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I. Introduction 
 

L’état nutritionnel d’une population est un indicateur médico-économique 

important et son empreinte dès le plus jeune âge va avoir des conséquences à long 

terme. Aussi, si l’augmentation de l’obésité est au centre des préoccupations 

épidémiologiques mondiales, l’insuffisance pondérale est également importante à 

évaluer. Son analyse s’appuie sur le poids et la taille en fonction de l’âge selon 

plusieurs modes de calcul à l’origine de définitions différentes [1] :   

• L’émaciation (faible rapport poids/taille) 

• Le retard de croissance (rapport taille/âge),  

• L’insuffisance pondérale (faible rapport poids/âge, pouvant être ou non une 

association d’un ou des deux sous-types précédents) 

Cole and al [2] en 2007 reprennent les différentes classifications existantes et 

élaborent une classification internationale de la maigreur, extension de la classification 

IOTF (International Obesity Task Force), en choisissant le terme « thinness » en 

anglais pour regrouper les différents sous types de maigreur (« wasting » émaciation, 

dénutrition aigue, ; « stunting » retard de croissance, dénutrition chronique). Ils le 

définissent comme un indice de masse corporelle (IMC =
𝑃𝑜𝑖𝑑𝑠

𝑇𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒 ²
) trop bas pour l’âge, 

avec comme seuil principal de maigreur retenu un IMC < 17 à l’âge de 18 ans (seuil 

IOTF-17). Cette classification se décompose en trois grades : 

• Grade 1 : IMC < 18.5 à 18ans, seuil IOTF-18.5 

• Grade 2 : IMC < 17 à 18ans, seuil IOTF-17 

• Grade 3 : IMC <16 à 18ans, seuil IOTF-16 

En France, est également souvent utilisée la classification de Rolland Cachera qui 

définit l’insuffisance pondérale comme un IMC < 3ème percentile [3]. Le dépistage de 

la dénutrition peut s’appuyer sur les indices de Waterlow [4] : rapport poids de l’enfant 

sur poids attendu pour sa taille (P/PAT, dénutrition aiguë, émaciation) et rapport taille 

de l’enfant sur taille attendue pour l’âge, (T/TAA, recherche de retentissement 

statural). 

La maigreur peut être également d’étiologie non pathologique, il s’agit alors de 

maigreur dite constitutionnelle (1% environ) [5]. 
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L’OMS a rapporté que chez les moins de 5 ans, environ 50 millions d’enfants souffrent 

d’émaciation, 155 millions sont estimés avoir un retard de croissance, 45% des décès 

sont liés à une dénutrition [1]. Ces décès sont surtout nombreux dans les pays à 

revenu faible à intermédiaire, mais les données épidémiologiques ont montré que 

même dans nos pays développés, une partie de la population infantile est touchée par 

la dénutrition. Outre les décès, des conséquences à moyen et long terme sur la 

croissance et le développement neurologique existent [6]. 

Dès 2001, le plan national nutrition santé français alerte sur la nécessité de prévention 

de la dénutrition [7]. Elle touche majoritairement une population atteinte de pathologie 

aigue ou chronique et/ou une population en situation précaire. Chez l’enfant, elle 

entraine une cassure de la courbe de croissance pondérale puis à plus long terme, 

staturale. Il existe peu de données publiées sur l’insuffisance pondérale des enfants 

d’âge préscolaire dans les pays développés. D’après l’étude Esteban sur la population 

française [8], le taux de maigreur globale augmentait significativement de 2006 à 2015 

chez les enfants de 6 à 18 ans (13% en 2015 vs 8% en 2006, au seuil IOTF-18,5 [2]) 

Une étude réalisée par l’ARS (agence régionale de santé) dans la région Provence 

Alpes Côte d’Azur (PACA) en 2012 [9], retrouvait une prévalence totale de la maigreur 

de 5.7%, dont 6.3% sur l’académie Aix Marseille, chez des enfants de grande section 

(selon Rolland Cachera [3]). 

