes.  

Dans cet esprit et en cohérence avec la stratégie nationale de santé, l’ARS a retenu 

le parcours de santé de l’enfant parmi ses priorités. (35) 

Parmi, les objectifs de ce projet, on retrouve : « Consolider le parcours sur la 

thématique nutrition, de la prévention à la prise en charge » : 

• Développer la prévention et le repérage : 

➢ Favoriser l’accès à une alimentation équilibrée et une activité physique 

régulière pour tous.  

➢ Favoriser et impulser des actions, démarches et des collaborations 

contribuant à faire de la prévention du surpoids et de l’obésité une 

priorité collective et la prendre en compte dans les politiques publiques 

afin d’assurer des environnements sociaux et physiques favorables. 

➢ Intégrer cette thématique dans le parcours éducatif santé des élèves en 

coopération avec l’Education Nationale et le service de PMI. 

➢ Poursuivre la mise en place d’actions et de démarches auprès des 

enfants et des parents de façon graduée, en prenant en compte les 

spécificités des publics et plus particulièrement pendant la période 

périnatale. 

➢ Systématiser le repérage du surpoids tout au long de la scolarité 

(rebond d’adiposité précoce dès 2 ans).  

➢ Organiser le lien entre les acteurs de la prise en charge (en particulier 

le rôle du médecin traitant). 
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• Favoriser la prise en charge pluridisciplinaire de proximité dans une démarche 

d’éducation thérapeutique intégrée aux soins : 

➢ Donner aux médecins traitants les moyens d’assurer leur mission de 1er 

recours (formation, aide à la prise en charge).  

➢ Identifier les professionnels pouvant assurer le 2ème recours (« états 

des lieux »), leur proposer des formations.  

➢ Compléter l’offre de proximité lorsque nécessaire (mettre en place des 

équipes mobiles de 2ème recours).  

➢ Conforter les Centres Spécialisés de l’Obésité (CSO) pédiatriques dans 

les missions de 3ème recours en lien étroit avec les autres acteurs dont 

les établissements Soins de Suite et de Réadaptation (SSR). 

 

 

e. Le Plan National Santé Environnement 2015 – 2019 
 

Le troisième Plan National Santé Environnement (PNSE) a pour ambition d’établir une 

feuille de route gouvernementale pour réduire l’impact des altérations de notre 

environnement sur notre santé. Le PNSE a fixé des objectifs précis et quantifiés, tant 

en matière de consommation alimentaire que d’activité physique. L’obésité et les 

maladies métaboliques sont l’exemple même des situations résultant d’interactions 

entre déterminants biologiques, comportementaux et environnementaux. Au-delà des 

comportements individuels (comportement alimentaire, inactivité physique), le rôle de 

l’environnement paraît majeur : modes de vie au sens large, transports, trajectoires 

sociales, contaminants, offres et arbitrages économiques... Les stratégies préventives 

et thérapeutiques, longtemps basées sur les messages de santé, ont atteint leurs 

limites, notamment du fait d’une pression environnementale favorisant l’obésité 

persistante. Les recommandations individuelles doivent être complétées par des 

stratégies collectives portant sur l’environnement. (36) 
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Action n°15 du PNSE : Dans le cadre de l’analyse du rôle des facteurs 

environnementaux sur le développement des maladies métaboliques et de leur 

contribution aux gradients sociaux et territoriaux, disposer des données sur la 

prévalence de ces maladies en fonction du genre et du milieu et intégrer des 

méthodes de recueil de données environnementales. 

Action n°16 : Définir dans le domaine de la nutrition des messages de santé 

publique tenant compte de l’ensemble des facteurs de risques environnementaux et 

contribuer à la cohérence des recommandations de santé publique en tenant compte 

des facteurs de risques environnementaux. 

 

6. Le Centre Spécialisé Obésité 
 

Dans le cadre du plan Obésité 2010-2013 et du PNNS 3, 37 Centres Spécialisés de 

l’Obésité (CSO) ont été créés via les Agences Régionales de Santé (ARS). Au sein de 

ces centres, il existe 5 centres intégrés de recours supra régional et/ou national. Ces 

derniers ont la capacité d’effectuer des diagnostics et traitements très spécialisés (par 

exemple dans le cadre de maladies rares) et sont engagés dans la recherche, la 

formation, l’enseignement et l’innovation. 

La région PACA compte deux Centres Spécialisés de l’Obésité : le CSO PACA Ouest 

sur Marseille et le CSO PACA Est sur Nice.  

La caractéristique principale de ces centres est qu’ils ont tous, les compétences 

pluridisciplinaires pour prendre en charge les patients obèses et surtout les plus 

sévères. 

A l’APHM (Assistance Publique - Hôpitaux de Marseille), il y a donc plusieurs services 

de nutrition, des chirurgiens qui prennent en charge la chirurgie bariatrique, des 

anesthésistes et réanimateurs confirmés dans le domaine, des diététiciennes et 

infirmières formées à l’éducation thérapeutique, des psychologues et des psychiatres, 

des kinésithérapeutes et éducateurs sportifs. Ils collaborent étroitement avec des 

spécialités clés (endocrinologie, pneumologie, sommeil, cardiologie, hépato-

gastroentérologie). 
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Ces centres disposent des équipements adaptés requis pour l’accueil de ces cas les 

plus difficiles en médecine et en chirurgie. 

 

 

Figure 10 : Localisation des 37 centres spécialisés de l’obésité 

Les patients suivis au CSO participent également à des ateliers afin d’être pris en 

charge de manière efficace (atelier cuisine, apprendre à faire ses courses, 

reconditionnement physique, groupe de parole).  

 

Le second rôle principal de ces centres est de coordonner la prise en charge de 

l’obésité au niveau régional grâce aux liens établis avec des acteurs au niveau des 

structures hospitalières périphériques, des centres de suite et de réadaptation, des 

associations et de la médecine ambulatoire. 
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7. Présentation du territoire d’Arles 
 

Le territoire des Bouches-du-Rhône peut être divisé en cinq grands ensembles :  

• L’agglomération marseillaise 

• Le pays d’Aix 

• Le pourtour de l’Etang de Berre 

• Les Alpilles  

• La Camargue et la Crau. 

 

Nous nous intéressons dans cette thèse plus particulièrement aux territoires des 

Alpilles et de la Camargue. 

Le territoire des Alpilles, rural et peu peuplé, présente un environnement préservé 

et de qualité qui lui confère une certaine attractivité résidentielle.  

Il occupe une localisation stratégique, au carrefour des villes de Nîmes, d’Arles et 

d’Avignon.  

Intégrant en son sein un Parc Naturel Régional, ce territoire a une économie basée 

sur l’agriculture (vignobles, oliviers) et le tourisme, regroupant ainsi le tiers des visites 

touristiques du département.  

Tarascon, Châteaurenard et Saint-Rémy-de-Provence en constituent les communes 

principales. (37) 

 

Le territoire de la Camargue et de la Crau, situé à l’ouest du département, est vaste 

et peu peuplé.  

Il comporte le Parc Naturel Régional de Camargue, grande étendue de marais et 

d’étangs situé entre Arles, Le Grau-du-Roi et Fos sur-Mer, et la plaine de la Crau. Par 

son patrimoine naturel et culturel important, ce territoire bénéficie d’une attractivité 

touristique élevée. (37) 
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L’arrondissement d’Arles comprend 29 communes, sectorisé en 4 sites principaux 

dans le cadre de la Protection Maternelle et Infantile : 

• Arles, Saintes-Maries-de-la-Mer, Saint-Martin-de-Crau, Fontvieille, Maussane-

les-Alpilles, Paradou, Les Baux-de-Provence 

• Tarascon 

• Châteaurenard, Graveson, Rognonas, Noves, Eyragues, Verquières, 

Cabannes, Saint-Andiol 

• Saint-Rémy-de-Provence, Barbentane, Boulbon, Saint-Pierre-de-

Mézoargues, Maillane, Mas-Blanc-des-Alpilles, Saint-Étienne-du-Grès, 

Eygalières, Mouriès, Aureille, Plan-d'Orgon,  Mollégès, Orgon.  

 

 

Figure 11 : Activité et découpage de la PMI dans le secteur d’Arles et Durance-Alpilles 

 

https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13004-arles
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13096-saintes-maries-de-la-mer
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13097-saint-martin-de-crau
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13027-chateaurenard
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13036-eyragues
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13116-verquieres
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13100-saint-remy-de-provence
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13017-boulbon
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13052-maillane
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13057-mas-blanc-des-alpilles
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13094-saint-etienne-du-gres
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13066-noves
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13066-noves
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13034-eygalieres
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13065-mouries
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13006-aureille
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13076-plan-d-orgon
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/cog/commune/COM13067-orgon
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En 2014, 17,5 % des habitants de Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA), soit environ 

870 000 personnes, vivent sous le seuil de pauvreté, c’est-à-dire avec moins de 1 008 

euros par mois et par unité de consommation. C’est nettement supérieur au niveau 

national, où le taux de pauvreté s’établit à 14,7 %.  

 

Provence-Alpes-Côte d’Azur est la 3ème région la plus touchée par la pauvreté, après 

les Hauts-de-France et la Corse.  

