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Abstract

Background. – Few studies have examined the prevalence of weight problems before the age of 5 years although this period is critical in the
development of obesity. An inverse association between socio-economic status and weight problems is well documented in adult women but not
for young children. Similarly several studies of adults and adolescents or older children show that the prevalence of weight problems is associated
with the level of deprivation of the neighbourhood environment and the degree of urbanization, independent of social individual factors, even
though this has not been examined for young children.

Methods. – We evaluated prevalence rates of weight problems in children aged 3.5–4.5 years in southeastern France and their association with
both individual social factors and municipal environment characteristics. Random stratified cluster sampling allowed us to select 112 nursery
schools. Physicians from the early childhood protective services conducted a mandatory medical examination and collected data with a new
questionnaire (EVALMATER), developed to standardise these examinations. Overweight and obesity were defined by international references
after calculation of each child’s BMI (kg/m2). We constructed a social disadvantage index to assess characteristics of the municipalities where the
nursery schools were located and used multilevel analysis to study the associations of municipal characteristics (the disadvantage index and a
urban/rural classification of the municipalities) with weight problems independently of individual socio-economic variables.

Results. – The study included 2495/2959 (84.3%) children, with a mean age of 3.9 ± 0.3 years. The prevalence of overweight was 8.2%
(CI95% = 7.1–9.3) and that of obesity 2.1% (CI95% = 1.5–2.7). Prevalence of obesity was significantly higher in girls, only children, those
who had not attended day-care before nursery school, whose mother was not employed, or whose father was not a white-collar-worker. Inde-
pendently of these variables, it was also significantly higher among children who lived in urban areas or deprived municipalities. None of these
factors were found associated with overweight alone.

Conclusion. – Actions of prevention in France should target parents of young children.
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Résumé

Position du problème. – La prévalence des problèmes de poids avant l’âge de cinq ans est mal connue ; pourtant, cette période est critique
dans le développement de l’obésité. Une relation inverse entre statut socioéconomique et problèmes de poids est démontrée chez les femmes mais
pas chez les enfants. En revanche, un contexte résidentiel précaire et une forte urbanisation semblent favoriser la survenue des problèmes de
poids chez l’adulte, l’adolescent et l’enfant, indépendamment des facteurs sociaux individuels. Cela n’a cependant pas été étudié chez le petit
enfant.
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Méthode. – Cette étude évalue la prévalence des problèmes de poids chez des enfants âgés de 3,5–4,5 ans en région Provence-Alpes-Côtes
d’Azur et leur association, indépendamment des variables sociales individuelles, avec les caractéristiques du contexte résidentiel. Nous avons
sélectionné 112 écoles maternelles par tirage au sort stratifié sur la taille des écoles. Les données ont été recueillies avec un nouvel outil stan-
dardisé (EVALMATER) durant le premier examen effectué en maternelle par les médecins des services de protection maternelle et infantile.
L’indice de masse corporelle (kg/m2) a été calculé et le surpoids et l’obésité définis avec les références internationales. Un indice de précarité a
été construit pour les communes d’appartenance des écoles. Des régressions multiniveau ont été effectuées pour étudier, indépendamment des
variables sociales individuelles, l’association entre la prévalence des problèmes de poids et cet indice ainsi qu’une typologie Insee des communes.

Résultats. – Deux mille quatre cent quatre-vingt-quinze enfants sur 2959 (84,3 %) ont été inclus dans les analyses (moyenne d’âge de
3,9 ± 0,3 ans). La prévalence du surpoids était 8,2 % (IC95 % = 7,1–9,3) et celle de l’obésité 2,1 % (IC95 % = 1,5–2,7). La prévalence de
l’obésité était significativement augmentée chez les filles, les enfants uniques, ceux qui n’avaient pas bénéficié d’une garde collective avant la
maternelle, dont la mère ne travaillait pas ou dont le père n’était pas un cadre supérieur. Elle l’était aussi, indépendamment de ces variables, dans
les communes urbaines et celles à précarité élevée. Aucun de ces facteurs n’était associé au surpoids seul.