En France, la réalisation systématique d’un bilan de santé auprès des enfants d’âge 

pré scolaire (3,5-4,5ans) en école maternelle par les équipes de la protection 

maternelle et infantile (PMI) offre une opportunité de recueillir les données 

anthropométriques nécessaires. La prévalence de l’insuffisance pondérale a été 

rapportée de 3,9% dans les Hauts-de-Seine [10] (seuil IOTF-18,5 [2]) et de 5.8% dans 

la Vienne [11] (classification Rolland Cachera [3])  

Les Bouches du Rhône est un département français à forte densité de population et 

avec une précarité forte [12]. A partir de données exhaustives issues des bilans Eval 

Mater réalisés par les équipes de PMI, nous avons évalué la prévalence de 

l’insuffisance pondérale (IMC < IOTF-17) des enfants de 3.5 à 4.5 ans scolarisés en 

petite et moyenne section dans ce département. Les objectifs secondaires étaient 

d’une part, d’analyser l’état nutritionnel des enfants au moyen des indices de Waterlow, 

d’autre part, d’évaluer le lien entre précarité et maigreur/dénutrition. 
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II. Méthodologie de l’étude 
 

1. Population de l’étude  

Les enfants âgés de 3.5 à 4.5ans scolarisés en petite et moyenne sections dans les 

écoles maternelles du département des Bouches du Rhône ont été évalués.  

 

2. Recueil des données 

Les enfants étaient pesés et mesurés par les équipes de PMI, au cours des années 

scolaires 2017-2018, 2018-2019 et 2019-2020 selon les secteurs du département. Le 

poids était déterminé à l’aide de balances, sans chaussures, en vêtements légers et 

arrondi au dixième près. La taille était mesurée à l’aide d’une toise ou d’un mètre-ruban 

fixé au mur, sans chaussures et rapportée au centième près. 

L’IMC était calculé selon la formule consacrée. Les enfants avec un IMC < 12kg/m2, 

considéré comme une erreur de mesure, ont été exclus.  

Seules les initiales de l’enfant étaient relevées afin de garder l’anonymat. Le sexe, 

l’âge en nombre de mois au moment des mesures, l’école de scolarisation ainsi que 

son statut (privé/public) étaient également notés. 

Pour les analyses concernant l’âge, les enfants sont divisés en deux classes : 3,5 - ≤ 

4ans et < 4-4,5ans. 

 

3. Classifications 

3.1. Insuffisance pondérale  

Nous avons utilisé la classification IOTF de Cole et al [2] et déterminé la prévalence 

de l’insuffisance pondérale au seuil IOTF-17, puis la classification française de Rolland 

Cachera pour laquelle la définition de l’insuffisance pondérale correspond à un IMC < 

3ème percentile [3]. 
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3.2. Evaluation de la dénutrition [4] : indices de Waterlow [13] 

• Indice poids de l’enfant divisé par le poids attendu pour sa taille 

(
𝑃𝑜𝑖𝑑𝑠

𝑃𝑜𝑖𝑑𝑠 𝑎𝑡𝑡𝑒𝑛𝑑𝑢 𝑝𝑜𝑢𝑟 𝑙𝑎 𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒
). On considère qu’il existe une dénutrition modérée 

(< -2 Ecart Type de la population de référence) lorsque ce rapport est 

inférieur à 80% et sévère (< -3 Ecart Type de la population de référence) 

quand le rapport est inférieur à 70%. Cet indice ne présage pas de 

l’ancienneté de la dénutrition.  

• Indice taille de l’enfant divisé par la taille attendue pour l’âge 

(
𝑇𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒

𝑇𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒 𝑎𝑡𝑡𝑒𝑛𝑑𝑢𝑒 𝑝𝑜𝑢𝑟 𝑙′â𝑔𝑒
). Il existe une dénutrition modérée (< -2ET) pour un 

rapport < 90%, celle-ci est sévère (< -3ET), si le rapport est < 85%. Lorsque 

les deux indices sont abaissés, la dénutrition est chronique. 

 

4. Indice de précarité 

Nous avons utilisé le FDep09, french ecological deprivation index [14], pour évaluer 

l’association entre précarité, prévalence de l’insuffisance pondérale et dénutrition 

selon Waterlow. Cet index est une mesure des caractéristiques socioéconomiques de 

la zone géographique où se situe l’école maternelle. Il est défini à l’échelle IRIS comme 

la première composante d’une analyse en composante principale de quatre variables 

issues du recensement de la population et des déclarations fiscales (revenu fiscal 

médian, part des diplômés de niveau baccalauréat minimum, part des ouvriers et des 

chômeurs dans la population active). L’index de précarité FDep09, basé sur les 

données françaises 2009, a été attribué à chaque enfant en utilisant l’IRIS de son 

école. L’IRIS correspond à un découpage du territoire français par l’INSEE en maille 

de taille homogène de 2000 individus. L’échantillon d’étude est divisé en cinq quintiles 