Comme partout en Métropole, la pauvreté s’accroit avec la concentration urbaine. 

Dans les 10 grandes aires urbaines de la région comprenant une couronne, la pauvreté 

est plus élevée dans le pôle urbain que dans la couronne et plus élevée dans la ville 

centre que dans les pôles urbains.  

Le 3ème arrondissement de Marseille est le plus pauvre de France métropolitaine 

(51,3 % des habitants vivent sous le seuil de pauvreté) et cinq arrondissements (1er, 

2ème, 3ème, 14ème et 15ème) figurent parmi les communes ou arrondissements 

municipaux les plus pauvres de France métropolitaine. 

 

Les inégalités sociales sont très marquées dans les Bouches-du-Rhône : le niveau de 

vie des plus modestes y est très faible et les revenus des plus aisés y sont supérieurs 

à la moyenne régionale. 

Les écarts de revenu sont particulièrement marqués dans la commune de Marseille 

mais ils sont également importants à Aix-en-Provence, Tarascon ou Arles.  

Le taux de chômage de la zone d’emploi d’Arles est le plus élevé des zones d’emploi 

de PACA et les centres anciens d’Arles et Tarascon concentrent des poches de grande 

précarité. 

 

 

A partir des données de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques), j’ai comparé dans mon secteur les villes avec une population d’environ 

10 000 habitants. (38) 
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 France Bouches- 
du- 

Rhône 

Arles Tarascon Châteaure
nard 

Saint-
Martin-

de-
Crau 

Saint-
Rémy-de-
Provence 

Population 
en 2015 

66 190 
280 

2 016 622 52 886 15 056 15 624 13 673 9 775 

Densité de 
la 

population 
en 2015 
(nombre 

d’habitants 
au km²) 

104.6 396.4 69.7 203.5 447.0 63.6 109.7 

Naissances 
en 2017 

757 623 25 790 529 152 147 115 146 

Taux de 
pauvreté en 

2015 
14.2 % 18.6 % 23.1 % 30.4 % 18.6 % 12.1 % 17.5 % 

Taux de 
chômage 

des 15 – 64  
ans en 2015 

14.2 % 15.6 % 15.6 % 23.5 % 14.7 % 12.3 % 15 % 

Médiane du 
revenu 

disponible 
par unité de 
consomma-

tion en 
2015, en 

euros 

20 300 20 287 17 917 16 346 18 585 20 788 19 531 

Part des 
ménages 

propriétai-
res de leur 
résidence 
principale 
en 2015 

57.6 % 50.9 % 49.5 % 49.9 % 52.2 % 61.3 % 58.3 % 

Nombre de 
famille 

monoparen-
tale en 2015 

2 571   
100 (8.9 
% des 
ména-
ges) 

101 851 
(11.5 % 

des 
ménages) 

2 649 
(10,8 
% des 
ména-
ges) 

722 (11.2 % 
des 

ménages) 

705 (10,2 
% des 

ménages) 

509 
(8.8 % 

des 
ména-
ges) 

359 (8 % 
des 

ménages) 

Part de la 
population 

titulaire 
d’aucun 

diplôme ou 
au plus d’un 

BEPC, 
brevet des 
collèges ou 

DNB en 
2015 

30.5 %  31.1 % 35.3 % 39.8 % 35.6 % 30.9 % 36.9 % 

BEPC : Brevet d’Etudes du Premier Cycle / DNB : Diplôme National du Brevet 

Tableau 5 : Comparaison des villes principales du secteur d’Arles d’après les 

données de l’INSEE 
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L’ARS a défini un Indice de Désavantage Social (IDS) composé des indicateurs 

suivants : (39) 

• Le niveau de revenu médian  

• Le taux de chômage  

• La part de non diplômés chez les 15 ans et plus  

• La proportion de logements en location  

• La part de familles monoparentales.  

L’exploitation de ces indicateurs regroupés en 5 classes, de la plus favorisée (IDS 1) 

à la plus défavorisée (IDS 5), a permis d’identifier des territoires socialement très 

vulnérables. 

 

Figure 12: Indice de Désavantage Social dans les Bouches-du-Rhône en 2008  

Source ARS PACA 2012 
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Figure 13 : Taux de pauvreté en 2015 (en %) dans les Bouches-du-Rhône 

 

Dans plusieurs villes de notre territoire, des actions au niveau de la restauration 

scolaire sont déjà menées. 

A Saint-Rémy-de-Provence, les restaurants scolaires des écoles publiques détiennent 

le niveau 2 de la certification Ecocert depuis l’été 2018. Ce label est obtenu pour des 

repas intégralement faits maison, comportant une grande proportion de produits frais, 

issus de l’agriculture biologique et/ou locaux. La ville a pour objectif d’atteindre le 

niveau maximum (niveau 3) de la certification en 2019, dans les 4 restaurants scolaires 

et également à la crèche municipale. 

A Châteaurenard, depuis 2018, les écoles maternelles se sont engagées à sensibiliser 

les enfants au gaspillage alimentaire. Chaque jour, 150 000 tonnes d’aliments sont 

gaspillées dans les écoles de l’Hexagone et 30 à 40 % des aliments traités en cantine 

scolaire finissent à la poubelle.  
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Afin de dresser un état des lieux du gaspillage dans les écoles de la commune, une 

pesée des restes de repas est réalisée. La pesée est faite par les enfants et leur 

permet de réaliser l’ampleur du gaspillage. Le bilan permettra à l’ensemble des acteurs 

d’envisager plusieurs pistes d’action pour réduire les déchets, sensibiliser les enfants 

et améliorer la qualité des repas.  

A Saint-Martin-de-Crau, depuis 2013, la commune adhère au programme « Vivons en 

Forme » dont l’objectif principal est de lutter contre l’obésité infantile à travers de 

nombreuses actions de sensibilisation sur des thématiques diverses. Pour piloter ce 

projet au sein de la commune, la municipalité a recruté une diététicienne-nutritionniste 

diplômée d’Etat. A la mi-octobre, la municipalité organise la Semaine du Goût en 

partenariat avec de nombreux commerçants, artisans et restaurateurs. Enfin, depuis 

2007, un ou deux fruits par jour sont distribués à tous les écoliers des classes 

maternelles et élémentaires scolarisés sur la commune. Initialement, cette opération 

était entièrement prise en charge par la municipalité. Depuis septembre 2009, cette 

distribution s’établit dans le cadre de l’opération européenne « Un fruit pour la récré », 

qui prévoit par ailleurs des actions pédagogiques spécifiques, avec des animations 

dans les écoles et auprès des parents. 
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III. MATERIELS ET METHODES 
 

Nous avons inclus dans cette étude tous les enfants de la tranche d’âge Eval Mater 

(3.5–4.5 ans) et scolarisés en école publique et privée dans le secteur d’Arles pendant 

l’année scolaire 2018-2019. Ces enfants sont nés entre le 1er juillet 2014 et le 30 juin 

2015 et scolarisés en petite et moyenne section de maternelle.  

Le secteur d’Arles comprend les Maisons Départementales de la Solidarité (MDS) 

d’Arles, de Saint-Rémy-de-Provence, de Tarascon et de Châteaurenard, soit 74 écoles 

pour 25 communes. Il n’y aucun critère de non-inclusion.  

Les caractéristiques de notre étude sont quantitatives, descriptives et transversales. 

La population cible totale correspond aux enfants de 3.5–4.5 ans résidant dans le 

territoire au moment de l’étude. Par extrapolation, nous considérons que cette 

population est définie par le nombre d’enfants nés sur le territoire 4 ans auparavant. 

D’après les données de l’INSEE, la population cible est de 2 407 enfants. (40) 

Les parents étaient informés de la venue de la PMI quelques jours avant la visite et 

priés d’amener le carnet de santé. 

Le recueil de données a débuté le 03 septembre 2018 et s’est terminé le 30 juin 2019. 

Il a été effectué par les professionnels de santé (infirmières, puéricultrices, auxiliaires 

de puériculture, médecins et internes) de la Protection Maternelle et Infantile (PMI) lors 

du bilan de santé « Eval Mater » dans les écoles. Ce bilan de santé global a pour 

objectif de faire le point sur la santé, les vaccinations, le développement de l’enfant et 

de repérer précocement les troubles qui pourraient avoir des conséquences sur les 

apprentissages scolaires. Il a été développé pour standardiser l’examen de la PMI sur 

l’ensemble de la région PACA par l’équipe du Centre de Référence des Troubles des 

Apprentissages (CERTA) du CHU Timone en partenariat avec les médecins des 

services de PMI de la Région et l’Observatoire Régional de la Santé (ORS) PACA. 

(41) 
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Le bilan de santé Eval Mater comprend :  

• Un dépistage des troubles de la vision et de l’audition 

• Une évaluation de l’état bucco-dentaire 

• L’évaluation du développement psychomoteur, langage et socialisation 

• Une vérification des vaccinations dans le carnet de santé 

• Un dépistage du surpoids 

• Un entretien avec l’enseignant 

• Un examen médical en présence des parents (non systématique, sur 

demande de la famille, de la PMI ou de l’école). 