Conclusion. – Des actions de prévention afin d’enrayer l’épidémie d’obésité en France devraient viser les parents de jeunes enfants.
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

L’épidémie actuelle de surpoids et d’obésité affecte les adul-
tes et les enfants [1,2]. La prévalence du surpoids et celle de
l’obésité sont cependant moins fréquemment documentées
dans la petite enfance (enfants de moins de cinq ans) que
dans les autres classes d’âge [3–10]. Pourtant, cette période
est critique du point de vue du développement de l’obésité
[11]. En effet, l’âge au rebond d’adiposité, en moyenne cinq–
six ans, est corrélé négativement avec l’indice de masse corpo-
relle (IMC) à la fin de la croissance : plus ce rebond a lieu tôt,
plus l’IMC risque d’être élevé chez les jeunes adultes [12,13].

Parmi les facteurs de risque du surpoids et de l’obésité, le
rôle d’un faible statut socioéconomique (SSE) est bien docu-
menté chez les femmes adultes [14]. En revanche, un lien entre
SSE des parents et problèmes de poids dans l’enfance n’a pas
été constamment observé [14,15] notamment dans la petite
enfance [4–6,10,16]. Cela est probablement lié à des méthodo-
logies et des définitions des variables de SSE différentes : la
plupart des variables de SSE utilisées sont la catégorie socio-
professionnelle (CSP), le niveau d’éducation et le revenu. En
revanche, des études longitudinales ont montré une relation
inverse entre le SSE dans l’enfance et les problèmes de poids
à l’âge adulte [15]. Par ailleurs, d’autres variables telles que la
taille de la fratrie, le nombre de parents dans le foyer, le mode
de garde de l’enfant, sont moins souvent étudiées [15].

Enfin, plusieurs chercheurs ont remis à l’ordre du jour l’idée
selon laquelle des variables contextuelles (caractérisant la com-
munauté ou la zone de résidence) pouvaient apporter des infor-
mations pertinentes sur les risques autres que celles liées aux
variables individuelles [17]. Dans un commentaire sur l’utilisa-
tion potentielle des analyses multiniveau en épidémiologie,
Von Korff et al. insistaient sur la nécessité d’étudier les déter-
minants des facteurs de risque des maladies chroniques à la
fois au niveau individuel et au niveau « macro » afin d’élucider
leurs effets indépendants ou combinés [18]. De fait, un nombre
croissant de publications met en évidence le rôle des caracté-
ristiques socioéconomiques de l’environnement géographique
de résidence (contexte résidentiel) indépendamment des fac-
teurs socioéconomiques individuels dans la survenue des pro-

blèmes de poids [19–23]. À notre connaissance, ces travaux
n’ont pour le moment pas abordé la petite enfance. Une corré-
lation positive a été observée à un niveau très macroscopique
entre le degré d’urbanisation d’un pays et l’IMC moyen de sa
population, indépendamment des revenus [24]. Certaines étu-
des indiquent aussi, au niveau individuel, un moindre risque
d’obésité chez les jeunes adultes en zone rurale par rapport
aux zones urbaines [25]. Mais des liens complexes entre le
degré d’urbanisation et les caractéristiques socioéconomiques
peuvent exister [26] et peu d’études ont tenté d’évaluer les
effets indépendants de ces variables de contexte sur la préva-
lence des problèmes de poids.

De novembre 2002 à juin 2003, une enquête a été conduite
en région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) en collabora-
tion avec les services de protection maternelle et infantile
(PMI) de ses six départements, pour évaluer la prévalence de
différents problèmes de santé (troubles du langage, du dévelop-
pement psychomoteur, de la vision, de l’audition, surpoids et
obésité…) dans la petite enfance (étude EVALMATER). Elle a
été réalisée dans le cadre des bilans de santé de PMI en mater-
nelle. L’objectif de cet article est :

● de présenter les résultats de cette enquête concernant la pré-
valence du surpoids et celle de l’obésité ;

● d’analyser l’association entre ces prévalences et les caracté-
ristiques sociales au niveau individuel ;

● d’étudier, indépendamment des caractéristiques individuel-
les, les liens entre ces prévalences et le contexte résidentiel
approché par les communes. Pour celui-ci, deux variables
sont distinguées, l’une liée au niveau de précarité, l’autre
au type de commune, urbain, périurbain ou rural.