égaux. Le premier quintile (Q1) représente celui le moins désavantagé 

socioéconomiquement, le cinquième quintile (Q5) représente celui le plus 

désavantagé. Les quintiles ont été comparé un à un au 3ème quintile, choisit comme 

quintile de référence. 
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5. Statistiques   

Concernant les variables quantitatives, les comparaisons ont été réalisées à l’aide du 

test de Student. Concernant les variables qualitatives, les comparaisons ont été 

réalisées à l’aide du test du khi-2. Le seuil de significativité statistique retenu était un 

risque alpha à 5% en situation bilatérale. Elles ont été réalisées à l’aide des logiciels 

IBM SPSS® version 20.0 et SAS 9.4. 

Des analyses multiniveaux multivariées ont été réalisées afin de tenir compte de la 

structure hiérarchique des données, incluant l’école maternelle comme variable 

aléatoire (les enfants d’une même école maternelle sont plus corrélés entre eux). Au 

préalable, un modèle multiniveau vide incluant uniquement un effet aléatoire a été 

réalisé pour déterminer la variabilité du sexe, de la classe d’âge, du statut de l’école, 

de l’indice de précarité entre les écoles maternelles, et pour valider ensuite l’utilisation 

de ce type de modèle. 

Un coefficient de corrélation intra-classe (ICC) a été calculé pour chaque modèle, 

indiquant la proportion de la variabilité totale qui est expliqué par l’école dans la 

probabilité d’avoir une insuffisance pondérale ou une dénutrition. 

Les données des enfants étant toutes anonymes, selon la législation Française en 

vigueur, l’approbation du comité d’éthique n’était pas requise. 
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III. Résultats 
 

 Nous avons recueilli les données anthropométriques de 19 347 enfants âgés 

de 3.5ans à 4.5ans dans 667 écoles maternelles (80 écoles privées, 587 écoles 

publiques) du département des Bouches du Rhône, (soit 72.9% des enfants de cette 

classe d’âge du département).  

52 enfants ont été exclus du fait d’un IMC inférieur à 12kg/m2. 

Les données de 19295 enfants ont donc été analysées, 9929 garçons (soit 51.5% de 

l’effectif) et 9366 filles (soit 48.5%). L’âge moyen des enfants était de 4.06 ans +/- 0.23 

ans. 

1. Analyse univariée  

 

1.1. Insuffisance pondérale  

D’après la classification IOTF [2] (figure 1), au seuil IOTF-17, 873 enfants (4.5%), 

étaient en insuffisance pondérale, sans différence entre les deux sexes. Avec les 

références françaises de Rolland-Cachera [3] (figure 2), 901 enfants (4.7%) étaient en 

insuffisance pondérale, avec une différence significative entre les 2 sexes (p<0.001).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des effectifs (%) selon la classification IOTF 



8 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2. Dénutrition 

Aucun enfant en surpoids ou obèse ne présentait de dénutrition selon l’indice de 

Waterlow. Aussi, les résultats présentés concernent l’entièreté de notre population. 

Les résultats du calcul de l’indice P/PAT sont présentés dans le tableau 1. 18273 

enfants (94,7%) ne présentaient pas de dénutrition ou avaient une dénutrition 

mineure ; 895 (4,6%) avaient une dénutrition modérée, 127 (0,7%) avaient une 

dénutrition sévère. 

 

Pour préciser l’ancienneté de la dénutrition, nous avons calculé l’indice T/TAA sur 

l’ensemble des enfants de l’étude (tableau 2). 911 enfants (4,7%) présentaient une 

dénutrition aiguë de type émaciation, 111 enfants (0,6%) une dénutrition chronique et 

115 enfants (0,6%) un retard statural sans retentissement pondéral associé. 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des effectifs (%) selon la classification de Rolland Cachera 
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 P/PAT  

Dénutrition 

sévère 

(< 70%) 

Dénutrition 

modérée 

(< 80%) 