 

Les mesures de poids et taille ont été effectuées par les équipes de PMI formées avec 

du matériel adapté. Les enfants étaient pesés et mesurés sans chaussures et avec 

des vêtements légers respectivement avec des balances électroniques (précision de 

0.1 kg) et des toises (précision de 0.001 m). La mesure du poids des enfants en tee-

shirt et pantalon a été standardisée en retirant 200 grammes. 

L’IMC était calculé à l’aide d’une calculatrice et la valeur reportée sur les courbes de 

croissance du carnet de santé de l’enfant selon l’âge chronologique. Nous n’avons pas 

utilisé les courbes du nouveau carnet de santé 2018. 

Le surpoids et l’obésité étaient définis par les seuils IOTF. 

Le repérage du rebond d’adiposité est fait à l’aide des données antérieures issues du 

carnet de santé ; 3 valeurs d’IMC sont exigées.  

Le rebond d’adiposité est défini par l’ascension de l’IMC de plus de deux couloirs selon 

les courbes de Rolland Cachera (soit environ 40 percentiles). Le rebond d’adiposité 

est défini comme précoce s’il apparait avant l’âge de 6 ans.  

Les enfants en insuffisance pondérale avec un rebond d’adiposité précoce ont été 

exclus de la catégorie rebond, considérant qu’il s’agissait d’un rattrapage pondéral. 

 

 

 

 

 



45 
 

Les données recueillies à la suite de cette évaluation sont : 

➢ La date de l’évaluation 

➢ Le nom de l’école 

➢ Les initiales de l’enfant 

➢ Le sexe 

➢ La date de naissance 

➢ Le poids en kg  

➢ La taille en m 

➢ L’indice de masse corporelle calculé automatiquement par Excel 

➢ La présence d’un rebond d’adiposité précoce. 

Les données ont été anonymisées lors du recueil informatique. 

La même méthodologie a été appliquée dans les thèses réalisées en 2017-2018 : 

• Territoire de l’Etang-de-Berre 

• Territoire d’Aubagne / La Ciotat 

• Marseille centre : 1er, 2ème et 3ème arrondissements 

• Marseille Nord : 13ème, 14ème, 15ème et 16ème arrondissements 

Ainsi que dans les thèses effectuées en 2018-2019 : 

✓ Secteur de Salon-de-Provence 

✓ Territoire d’Aix-en-Provence / Gardanne 

✓ Marseille Les Chartreux et Saint-Sébastien : 4 ème, 5 ème, 6 ème ,7 ème et 12 ème 

arrondissements 

✓ Marseille Romain Rolland et Saint-Marcel : 8 ème, 9 ème, 10 ème et 11 ème 

arrondissements. 

 

Les intervalles de confiance ont été calculés grâce au logiciel Vassarstats. 

Le logiciel Excel a été utilisé pour réaliser les analyses statistiques. Le test du Chi-2 a 

permis de comparer les variables. Le risque α a été fixé à 5 %.  
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IV. RESULTATS 
 

1. Caractéristiques de la population 
 

Le nombre de naissances domiciliées dans l’arrondissement d’Arles en 2015, qui 

correspond par extrapolation à la population cible totale est de 2 407 naissances. (40) 

La population Eval Mater, qui représente la population d’enfants de 3.5-4.5 ans 

scolarisés dans l’arrondissement d’Arles est de 2 162 enfants, soit 89.8 %. 

Les données auxologiques étaient disponibles pour 1 905 enfants, soit 88.1 % de la 

population Eval Mater.  

144 enfants ont été exclus car ils avaient moins de 3.5 ans ou plus de 4.5 ans.  

Après exclusion, les données sont disponibles pour 1 761 enfants, soit 81.4 % de la 

tranche d’âge. Parmi les 1 761 enfants du territoire, il y a 46 % de filles (n= 810) et  

54 % de garçons (n= 951), ce qui fait un sex ratio à 1.17.  

 

Dans ce territoire : 

✓ le secteur d’Arles compte 762 enfants, soit 43.3 % du territoire 

✓ celui de Châteaurenard 467 enfants (26.5 % ) 

✓ celui de Saint-Rémy-de-Provence 379 enfants (21.5 %) 

✓ celui de Tarascon 153 enfants (8.7 %). 
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Figure 14 : Diagramme de flux  

 

Nombre de courbes 

analysées : 1 173 

Population cible :  

2 407 enfants 

Population Eval 

Mater 3.5– 4.5 ans : 

2 162 enfants 

Nombre de données 

collectées : 1 905 

1 761 IMC étudiés 

144 enfants exclus 

Nombre d’enfants 

non scolarisés : 

inconnu 
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L’âge moyen des enfants est de 49.6 mois soit 4 ans et 1 mois. La médiane est de 50 

mois. L’écart type est de 3, ce chiffre étant faible, on peut dire que la moyenne d’âge 

est représentative. 

Age en 
mois 

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

Nombre 
d’enfants 

35 26 25 80 125 134 184 198 208 206 165 161 214 1 761 

Taux en 
% 

1.99
% 

1.48
% 

1.42
% 

4.54
% 

7.1
% 

7.61
% 

10.45
% 

11.24
% 

11.81
% 

11.7
% 

9.37
% 

9.14
% 

12.15
% 

100 % 

Tableau 6 : Répartition de la population en fonction de l’âge 

 

 

2. Etude de prévalence selon les normes IOTF 

 

 
➢ Sur le territoire d’Arles, la prévalence du surpoids s’élève à 10.1 %, IC95 % 

[8.7 % ; 11.5 %] soit en valeur absolue 177 enfants âgés de 3.5 à 4.5 ans.  

➢ La prévalence de l’obésité est de 2.3 %, IC95 % [1.7 % ; 3 %] soit 41 enfants, 

selon la classification IOTF. 

➢ 12.7 % des enfants sont en insuffisance pondérale, IC95 % [11.2 % ; 14.4 %] 

soit 224 enfants dans notre échantillon.  

➢ Parmi les filles, 10.9 % sont en surpoids, 1.9 % ont une obésité et 13 % en 

insuffisance pondérale. 

➢ Parmi les garçons, il y a 9.4 % de surpoids, 2.7 % d’obésité et 12.5 % 

d’insuffisance pondérale.  

 < 18.5 18.5-25 25-30 > 30 Total 

Fille 105 602 88 15 810 

Garçon 119 717 89 26 951 

Total 224 1 319 177 41 1 761 

Tableau 7 : Répartition pondérale selon le sexe d’après les normes IOTF 



49 
 

 

Figure 15 : Répartition pondérale selon le sexe d’après les normes IOTF 

La prévalence du surpoids est plus élevée chez les filles que chez les garçons, de 

même pour l’insuffisance pondérale.  

Mais la prévalence de l’obésité est légèrement plus importante chez les garçons que 

chez les filles.  

Le test statistique réalisé ne met pas en évidence de différence significative entre les 

différentes catégories et le sexe.   

 

3. Etude de prévalence selon les normes de Rolland-

Cachera 
 

 < 3ème 3ème – 

97ème 

> 97ème Total 

Fille 33 730 47 810 

Garçon 33 844 74 951 

Total 66 1 574 121 1 761 

Tableau 8 : Répartition pondérale selon le sexe d’après les normes de Rolland-

Cachera 

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

Arles Fille Garçon

12,7% 13,0% 12,5%

74,9% 74,3% 75,4%

10,1% 10,9% 9,4%

2,3% 1,9% 2,7%

Insuffisance pondérale Normalité Surpoids (IOTF 25-30) Obésité (IOTF > 30)
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Figure 16 : Répartition pondérale selon le sexe d’après les normes françaises 

 

➢ Selon les normes françaises, 6.87 % des enfants ont un IMC supérieur au  

97 % percentile, IC95 % [5.8 % ; 8.2 %], soit en nombre absolu 121 enfants.  

➢ 3.75 % des enfants sont en insuffisance pondérale, IC95 % [2.9 % ; 4.8 %] 

soit 66 enfants dans notre échantillon.  

➢ Parmi les filles, 5.80 % sont en surcharge pondérale et 4.07 % en insuffisance 

pondérale. 

➢ Parmi les garçons, il y a 7.78 % de surpoids et 3.47 % d’insuffisance 

pondérale.  

 

D’après les tests statistiques, il n’y a pas de différence significative entre le sexe et la 

prévalence de l’insuffisance pondérale et du surpoids. 
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Figure 17 : Prévalence de la surcharge pondérale (obésité comprise) d’après les 

normes IOTF et les normes de Rolland-Cachera dans le territoire d’Arles 

 

4. Etude de prévalence des différentes MDS selon les 

normes IOTF 
 

 < 18.5 18.5-25 25-30 > 30 Total 

Arles 103 566 73 20 762 

Châteaurenard 49 353 52 13 467 

Saint-Rémy-

de-Provence 

45 297 32 5 379 

Tarascon 27 103 20 3 153 

Total 224 1 319 177 41 1 761 

Tableau 9 : Répartition pondérale dans les différentes MDS d’après les normes IOTF 

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 12,00% 14,00%

IOTF

Rolland-Cachera

12,40%

6,87%
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Figure 18 : Répartition pondérale selon les MDS d’après la norme IOTF 

On trouve des variations dans notre territoire selon les villes. 

➢ On observe que l’insuffisance pondérale est plus importante à Tarascon  

17.6 % en comparaison avec Arles : 13.5 %, Châteaurenard : 10.5 % et Saint-

Rémy-de-Provence : 11.9 %. 

➢ Le surpoids est également plus présent à Tarascon : 13.1 %, contre 9.6 % à 

Arles, 11.1 % à Châteaurenard et 8.4 % à Saint-Rémy-de-Provence. 

➢ La prévalence de l’obésité varie de 2.6 % à Arles, 2.8 % à Châteaurenard,  

1.3 % à Saint-Rémy-de-Provence et 2.0 % à Tarascon. 

5. Comparaison avec d’autres études 

 

Durant l’année scolaire 2011-2012, une étude de prévalence de la surcharge 

pondérale a été réalisée par l’ARS PACA. (3) Les données de poids et de taille des 

enfants ont été fournies grâce à la visite obligatoire pratiquée en grande section de 

maternelle. Les enfants ont été répartis en fonction de leur valeur d’IMC en utilisant 

les normes de Rolland-Cachera et l’IOTF-30. L’application des courbes d’IMC a révélé 

que 3 % des enfants sont en situation d’obésité et que 6.1 % sont en surpoids. Ainsi, 

9.1 % des enfants ont un problème de surcharge pondérale dès l’entrée à l’école 

primaire. A l’opposé, 5.7 % de ces enfants sont en insuffisance pondérale. 
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Tableau 10 et figure 19 : 

Comparatif des données 

de notre étude selon les 

normes de Rolland-

Cachera avec une étude 

réalisée par l’ARS PACA 

chez les enfants en 

grande section de 

maternelle en 2011-2012. 

 

 

 

 

 

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%

3,75% 4,07% 3,47% 5,70% 4,70% 6,70% 6,00%

89,38% 90,12% 88,75% 85,20% 84,90% 85,50% 83,50%

6,87% 5,80% 7,78% 9,10% 10,40% 7,80% 10,50%

Insuffisance pondérale Normalité Surcharge pondérale

 Insuffisance 
pondérale 

Normalité Surcharge 
pondérale 

Arles 
2018/2019 

3.75 % 89.38 % 6.87 % 

Filles 
2018/2019 

4.07 % 90.12 % 5.80 % 

Garçons 
2018/2019 

3.47 % 88.75 % 7.78 % 

Etude ARS 
PACA 
2012 : 
Ensemble 

5.7 % 85.2 % 9.1 % 

Etude ARS 
PACA 
2012 : 
Filles 

4.7 % 84.9 % 10.4 % 

Etude ARS 
PACA 
2012 : 
Garçons 

6.7 % 85.5 % 7.8 % 

Etude ARS 
PACA 
2012 : 
Bouches-
du-Rhône 

6.0 % 83.5 % 10.5 % 
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En comparaison avec notre étude, nous trouvons : 

➢ Une prévalence de l’insuffisance pondérale plus élevée : 5.7 % dans la région 

PACA et 6.0 % dans les Bouches-du-Rhône en 2012 contre 3.75 % dans 

l’arrondissement d’Arles en 2019. 

➢ Une prévalence de la surcharge pondérale plus importante dans la région 

PACA (9.1 %) et dans les Bouches-du-Rhône (10.5 %) en 2012 par rapport à 

l’arrondissement d’Arles (6.87 %) en 2019. 

 

Les études ENNS-2006 et ESTEBAN-2015 constituent la base du dispositif de 

surveillance nutritionnelle en population générale en France. Dans ces études, la 

corpulence a été décrite en utilisant les seuils de l’IOTF chez les enfants. La population 

totale d’enfants dans l’étude ESTEBAN était de 1 099 enfants. Chez les enfants de 6-

17 ans, la prévalence du surpoids (obésité incluse) s’élevait à 17 % en 2015 chez les 

garçons et 18 % chez les filles. La prévalence de l’obésité était de  

3.9 % sans différence significative entre les garçons et les filles. La prévalence de la 

maigreur était de 11.5 % chez les garçons et de 13.9 % chez les filles. 

Tableau 11 et figure 20 : Comparatif des données de notre étude selon les normes 

IOTF avec l’étude ESTEBAN réalisé en 2015. 

 < 18.5 18.5-25 25-30 > 30 

Arles 

2018/1019 

12.7 % 74.9 % 10.1 % 2.3 % 

Filles 

2018/2019 

13.0 % 74.3 % 10.9 % 1.9 % 

Garçons 

2018/2019 

12.5 % 75.4 % 9.4 % 2.7 % 

ESTEBAN 

2015 : 

Ensemble 

13 % 70 % 13 % 4 % 

ESTEBAN 

2015 : Filles 

13.9 % 68.1 % 14.1 % 3.8 % 

ESTEBAN 

2015 : 

Garçons 

11.5 % 72.6 % 11.8 % 4.1 % 
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En comparaison avec notre étude, nous trouvons dans l’étude ESTEBAN: 

➢ Une prévalence de l’insuffisance pondérale légèrement plus élevée sur le plan 

national (13.0 %) contre 12.7 % dans l’arrondissement d’Arles en 2019. 

➢ Une prévalence du surpoids plus importante au niveau national (13.0 %) en 

2015 par rapport à l’arrondissement d’Arles (10.1 %) en 2019. 

➢ Même tendance concernant l’obésité : 2.3 % à Arles contre 4.0 % en France. 

 

6. Prévalence du rebond d’adiposité précoce 

 

Parmi les 1 761 IMC, 66.6 % des courbes ont été tracées, soit en chiffre absolu 1 173 

courbes.  

Le taux de rebond connu (O ou N) dans les différents secteurs est : 

• 63 % à Arles 

• 71 % à Saint-Rémy-de-Provence 

• 75 % à Châteaurenard 

• 46 % à Tarascon 
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 < 18.5 18.5-25 25-30 > 30 Total 

Total  194 830 108 41 1 173 

Arles 92 328 42 20 482 

Châteaurenard 47 251 39 13 350 

Saint-Rémy-

de-Provence 

34 211 21 5 271 

Tarascon 21 40 6 3 70 

Tableau 12 : Répartition des rebonds connus (O ou N) par IOTF 

3 enfants ont un rebond d’adiposité précoce dans un contexte d’insuffisance 

pondérale. Ils ne sont pas inclus dans le groupe « rebond d’adiposité précoce », ceci 

correspondant à un rattrapage pondéral. 

 

 

Le taux de rebond d’adiposité précoce (O) est au final de 22.8 % (n= 268) dans 

l’arrondissement d’Arles. 

Le taux de rebond d’adiposité précoce (O) dans les différents secteurs est de : 

• 19 % à Arles 

• 18 % à Saint-Rémy-de-Provence 

• 33 % à Châteaurenard 

• 20 % à Tarascon 

 < 18.5 18.5-25 25-30 > 30 Total 

Total  3 152 75 41 271 

Arles 0 42 31 20 93 

Châteaurenard 3 71 27 13 114 

Saint-Rémy-

de-Provence 

0 31 14 5 50 

Tarascon 0 8 3 3 14 

Tableau 13 : Prévalence du rebond d’adiposité précoce (O) en fonction de l’IMC 

selon les normes IOTF 



57 
 

 

Sur l’ensemble de l’arrondissement d’Arles, parmi les enfants qui avaient un rebond 

d’adiposité précoce (O) : 

➢ 56.1 % avaient un IMC normal (18.5-25) 

➢ 27.7 % étaient en surpoids (IOTF-25) 

➢ 15.1 % étaient en situation d’obésité (IOTF-30) 

Figure 21 : Répartition du rebond d’adiposité précoce (O) dans les différents 

secteurs en fonction de l’IMC selon les normes IOTF 

 

L’analyse par secteur montre un taux de rebond d’adiposité précoce (O) parmi les 

IMC normaux de :  

✓ 12.8 % à Arles 

✓ 28.29 % à Châteaurenard 

✓ 14.69 % à Saint-Rémy-de-Provence 

✓ 20 % à Tarascon.  

 

Sur l’ensemble des territoires analysés durant l’année 2018/2019, on remarque que 

parmi les enfants qui avaient un rebond d’adiposité précoce (O), la moitié avait un IMC 

normal sauf pour le 11ème arrondissement de Marseille. 
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Secteur < 25 > 25 Total 

Marseille 4/5/6/7/12 25 11 36 

Marseille 11 23 31 54 

Aix - Gardanne 252 105 357 

Arles 155 116 271 

Salon 52 30 82 

Total 507 293 800 

Tableau 14 : Répartition des rebonds d’adiposité précoces (O) dans les différents 

territoires d’après les normes IOTF 

 

Figure 22 : Répartition des rebonds d’adiposité précoces (O) dans les différents 

territoires selon l’IMC 

 

Parmi les 1 173 courbes analysées, 536 concernent des filles et 637 des garçons. 