Pas de 

dénutrition 

ou 

dénutrition 

mineure 

TOTAL 

IOTF 

< IOTF 17 
Effectif 51  197 625  873 

% du total 0.30 % 1.00 % 3.20 % 4.50 % 

IOTF 17-18.5 
Effectif 43 292 1820 2155 

% du total 0.20 % 1.50 % 9.40 % 11.20 % 

IOTF 18.5-25 
Effectif 33 405 13 584 14 022 

% du total 0.20 % 2.10 % 70.40 % 72.70 % 

IOTF 25-30 
Effectif 0 1 1 746 1 747 

% du total 0.00 % 0.00 % 9.00 % 9.10 % 

> IOTF 30 
Effectif 0 0 498 498 

% du total 0.00 % 0.00 % 2.60 % 2.60 % 

TOTAL 
Effectif 127 895 18 273 19 295 

% du total 0.70 % 4.60 % 94.70 % 100.00 % 

Tableau 1 : Indice de dénutrition P/PAT en fonction de l'IOTF 

 

 

 

P/PAT 

Dénutrition 

< 80% (< -2ET) 

Pas de 

dénutrition ou 

mineure (> -2ET) 

TOTAL 

T/TTA 

T/TTA < 90% (< -2ET) 
Effectif 111 115 216 

% du total 0.6 % 0.6 % 1.20 % 

T/TTA ≥ 90% (> -2ET) 
Effectif 991 18 158 19 069 

% du total 4.7 % 94.10 % 98.80 % 

TOTAL 
Effectif 1022 18 273 19 295 

% du total 5.3 % 94.70 % 100.00 % 

Tableau 2 : tableau croisé indice P/PAT en fonction de l'indice T/TAA 
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1.3. Précarité  

L’analyse au niveau socioéconomique, grâce à l’indice FDep09, montre une répartition 

plus importante de la prévalence de l’insuffisance pondérale dans les quintiles 

extrêmes Q1 et Q5 (figure 3). 

 

2. Analyses multi variées (tableau 3) 
 

2.1. Sexe 
 

Il n’y pas de de différence significative de prévalence de maigreur entre les deux sexes, 

pour les deux seuils, maigreur grade 1 (seuil IOTF-18,5) et maigreur grade 2 (seuil 

IOTF-17), mais il existe une différence significative entre les sexes concernant la 

dénutrition (P/PAT < -2ET) : Les filles ont 1,7 fois plus de risque d’être dénutries que 

les garçons (p<0,001, IC 95% [1.46, 1.90]).  

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

Q 1 Q 2 Q 3 Q 4 Q 5

DISTRIBUTION DES ENFANTS 
DANS LES QUINTILES

IOTF < 17 IOTF < 18,5 P/PAT < 80%

Figure 3 : Analyse univariée précarité selon IOTF-17, IOTF-18,5 et P/PAT 
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2.2. Age 
 

Il existe une différence significative entre les deux classes d’âge : être dans la classe 

d’âge plus âgée est un facteur protecteur de l’insuffisance pondérale (seuil IOTF-17, 

p = 0.0017, OR 0.79 IC 95% [0.69-0.92] ; seuil IOTF < 18,5, (p = 0.0014, OR 0.87 IC 

95% [0.8-0.95]). Ce même résultat est retrouvé significatif pour la prévalence de la 

dénutrition. 

2.3. Précarité  

 

Il n’y pas d’association significative entre l’insuffisance pondérale au seuil IOTF-17 et 

les différents quartiles, mais un risque significatif pour la prévalence de l’insuffisance 

pondérale grade 1 (seuil IOTF-18,5) : les enfants appartenant au Q1 (école de 

scolarisation se trouvant dans les territoires les plus favorisés) ont 1,52 fois plus de 

risque d’être en insuffisance pondérale que ceux du Q3 (p < 0.0001, IC 95% [1.24-

1.88]), ceux appartenant au Q5 (école de scolarisation se trouvant dans les territoires 

les plus favorisés), 1,27 fois plus de risque (p = 0.0233, 95% CI [1.03-1.58]). Cette 

même significativité est retrouvée pour la dénutrition. 

2.4. Statut privé/public de l’école 

Significativement, les enfants scolarisés en école privée ont un risque moindre d’être 

en insuffisance pondérale. Ce résultat n’est pas significatif pour la dénutrition. 
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Insuffisance pondérale (IOTF < 18,5 et IOTF < 17) – Facteurs associés 

ICCa = 12 %          ICC = 19% 

 OR 95% IC p 

Genre 

Filles vs garçons 

 

0.9 

0.98 

 

0.86, 1.01 

0.85, 1.13 

 

0.1002 

0.7769 

Classes d’âge 

4-4.5 ans vs 3.5-4 ans 

 

0.87 

0.79 

 

0.80, 0.95 

0.69, 0.92 

 

0.0014 

0.0017 

Statut de l’école 

Privée vs publique 

 

0.66 

0.60 

 