Au total, le taux de rebond d’adiposité précoce (O) est de 21 % chez les filles et 19 % 

chez les garçons dans l’ensemble des territoires étudiés en 2018-2019. 
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 < 18.5 18.5-25 25-30 > 30 Total 

Fille 2 76 32 15 125 

Garçon 1 76 43 26 146 

Tableau 15 : Prévalence du rebond d’adiposité précoce (O) en fonction de l’IMC 

selon les normes IOTF et le sexe dans le secteur d’Arles 

 

 

Figure 23 : Répartition du rebond d’adiposité précoce (O) dans secteur d’Arles en 

fonction de l’IMC selon les normes IOTF et le sexe 

 

 < 25 > 25 Total 

Fille 78 (62.4 %) 47 (37.6 %) 125 

Garçon 77 (52.7 %) 69 (47.3 %) 146 

Tableau 16 : Répartition des rebonds d’adiposité précoces (O) dans le territoire 

d’Arles selon le sexe et l’IMC 
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V. DISCUSSION 
 

Notre travail consistait à déterminer la prévalence du surpoids, de l’obésité et du 

rebond d’adiposité précoce, dans une population d’enfants, peu étudiée jusqu’à 

présent dans les études, la tranche d’âge 3.5/4.5 ans. Cette étude a été réalisée dans 

le cadre du bilan de santé Eval Mater effectué par la PMI et s’est déroulée dans le 

secteur d’Arles.  

Parallèlement à notre étude effectuée pendant l’année scolaire 2018/2019, d’autres 

secteurs ont été analysés par plusieurs internes avec le même protocole. Le but est à 

la fin de l’année scolaire 2018/2019 d’avoir l’ensemble des résultats pour le 

département des Bouches-du-Rhône et de réaliser une cartographie départementale 

exhaustive sur la prévalence de la surcharge pondérale.  

Finalement, la population totale étudiée dans l’ensemble des secteurs est de 19 633 

enfants (51.5 % de garçons, 48.5 % de filles), dont 1 761 enfants dans le secteur 

d’Arles (8.9 % de l’effectif total). 

Pendant l’année 2017/2018, les territoires étudiés ont été :  

• Les 1er, 2ème et 3ème arrondissements de Marseille (n= 1 231 enfants) (42) 

• Les 13ème,14ème,15ème et 16ème arrondissements de Marseille (n= 2 970 

enfants) (43) 

• Aubagne / La Ciotat (n= 1 460 enfants) (44) 

• L’étang de Berre (n= 3 489 enfants). (45) 

Et au cours de l’année 2018/2019 : 

• Marseille 4/5/6/7/12 : Chartreux et Saint Sébastien (n= 2 054 enfants) 

• Marseille 8/9/10/11 : Romain Rolland et Saint Marcel (n= 2 435 enfants) 

• Aix Gardanne (n= 2 744 enfants) 

• Salon (n= 1 489 enfants) 

• Arles (n= 1 761 enfants). 
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Figure 24 : Répartition de la population totale entre les différents secteurs 

 

1. Surpoids et obésité 
 

Les données des études nationales et internationales doivent être comparées avec les 

mêmes référentiels. En effet, on observe bien avec notre étude qu’il existe des 

différences non négligeables entre les chiffres issus des normes IOTF et ceux issus 

des normes françaises.   

Dans notre étude, nous avons retrouvé une prévalence du surpoids de 10.1 % et de 

l’obésité de 2.3 % dans le territoire d’Arles, selon les normes IOTF. 

 

D’après la totalité des thèses, la prévalence finale du surpoids est de 8.7 % et celle de 

l’obésité est de 2.4 %. Ces chiffres sont nettement inférieurs à ceux retrouvés dans 

différentes études nationales et régionales. 

 

En France, l’étude « Corpulence des enfants de 7 à 9 ans scolarisés en CE1-CE2 en 

2016 » retrouve que 18.7 % des filles et 14.4 % des garçons étaient en situation de 

surpoids (dont obésité) selon les seuils IOTF, l’écart entre les filles et les garçons étant 
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significatif. (46) La prévalence de l’obésité était également significativement plus 

élevée chez les filles (5.2 %) que chez les garçons (3.2 %).  

La stabilisation du surpoids (obésité incluse) s’est confirmée chez les filles (21 % en 

2007), alors qu’une baisse significative était observée chez les garçons (18 % en 

2007).  

Les prévalences du surpoids étaient significativement plus élevées chez les 

enfants issus d’écoles en Réseau d’éducation prioritaire (Rep) ou dont les parents 

avaient un diplôme inférieur au baccalauréat, une situation professionnelle moins 

favorable, ou étaient au chômage. Les autres facteurs associés au surpoids étaient 

aussi les enfants uniques, ceux issus de familles de 4 enfants ou plus, le surpoids de 

la mère, les comportements les plus sédentaires, ceux passant plus de 3 heures par 

jour devant des écrans (télévision, ordinateur, smartphone, jeux vidéo…). 

 

Même constat pour l’étude ESTEBAN, chez les enfants de 6 à 17 ans en 2015, la 

prévalence du surpoids (obésité incluse) s’élevait à 17 % chez les garçons et 18 % 

chez les filles. (2) La prévalence de l’obésité était de 3.9 %. La prévalence du surpoids 

n’a pas évolué entre ENNS 2006 et l’étude de 2015. 

Les chiffres de notre étude se rapproche de celle menée par la Direction de la 

Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) dans les grandes 

sections de maternelle en 2013. (5)  En effet, 12 % des enfants étaient en surcharge 

pondérale et 3.5 % des enfants étaient obèses. 

 

Nos données sont également proches de l’étude réalisée pendant l’année scolaire 

2002-2003, en région PACA chez les enfants âgés de 3.5 à 4.5 ans dans 112 écoles. 

La prévalence du surpoids était de 8.2 % et celle de l’obésité de 2.1 %. (4)  

Sur le plan européen, d’après les données collectées (en 2015-2017) dans le cadre 

de l’initiative « Children Obesity Surveillance Initiative (COSI) » du bureau européen 

de l’OMS, le taux d’obésité infantile est particulièrement élevé dans le Sud de 

l’Europe : Chypre, Grèce, Espagne, Italie, Malte et à Saint-Marin (entre 18 et 21 %). 

(47) Le Danemark, la France, l’Irlande, la Lettonie et la Norvège figurent parmi les pays 

présentant les taux les plus faibles d’obésité chez les enfants âgés de 6 à 9 ans. 
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Au niveau de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur, en 2012, la prévalence de 

l’obésité était de 3 % et celle du surpoids de 6.1 % chez les enfants en grande section 

de maternelle. (3) Globalement, la surcharge pondérale touche un peu plus de filles 

(10 %). Elle est également plus fréquente dans les zones prioritaires : RRS « Réseau 

de Réussite Scolaire » et ECLAIR « Ecoles, Collèges, Lycées pour l’Ambition, 

l’Innovation et la Réussite ».  

Dans les pôles urbains (ensemble de communes de plus de 10 000 emplois), ainsi que 

dans les pôles petits ou moyens (1 500 à 10 000 emplois), la proportion d’enfants en 

surcharge pondérale est plus importante. Cette étude met bien en évidence que les 

communes fortement urbanisées et défavorisées connaissent un taux d’obésité des 

enfants nettement supérieur à la moyenne régionale (Marseille Nord, pourtour de 

l’Etang de Berre, environs d’Aubagne, de Toulon et de Cannes). La densité de 

population et l’indice de désavantage social se conjuguent également pour 

caractériser les territoires où la prévalence de la surcharge pondérale est la plus 

importante. 

Nous faisons le même constat dans le secteur d’Arles, puisque le taux de surcharge 

pondérale (surpoids et obésité inclus) est plus important à Tarascon (15.1 %), qu’à 

Châteaurenard (13.9 %), Arles (12.2 %) et Saint-Rémy-de-Provence (9.7 %).  

D’après notre étude de territoire, Tarascon est la ville qui présente :  

• le taux de pauvreté le plus élevé (30.4 %) 

• la médiane du revenu disponible par unité de consommation la plus faible 

(16 346 €) 

• le taux de chômage le plus fort (23.5 %) 

• le nombre de familles monoparentales le plus haut (11.2 %) 

• la part de la population titulaire d’aucun diplôme ou au plus d’un BEPC la plus 

élevée (39.8 %). 

 

L’enquête nationale de santé scolaire réalisée en 2017-2018 chez les élèves de 3ème 

a été publiée en août 2019. (48) Ces chiffres très récents mettent en évidence une 

évolution défavorable de la prévalence du surpoids. En 2017, 18 % des adolescents 

scolarisés en classe de troisième sont en surcharge pondérale, dont 5,2 %, sont 

obèses. La prévalence de cette surcharge pondérale est plus élevée pour les filles    

(20 %) que pour les garçons (17 %).  
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Entre 2009 et 2017, les prévalences sont à la hausse, aussi bien en ce qui concernent 

la surcharge pondérale (respectivement 17 % à 18 %) que l’obésité (3,8 % en 2009, 

contre 5,2 % en 2017). L’évolution de la prévalence au cours de cette période est 

particulièrement marquée pour les filles, tant pour la surcharge pondérale que pour 

l’obésité, qui passent respectivement de 17 % à 20 % et de 3,8 % à 5,4 %.  

Pour les garçons, la hausse de l’obésité (de 3,8 % en 2009 à 4,7 % en 2017) 

s’accompagne d’une stabilité de la surcharge pondérale à 17 %. 

 

Notre étude a permis de réaliser une cartographie précise des problèmes de poids 

dans le département des Bouches-du-Rhône. 

Il est maintenant nécessaire d’adapter notre offre de soins et les démarches de 

prévention selon le territoire.  

Cette étude a été réalisée avec la PMI et cette dernière peut jouer un grand rôle dans 

la prévention de l’obésité. En effet, la PMI réalise un dépistage de tous les enfants 

scolarisés grâce à l’Eval Mater. On peut donc penser qu’à la suite de ce dépistage, 

elle puisse organiser des actions de prévention de l’obésité dans certaines écoles.  

De plus, quand un problème de poids ou un rebond d’adiposité précoce est noté chez 

un enfant lors de la visite, l’enfant pourrait être vu par le médecin de la PMI en 

compagnie de ses parents. Le but n’est pas de stigmatiser les enfants, ni de leur 

imposer un régime, mais d’informer les parents le plus tôt possible de ces problèmes 

qui seront de plus en plus durs à corriger. 

Le médecin généraliste a également un rôle essentiel dans la prévention de l’obésité. 

D’après une étude de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs 

Salariés (CNAMTS) en 2002, parmi les enfants de moins de 3 ans, 5 % ont vu 

seulement un pédiatre, 40 % ont vu seulement un généraliste et 55 % ont été suivis 

conjointement par un généraliste et un pédiatre. (49)  

En 2016, un travail de thèse a cherché à décrire les freins rencontrés lors du dépistage 

et de la prise en charge de l’obésité et du surpoids de l’enfant et de l’adolescent par 

les médecins généralistes dans la périphérie de Marseille. (50) La totalité des 

médecins interrogés estimaient que le dépistage faisait partie de leur rôle mais près 

de la moitié ne remplissaient pas les courbes de manière suffisante. Un manque de 

formation a également été mise en évidence, puisque moins de la moitié des médecins 

ont répondu connaitre la définition du rebond d’adiposité précoce. 
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Les médecins doivent être plus sensibilisés aux problèmes de poids, ainsi qu’au 

rebond d’adiposité.  

Une autre thèse réalisée à Marseille en 2009 a montré que 57.6 % des médecins 

généralistes estiment qu’ils n’ont pas assez de temps pour prendre en charge l’obésité. 

(51)  

Environ 40 % estiment qu’ils sont peu convaincants car eux-mêmes doutent d’obtenir 

des résultats satisfaisants, environ 40% trouvent leur formation dans ce domaine 

insuffisante et 40 % déplorent un manque d’aide. 

Pour favoriser la prise en charge de la surcharge pondérale lors de la consultation en 

médecine générale, la cotation CSO (Consultation Suivi de l’Obésité) a été mise en 

place à partir du 1er novembre 2017. Elle s’applique aux consultations de suivi et de 

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

Cette consultation de 46 € peut être facturée au maximum deux fois par an.  

On peut également penser qu’une prise en charge par la Sécurité Sociale des 

consultations de diététique aiderait dans la prise en charge de la surcharge pondérale. 

 

Afin de coordonner et faciliter la prise en charge globale des enfants, des Réseaux de 

Prévention et de Prise en charge de l’Obésité Pédiatrique (RéPPOP) ont été mis en 

place à place à partir de 2003, au moment de la déclinaison du PNNS1. (52) 

Ils permettent d’établir un lien entre les prises en charge ambulatoires et hospitalières. 

Leurs populations cibles sont l’enfant et l’adolescent de 2 à 18 ans et leur famille. Il 

existe actuellement 9 RéPPOP en France : l’Alsace, l’Aquitaine, la Franche-Comté, le 

Rhône, l’Ile-de-France, le Midi-Pyrénées, la Manche, l’Ardèche et l’Isère. Une étude 

publiée en août 2019 dans la revue Pediatric Obesity a montré que les soins 

multidisciplinaires dispensés par les neuf réseaux de santé ont eu un impact positif sur 

l'IMC des enfants en surpoids ou obésité pendant et après la période de prise en 

charge. (53) Au cours de la prise en charge, 72 % des enfants avaient diminué leur 

corpulence. Les quatre études analysant l'évolution à long terme ont montré que l'IMC 

a continué à diminuer, au moins jusqu'à 2 ans après la prise en charge.  

Ce réseau pourrait être étendu à l’ensemble de la France. 

 

L’école est un endroit important d’apprentissage des bonnes habitudes alimentaires. 

« Un fruit à la récré » pourrait être appliqué à l’ensemble des écoles des Bouches-du-

Rhône. Le petit déjeuner pourrait également être proposé dans les écoles, afin d’éviter 
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la consommation de produits ultra transformés. D’après l’étude Individuelle Nationale 

des Consommations Alimentaires 3 (INCA 3), un peu plus de 60 % des enfants 

déjeunent régulièrement (au moins 3 fois par semaine) à la cantine tandis qu’environ 

20 % n’y vont jamais. (54) Il est donc important que toutes les cantines proposent des 

repas équilibrés et diversifiés. 

L’un des facteurs majeurs du risque d’obésité est la sédentarité. Un enfant peut 

pratiquer une activité sportive 1 à 2 heures par semaine mais paradoxalement être 

sédentaire. Les repas doivent être distingués des « moments télévision » qui 

détournent l’attention de l’alimentation en entrainant une surconsommation calorique. 

L’Association Française de Pédiatrie Ambulatoire (AFPA) a réalisé en 2016 une 

enquête descriptive qui dresse un portrait de la consommation des écrans chez les 

enfants. (55) Cette étude montre qu’avant l’âge de 3 ans, 47 % des enfants avaient 

utilisé des écrans interactifs (ordinateur, console de jeux, tablette) la semaine 

précédant l’enquête, dont 30 % sans leurs parents. Après 3 ans, 48 % des enfants 

avaient utilisé des écrans dont 50 % seuls. Le téléphone portable est prêté à l’enfant 

par 44 % des parents pour l’occuper, le consoler. Même constat pour l’usage de la 

télévision, 61 % des enfants de moins de 3 ans ont regardé le journal télévisé dans la 

semaine précédant l’enquête et 73 % des plus de 3 ans la veille de l’étude.  

L’AFPA propose 4 temps sans écrans : pas d'écran le matin ; pas d'écran durant les 

repas ; pas d’écran 1 heure avant de s'endormir ; pas d'écran dans la chambre de 

l'enfant. 

L’ANSES recommande chez les enfants de moins de 5 ans : 3 heures d’activités 

physiques par jour. Il faut favoriser le jeu et le plaisir, diversifier les activités : marche, 

course, sauts, lancers, équilibre, découverte du milieu aquatique… Pour limiter la 

sédentarité, éviter l’exposition aux écrans avant 2 ans et la restreindre à moins d’1 

heure par jour entre 2 et 5 ans. 

Dans le cadre de la prise en charge de la surcharge pondérale, il donc essentiel 

d’évaluer la sédentarité. (51) Quelques questions fondamentales peuvent être poser 

par le médecin généraliste : 

- La télévision est-elle dans la pièce où sont pris les repas ? 

- Une télévision est-elle dans la chambre de l’enfant ? 

- Combien de temps passe-t-il devant la télévision ? 

- A-t-il une console vidéo ? Un ordinateur ? Une tablette ? 
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2. Rebond d’adiposité précoce 
 

Le taux de rebond d’adiposité précoce dans le secteur d’Arles est de 22.8 %. Parmi 

les enfants qui avaient un rebond : 

➢ 56.1 % avaient un IMC normal (18.5-25) 

➢ 27.7 % étaient en surpoids (IOTF-25) 

➢ 15.1 % étaient en situation d’obésité (IOTF-30) 

 

Sur l’ensemble des Bouches-du-Rhône, le taux de rebond d’adiposité précoce est de 

21 %. Le chiffre le plus intéressant est le nombre de rebond chez les enfants avec un 

IMC normal sur la totalité des courbes analysées : 19.07 % dans le département. La 

majorité des rebonds surviennent quand même dans un contexte de surcharge 

pondérale : 61.1 % des rebonds. 

 

 

Figure 25 : Taux de rebond d’adiposité précoce parmi les courbes analysées dans 

chaque groupe selon les normes IOTF 

Une étude publiée dans The New England Journal of Medicine en 2018, avait pour 

objectif de déterminer l’âge auquel les enfants sont les plus vulnérables à un gain de 

poids excessif qui aboutit finalement à l’obésité chez l’adolescent. (6) Pour cela, ils ont 

réalisé des analyses prospectives et rétrospectives de l'évolution de l'IMC sur un 
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échantillon constitué de 51 505 enfants, pour lesquels des IMC étaient disponibles 

pendant l'enfance (de 0 à 14 ans) et l'adolescence (15 à 18 ans). Ils ont également 

évalué la dynamique des augmentations annuelles de l'IMC pendant l'enfance chez 

34 196 enfants. Leur conclusion est que l'accumulation de poids la plus importante a 

lieu dans la petite enfance entre 2 et 6 ans, avec ensuite une augmentation continue 

du score d'écart type de l'IMC, ce qui finalement conduit à un surpoids ou à l'obésité.  