0.53, 0.83 

0.41, 0.87 

 

0.0004 

0.0079 

Quintiles selon index de précarité (FDep) 

Q1 (faible précarité) 

 

Q2 

 

Q3 

 

Q4 

 

Q5 (forte précarité) 

 

 

1.52 

1.38 

1.30 

1.14 

Ref 

Ref 

1.27 

1.32 

1.27 

1.25 

 

1.24, 1.88 

0.99, 1.90 

1.06, 1.61 

0.81, 1.60 

- 

- 

1.03, 1.57 

0.95, 1.83 

1.03, 1.58 

0.89, 1.75 

 

<0.0001 

0.0571 

    0.0129 

    0.4523 

- 

- 

0.0242 

0.0962 

0.0233 

0.1877 

Dénutrition (P/PAT < 80%) – Facteurs associés  

ICCa = 16 % 

 OR 95% IC P 

Genre 

Filles vs Garçons 

 

1.66 

 

1.46, 1.90 

 

< 0.0001 

Classes d’âge 

4-4.5 ans vs 3.5-4 ans 

 

0.57 

 

0.50, 1.62 

 

< 0.0001 

Statut de l’école 

Privé vs publique 
1.01 0.74, 1.37 0.949 

Quintiles selon index de précarité (FDep) 

Q1 (faible précarité) 

Q2 

Q3 

Q4 

Q5 (forte précarité) 

 

1.86 

1.94 

Ref 

1.56 

1.53 

 

1.34, 2.53 

1.43, 2.63 

- 

1.15, 2.12 

1.12, 2.09 

 

< 0.0001 

< 0.0001 

- 

< 0.0046 

< 0.0073 

Tableau 3 : Résultats des analyses univariées pour les seuils IOTF-17 (en italique) et IOTF-18.5 et l'indice de 
dénutrition P/PAT 
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IV. Discussion 
 

 Notre étude s’intéresse à l’insuffisance pondérale et à la dénutrition des enfants 

scolarisés en maternelle dans le département des Bouches du Rhône, âgés de 3,5ans 

à 4,5ans. Cette étude est à notre connaissance une des seules réalisée sur un si grand 

échantillon d’enfants d’âge pré scolaire. 

 

L’analyse des données de la littérature nécessite une particulière attention quant au 

seuil ou référence utilisés, car ceux-ci sont non consensuels. Notre étude s’appuie sur 

les définitions de l’insuffisance pondérale selon la classification de Cole and al [2] à 

partir des données IOTF (classification internationale établie à partir de données 

d’enfants de 6 pays : le Brésil, Hong-Kong, les USA, la Grande Bretagne, Singapour 

et les Pays-bas) et selon celle de Rolland Cachera [3], issue de données de la 

population française. Le seuil IOTF-17 est proche du seuil du 3e percentile de la 

classification de Rolland Cachera pour la tranche d’âge considérée, ce qui nous 

permet de comparer ces deux classifications [2]. Cependant, d’autres études ont 

retenu le seuil IOTF-18,5 [8 ; 17] comme seuil d’insuffisance pondérale ce qui 

augmente de fait la population concernée notamment pour cette tranche d’âge puisque 

ce seuil correspond au 16ème percentile de la classification de Rolland Cachera [2].  

 

La prévalence d’insuffisance pondérale dans notre étude est concordante avec les 

études publiées au cours des 15 dernières années concernant d’autres départements 

français : selon Rolland-Cachera [3], elle est proche de 5% dans ce groupe d’âge [11], 

ainsi que chez les 5-7ans [9,15,16]. Selon le seuil IOTF-18,5, nous rapportons une 

prévalence d’insuffisance pondérale bien supérieure à celle de l’étude nationale 

nutrition santé publié en 2006 [17] : 15,7% vs. 10 % respectivement. Ces deux études 

diffèrent notamment par une classe d’âge beaucoup plus élargie dans l’étude nationale 

(3 à 10ans). Or nous avons pu montrer par une fragmentation de la tranche d’âge que 

la prévalence de l’insuffisance pondérale était plus marquée pour les plus jeunes (3,5- 

≤4ans versus <4-4,5ans). 