Une majorité d'enfants obèses âgés de 3 ans ou moins sont restés obèses jusqu'à 

l'adolescence. La petite enfance est l’âge critique du développement de l’obésité 

durable. Un gain de poids excessif au cours des années préscolaires s'est révélé être 

encore plus pertinent pour le surpoids chez les adolescents qu'un gain de poids 

excessif à la fin de l'enfance et peut être considéré comme un signe précoce de la 

survenue l'obésité à l'adolescence qui apparaît beaucoup plus tôt que la manifestation 

clinique réelle du surpoids.  

Une autre étude publiée en 2008 confirme l'hypothèse de deux fenêtres critiques dans 

la petite enfance associées au risque d'obésité ultérieur : jusqu'à 6 mois et à partir de 

2 ans. (56) Les premiers mois de la vie pourraient être plus critiques pour les filles que 

pour les garçons, car cette période de croissance est significativement corrélée à la 

masse grasse uniquement et non à la masse sans graisse. La deuxième période, peut-

être la plus critique dans les âges étudiés, pour les deux sexes, car des vitesses de 

croissance pondérale plus élevées à 3 et 5 ans apparaissent plus fortement liées au 

gain de masse grasse. Entre les deux, les auteurs suggèrent une période de 

croissance en hauteur préférentielle. 

Enfin une étude publiée en 2016 dans l’International Journal of Obesity, a montré qu’un 

rebond d’adiposité précoce était associé au syndrome métabolique à l’âge adulte. (57) 

On connait donc grâce à ces études l’importance pratique de la surveillance de 

l'accélération de l'IMC, qui devrait être reconnue avant l'âge de 6 ans, même en 

l'absence d'obésité. Or le rebond d’adiposité est très peu étudié dans la littérature. Il 

n’existe pas à notre connaissance d’autre étude de prévalence récente sur le plan 

national ou régional. Il est important que ce message soit bien connu de tous les 

professionnels de santé pour que les enfants présentant des facteurs de risque de 

surpoids soient sensibilisés et surveillés même avant que le surpoids n’apparaisse.  
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Il serait intéressant de réaliser une étude avec les mêmes enfants dans quelques 

années pour valider le caractère prédictif du rebond d’adiposité précoce. 

 

3. Insuffisance pondérale 
 

Dans notre étude, on retrouve selon les normes IOTF 12.7 % des enfants en 

insuffisance pondérale avec 13 % de filles et 12.5 % de garçons. Ces chiffres sont en 

accord avec des études réalisées au niveau national. D’après les normes françaises, 

3.75 % des enfants étaient en insuffisance pondérale, avec 4.07 % de filles et 3.47 % 

de garçons.  

 

Il est important lorsqu’on compare les données de plusieurs études de savoir quelles 

références ont été utilisées. Nous pouvons faire le rapprochement entre l’IOTF-17 et 

le 3° percentile, même si nous ne pouvons pas affirmer de façon méthodique que ces 

deux courbes sont égales. 

 

En France, dans l’étude « Corpulence des enfants de 7 à 9 ans scolarisés en CE1-

CE2 en 2016 », la prévalence globale de la maigreur était de 2.7 %. (46) Dans cette 

étude, la maigreur est définie par le seuil d’IMC n’atteignant pas 17 à 18 ans, il s’agit 

donc de l’insuffisance pondérale de grade 2 d’après les normes IOTF. Concernant la 

minceur, définie par un IOTF < 18.5, la prévalence était de 12.7 %. On remarque que 

les prévalences de la minceur ont significativement augmenté entre 2007 et 2016 de 

façon significative chez les filles. 

 

Même constat dans l’étude ESTEBAN, où la prévalence de la maigreur (IOTF < 18.5) 

est de 11.8 % chez les garçons et de 13.9 % chez les filles. (2) L’augmentation de la 

maigreur était là aussi significative que chez les filles passant de 4.3 % en 2006 à   

19.6 % en 2016 chez les 11 - 14 ans. 

Une enquête a été réalisée pendant l’année scolaire 2009-2010 chez les enfants âgés 

de 3.5 à 4.5 ans en région PACA. (58) Parmi les 1 857 écoles maternelles de la région, 

153 ont été sélectionnées aléatoirement par un tirage au sort. L’insuffisance pondérale 

a été définie en utilisant les références de Rolland-Cachera. Parmi les enfants de la 
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région, 6.4 % des garçons présentaient une insuffisance pondérale et 5.3 % chez les 

filles. Ces chiffres sont supérieurs à ceux retrouvés dans notre étude pour la même 

tranche d’âge. 

On observe dans notre étude que l’insuffisance pondérale est plus importante à 

Tarascon 17.6 % en comparaison avec Arles : 13.5 %, Châteaurenard : 10.5 % et 

Saint-Rémy-de-Provence : 11.9 %. D’après notre étude de territoire, Tarascon est la 

ville avec le taux de pauvreté le plus haut en 2015 : 30.4 %, suivi d’Arles : 23.1 %. 

Des études ont mis en évidence des caractéristiques en lien avec l’insuffisance 

pondérale.  

 

En France, dans l’étude « Corpulence des enfants de 7 à 9 ans scolarisés en CE1-

CE2 en 2016 », les différences selon le sexe et selon l’âge chez les garçons n’étaient 

pas significatives, mais les différences selon l’âge chez les filles l’étaient, avec une 

prévalence atteignant 5.0 % chez celles âgées de 9 ans. (46) Les autres 

caractéristiques associées à l’insuffisance pondérale de grade 2 étaient les enfants 

issus d’école en Rep, les derniers nés de leur fratrie, ceux dont la mère était en 

situation de maigreur et ceux se rendant à pied ou à vélo à l’école. Concernant 

l’insuffisance pondérale de grade 1, les facteurs associés étaient les enfants de petits 

poids de naissance et ceux dont la mère était en situation de maigreur. 

Dans l’étude sur l’IMC des enfants en grande section de maternelle en PACA en 2012, 

on retrouve une prévalence de l’insuffisance pondérale de 5.7 %. (3) On remarque 

aussi que le taux d’insuffisance pondérale est très marqué dans les Alpes-de-Haute-

Provence (9.4 %) en comparaison aux autres départements. Les circonscriptions où 

la minceur est importante se situent en zone de montagne, dans certaines zones 

rurales mais aussi sur certaines zones urbaines très localisées. 

 

On constate une augmentation de la prévalence de l’insuffisance pondérale au cours 

des années, or il existe très peu d’études sur l’insuffisance pondérale. Il serait 

intéressant d’en réaliser pour identifier les facteurs de risques de minceur chez les 

enfants. De plus, il faudrait connaitre dans quelle proportion l’insuffisance pondérale 

est-elle dû à une cassure de la courbe de croissance ou au contraire à un petit poids 

de naissance.  
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A notre connaissance il n’existe pas non plus de recommandation nationale sur la 

conduite à tenir devant une insuffisance pondérale. Dans quelles mesures doit-on 

initier un bilan ? Quel conseil alimentaire donner ? 

L’insuffisance pondérale pourrait être développée dans le prochain PNNS, ce 

problème touchant de plus en plus d’enfants même les plus jeunes. 

 

4. Les biais et limites 
 

La population cible totale de notre étude était de 2 407 enfants, en nous basant sur les 

naissances dans le territoire d’Arles. Nous ne connaissons pas le nombre exact 

d’enfants non scolarisés. Notre étude se déroulant exclusivement dans les écoles 

maternelles, les enfants non scolarisés n’ont pu être pesés et mesurés, ce qui aurait 

été intéressant pour avoir un relevé encore plus exhaustif.  

Les données auxologiques étaient disponibles pour 1 905 enfants, soit 88.1 % de la 

population Eval Mater. Ce taux est expliqué par les absences itératives de certains 

enfants en classe, car malgré plusieurs passages de la PMI, des enfants n’ont jamais 

été vu. 

Au cours de la collecte de données, les mesures de poids et taille ont été effectuées 

par les équipes de PMI avec un matériel identique. Toutefois, en pratique, la toise 

n’était pas toujours utilisée pour mesurer les enfants car encombrante et lourde. 

Quelques enfants ont donc été mesurés à l’aide d’un mètre à ruban. On peut 

considérer que vu l’effectif total important de notre étude, ces biais de mesure ont été 

atténués. 

9 593 courbes ont pu être analysées pour le rebond, soit 48.9 % de l’effectif total. Dans 

le secteur d’Arles, 1 173 courbes ont été récupérées, soit 66.6 % de la population de 

notre territoire. Il existe une variabilité importante de ce pourcentage selon les 

différents secteurs. On peut se demander si la population dont les courbes n’ont pas 

été tracées, n’étaient pas différentes de celles dont on a les résultats.  

La principale difficulté à l’élaboration de ces courbes est la récupération des carnets 

de santé. Lors des visites de la PMI, de nombreux carnets ne sont pas amenés par les 

parents, soit parce qu’ils n’étaient pas au courant ou parce que le carnet est perdu ou 
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peut être dans une minorité des cas volontairement. De plus, il était régulièrement 

difficile de tracer les courbes, car dans le carnet peu de mesures de poids et de la taille 

étaient notées. On peut penser que même si les enfants sont pesés plusieurs fois au 

cours de leur enfance, certains médecins retranscrivent ces mesures sur leur logiciel 

informatique et non sur le carnet de santé, faute de temps. 

 

Figure 26 : Pourcentages de courbes analysées en fonction des différents secteurs 

La réalisation des courbes et l’interprétation des rebonds d’adiposité étaient très 

différentes selon les MDS et les équipes. En effet, certaines équipes relevaient à partir 

du carnet de santé des IMC à différents âges et je réalisais la courbe. D’autres équipes 

réalisaient les courbes directement sur le carnet de santé et me rapportaient s’il y avait 

un rebond ou retranscrivaient sur des courbes les IMC qu’elles trouvaient dans le 

carnet et me faisait analyser les courbes. Il manquait une standardisation pour 

l’analyse des courbes. De plus, l’interprétation d’un rebond d’adiposité est subjective 

et dépend de la perception des personnes, ce qui peut entraîner un biais de 

classement même si la consigne donnée était qu’un rebond est défini par l’ascension 

de l’IMC de plus de deux couloirs (soit environ 40 percentiles).  

Le rebond est également dépendant des mesures de poids et de taille antérieurs. Or, 

ces mesures étaient effectuées en majorité chez des médecins généralistes ou des 

pédiatres avec des outils de mesure peut être calibrés différemment. Il pourrait être 
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intéressant pour mieux analyser le rebond d’adiposité d’effectuer un suivi de la 

naissance à 5 ans d’enfants qu’on mesurerait régulièrement avec la même méthode 

et les mêmes outils. 

La comparaison avec des études antérieures nationales ou internationales est difficile 

du fait des différentes références existantes pour définir l’IMC, avec de grandes 

variations des taux selon les normes utilisées. 
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VI. CONCLUSION 
 

L’objectif de notre travail était d’évaluer la prévalence du surpoids, de l’obésité et du 

rebond d'adiposité précoce des enfants âgés de 3.5 à 4.5 ans, scolarisés en petite et 

moyenne section de maternelle dans le secteur d’Arles sur l’année scolaire 2018–

2019. Cette thèse a été réalisée dans le cadre du bilan de santé Eval Mater de la PMI. 

Il existe peu de données sur la surcharge pondérale chez les enfants de moins de 5 

ans. Elle complète une série de thèses effectuées dans l’ensemble des Bouches-du-

Rhône dont le but est de réaliser une cartographie départementale exhaustive sur la 

prévalence de la surcharge pondérale.  

 

Nous avons retrouvé une prévalence du surpoids de 10.1 % et de l’obésité de 2.3 % 

dans le territoire d’Arles, selon les normes IOTF. D’après la totalité des thèses, la 

prévalence finale du surpoids est de 8.7 % et celle de l’obésité est de 2.4 % dans les 

Bouches-du-Rhône. Comme cela a déjà été montré dans plusieurs études antérieures, 

on retrouve d’importantes disparités selon le milieu social. (3) (5) (4) Il est essentiel de 

cibler les politiques de prévention et d’éducation sur les territoires défavorisés. 

Depuis plusieurs années, des études réalisées en 2015-2016 montraient une 

stabilisation du surpoids (obésité incluse) chez les filles, alors qu’une baisse 

significative était même observée chez les garçons. (2) (46) 

Toutefois, une enquête nationale de santé scolaire réalisée en 2017-2018 chez les 

élèves de 3ème met en évidence une évolution défavorable de la prévalence du 

surpoids. (48)  Entre 2009 et 2017, les prévalences sont à la hausse, aussi bien en ce 

qui concernent la surcharge pondérale (respectivement 17 % à 18 %) que l’obésité 

(3,8 % en 2009, contre 5,2 % en 2017).  

Des études plus récentes sur la prévalence du surpoids chez les enfants en école 

maternelle et primaire, mettront-elles en évidence la même tendance ? 

 

La petite enfance est l’âge critique du développement de l’obésité durable. A notre 

connaissance, il n’existe aucune étude sur la prévalence du rebond d’adiposité 

précoce. Il est important de surveiller l'accélération de l'IMC, qui doit être reconnue 

avant l'âge de 6 ans, même en l'absence d'obésité. Le taux de rebond d’adiposité 
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précoce dans le secteur d’Arles est de 22.8 %. Parmi les enfants qui avaient un rebond 

d’adiposité précoce, 56.1 % avaient un IMC normal (18.5-25). 

Sur l’ensemble des Bouches-du-Rhône, le taux de rebond d’adiposité précoce est de 

21 %. Le chiffre le plus intéressant est le nombre de rebond chez les enfants avec un 

IMC normal sur la totalité des courbes analysées : 19.07 % dans le département. 

Le but d’agir précocement sur la surcharge pondérale infantile est que le surpoids ou 

l'obésité chez l'enfant est prédictif de nombreuses complications telles que le diabète 

de type 2, l'hypertension artérielle, la dyslipidémie et l'épaisseur intima – média 

carotidienne à haut risque à l'âge adulte. Une étude a montré que les personnes dont 

l’IMC était normal dans l’enfance mais qui sont devenues obèses à l’âge adulte 

présentaient un profil de facteur de risque défavorable. Tandis que celles ayant une 

surcharge pondérale dans l’enfance mais retrouvant un IMC normal à l’âge adulte 

présentaient un profil de risque cardiovasculaire similaire à celui des personnes qui 

n'ont jamais été obèses. (59) 

Une diminution de la corpulence entre l'enfance et l'âge adulte est donc associée à 

une réduction marquée des facteurs de risque cardiovasculaire.  

Même constat dans une autre étude qui montre que le surpoids chez les enfants à 

l'âge de 7 ans est associé à un risque accru de diabète de type 2 chez l'adulte 

uniquement s'il persiste jusqu'à la puberté ou à un âge plus avancé. (60) 

Dans notre étude, on retrouve selon les normes IOTF 12.7 % des enfants en 

insuffisance pondérale avec 13 % de filles et 12.5 % de garçons dans le secteur 

d’Arles. Les études nationales mettent en évidence que les prévalences de la minceur 

ont significativement augmenté au cours des 2 dernières décennies chez les filles. (2) 

Il existe peu d’étude qui aborde la prévalence de l’insuffisance pondérale chez les 

enfants et les facteurs de risque. Ce problème touchant de plus en plus d’enfants 

même les plus jeunes, des actions pourraient être développées dans le prochain 

PNNS. 

 

 

. 
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Répartition sexe / centre / IOTF : 
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Répartition centre / Rolland-Cachera : 
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Répartition sexe / centre / Rolland-Cachera : 
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Répartition rebond / centre / IOTF : 
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Répartition rebond / centre / IOTF : 

 

 

Répartition rebond / centre / IOTF chez les filles : 
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Répartition rebond / centre / IOTF chez les garçons : 
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IX. ABREVIATIONS 

 

AFPA : Association Française de Pédiatrie Ambulatoire  

ALAT : ALanine AminoTransférases 

ANSES : Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l'alimentation, de 

l'environnement et du travail 

APHM : Assistance Publique - Hôpitaux de Marseille 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ASAT : ASpartate AminoTransférases 

BEPC : Brevet d’Etudes du Premier Cycle 

BMI : Body Mass Index 

CERTA : Centre de Référence des Troubles des Apprentissages 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CNAMTS : Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 

COSI : Children Obesity Surveillance Initiative 

CRESS : Centre de Recherche Épidémiologie et Statistique Sorbonne  

CSO : Centres Spécialisés de l’Obésité 

DGS : Direction Générale de la Santé 

DNB : Diplôme National du Brevet 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

ECLAIR : Ecoles, Collèges et Lycées pour l'Ambition, l'Innovation et la Réussite 

ENNS : Étude Nationale Nutrition Santé 

ESTEBAN : Etude de SanTé sur l'Environnement, la Biosurveillance, l'Activité 

physique et la Nutrition 

FTO : FaT mass and Obesity-associated 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HCSP : Haut Conseil de Santé Publique  

HDL-C : High-Density Lipoprotein - Cholesterol 

I : Inconnu 

IC95 % : Intervalle de Confiance à 95 % 

IDS : Indice de Désavantage Social 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

INCA : étude Individuelle Nationale de Consommation Alimentaire 
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INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé  

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

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

IOTF: International Obesity Task Force 

LDL-C : Low-Density Lipoprotein – Cholesterol 

MDS: Maison Départementale de la Solidarité 

MODY: Maturity Onset Diabetes of the Young 

N : Non 

NCHS : National Center for Health Statistics 

O : Oui 

OMS: Organisation Mondiale de la Santé 

ORS : Observatoire Régional de la Santé 

PACA : Provence-Alpes-Côte d’Azur 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

PNA : Plan National pour l’Alimentation  

PNNS : Programme National Nutrition Santé 

PNSE : Plan National Santé Environnement 

PO : Plan Obésité 

Rep : Réseau d’éducation prioritaire 

RéPPOP : Réseaux de Prévention et de Prise en charge de l’Obésité Pédiatrique  

RRS : Réseau de Réussite Scolaire 

SSR: Soins de Suite et de Réadaptation  

WHO : World Health Organization 
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