La prévalence retrouvée selon le seuil IOTF-17 au sein de notre population est bien 

supérieure à celle rapportée dans d’autres études européennes : deux études 

anglaises établissent une prévalence similaire entre elles et particulièrement basse au 
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sein de plus de deux millions d’enfants âgés de 4 à 5ans [18] : 0.89% de garçons et 

0.88% de filles, et en diminution chez les enfants plus âgés (0.87% à 3ans, 0.69% à 

5ans). De même, une étude suédoise [19] rapporte des prévalences allant de 0.7 à 

1.8% au même seuil IOTF-17 chez des enfants de 4ans, avec une tendance à 

l’augmentation de la prévalence de 2004 à 2014. En Hongrie 2.9% d’enfants plus âgés 

(7ans) ont été rapportés insuffisants pondéraux [20].  

L’absence de données concernant les antécédents de naissance de notre population 

ou les éventuelles comorbidités pourrait être un facteur limitant à l’interprétation de nos 

données de prévalence d’insuffisance pondérale et de dénutrition. Les enfants nés 

avec un petit poids pour l’âge gestationnel rattrapent en général leur retard staturo-

pondéral dans les deux premières années de vie [21], mais une partie aura un 

rattrapage tardif, nécessitant un suivi spécialisé [22]. On peut supposer sans l’affirmer 

que certains de ces enfants avec rattrapage staturo-pondéral tardif font partie de la 

classe d’âge la plus jeune de notre étude (3.5- ≤4ans), plus à risque d’insuffisance 

pondérale et de dénutrition. 

 

Ne disposant pas de données socioéconomiques individuelles, nous avons fait le choix 

d’utiliser un index de précarité contextuel, attribuant à chaque enfant un quintile de 

précarité selon l’appartenance de son école de scolarisation à un territoire plus ou 

moins défavorisé. Les enfants étant généralement scolarisés à proximité de leur 

domicile, cet index est néanmoins pertinent. Le risque d’être en insuffisance pondérale 

(grade 1, seuil IOTF-18.5) et/ou dénutri était plus important pour les enfants scolarisés 

dans une école appartenant aux territoires les plus défavorisés. Quelques études 

décrivent une association similaire entre bas niveau socioéconomique et insuffisance 

pondérale comme l’étude française BOUGE (évaluation individuelle) [23] ou l’étude 

anglaise (évaluation globalisée ) [18]. 

 

Les campagnes de prévention du surpoids et de l’obésité infantile semblent avoir 

permis une sensibilisation du public avec stabilisation de la prévalence. Parallèlement, 

les chiffres d’insuffisance pondérale infantile sont en augmentation et risquent de 

devenir un vrai problème de santé publique même dans les pays développés. Les 

populations concernées sont certes les foyers défavorisés, mais aussi les populations 

les plus aisées, ce qui pose la question de la connotation sociétale du problème de 

poids [24], d’autant que ce sont les filles qui sont significativement plus dénutries dans 
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notre étude. A sensibiliser principalement sur le surpoids et l’obésité, n’aurions-nous 

pas favorisé la recrudescence d’enfants trop maigres ? Chez tous les enfants, un suivi 

anthropométrique avec report des données sur les courbes staturopondérales est 

donc important, ainsi qu’une connaissance des antécédents néonataux. Les patients 

repérés comme étant en insuffisance pondérale nécessitent une évaluation 

nutritionnelle à la recherche d’une dénutrition associée et un suivi régulier, si besoin 

avec un spécialiste, afin de dépister l’apparition de complications métaboliques et 

développementales. 

 

V. Conclusion 
 

 Nous avons mené une étude transversale sur une population de 19295 enfants 

âgés de 3,5 à 4,5ans scolarisés dans le département des Bouches-du Rhône afin 

d’étudier l’insuffisance pondérale et la dénutrition des enfants d’âge pré scolaire. 4,5% 

des enfants de l’étude sont en insuffisance pondérale selon la classification IOTF au 

seuil IOTF-17, 4,7% présentent une dénutrition aiguë, 0,6% sont dénutris chroniques. 

L’augmentation de l’insuffisance pondérale infantile ces dernières années, dans toutes 

les classes socioéconomiques, avec des prévalences déjà plus élevées que chez nos 

voisins européens, doit faire envisager la mise en place de campagnes de prévention 

nationales. 
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Abréviations 

 
OMS : Organisation mondiale de la santé 

IOTF : International Obesity Task Force 

IMC : indice de masse corporelle 

PACA : Provences Alpes Côte d’Azur 

ARS : agence régionale de santé 

PMI : protection maternelle et infantile 

Q : quintile 

OR : odd ratio 

Fdep : french déprivation 

ET : écart type 

ICC : coefficient de corrélation intraclasse 
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