2. Méthode

2.1. Population

Les enfants âgés de 3,5 à 4,5 ans fréquentant les petites et
moyennes sections des écoles maternelles de la région PACA
en 2002–2003 constituaient la population cible. Le recueil,
durant la même enquête, de données sur les troubles du lan-
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gage et du développement psychomoteur explique le choix de
cette tranche d’âge. Parmi les 1894 écoles maternelles publi-
ques et privées de la région, 112 ont été sélectionnées par un
tirage au sort stratifié sur le nombre d’enfants inscrits en petite
et moyenne sections par école ainsi que le type de zone (zone
d’éducation prioritaire [ZEP], rurale hors ZEP, urbaine hors
ZEP, périurbaine hors ZEP), selon les classifications des ins-
pections académiques (1999) et de l’Insee (2001) [27]. La base
de sondage a été constituée à partir des fichiers transmis par les
services des académies d’Aix-Marseille et de Nice. Le taux de
sondage était identique dans toutes les strates (0,053). Dans les
écoles sélectionnées, tous les enfants âgés de 3,5 à 4,5 ans au
moment de l’examen étaient inclus si les parents acceptaient de
signer un formulaire de consentement.

L’objectif était de recruter approximativement 2600 enfants
en se basant sur des taux de prévalence attendus pour les dif-
férents problèmes de santé étudiés (4 à 24 %) et des précisions
de 1,6 à 2,5 %, selon le taux de prévalence. Pour tenir compte
d’un taux possible d’absences ou de refus de l’ordre de 10 %,
l’échantillon initial comportait 2959 enfants.

2.2. Mesures et procédures

Les médecins et infirmières des services de PMI ont utilisé
un nouvel outil, le bilan EVALMATER, développé pour stan-
dardiser le bilan de santé de PMI en petites et moyennes sec-
tions de maternelle sur l’ensemble de la région PACA. Il com-
prend notamment les items suivants : professions du père et de
la mère, type de couverture assurantielle, famille monoparen-
tale ou non, nombre d’enfants dans le ménage, langue princi-
pale utilisée à la maison et mode de garde de l’enfant avant la
maternelle.

Le poids et la taille des enfants ont été mesurés à l’école,
sans chaussure et en sous-vêtements, respectivement avec des
balances électroniques (précision de 0,1 kg) et des appareils
muraux (précision 0,1 cm). Dans chaque école, une seule per-
sonne a pris toutes les mesures.

Une formation a été organisée pour tous les médecins et
infirmières participant à l’enquête afin d’assurer un examen
des enfants selon le même protocole. Un manuel expliquant
les procédures de l’examen et de remplissage du bilan EVAL-
MATER leur a été distribué. L’étude a reçu l’accord de la
Commission nationale informatique et libertés.

2.3. Analyse statistique

2.3.1. Estimation de la prévalence du surpoids et de l’obésité
Le surpoids et l’obésité ont été définis à partir de l’IMC

(kg/m2) et des seuils internationaux par âge et sexe définis
par l’International Obesity Task Force (IOTF) [28]. Les don-
nées ont été redressées selon les effectifs des écoles en utilisant
STATA®, version 8 pour Windows® et sa procédure svy pour
le calcul des intervalles de confiance.

2.3.2. Variables contextuelles
Un indice de précarité par commune a été construit. Les

caractéristiques suivantes des 962 communes de la région
PACA et des 16 arrondissements de la ville de Marseille ont

été extraites du recensement Insee de 1999 : pourcentages de
familles monoparentales, chômeurs, autres personnes sans acti-
vité, employés, ouvriers, travailleurs indépendants et habita-
tions à loyer modéré. Elles ont été utilisées pour construire
un indice de précarité par commune (ou arrondissement)
selon une méthodologie publiée [29,30]. Une analyse en com-
posante principale de ces variables a été réalisée avec la procé-
dure princomp de SAS®. L’indice a été défini comme une
combinaison linéaire des variables ci-dessus. À partir de
celui-ci, deux indices, l’un en quatre classes, l’autre en deux
classes, de tailles homogènes, ont été construits sur la base
des communes et arrondissements inclus dans l’étude.

Par ailleurs, une variable de typologie de commune a été
utilisée dans l’analyse distinguant, selon la classification de
l’Insee, les communes rurales, périurbaines et urbaines [27].
Quatre-vingt-deux communes ont été incluses. Le nombre
médian de leurs habitants était 12 380, avec un intervalle inter-
quartile de 38 635.

2.3.3. Analyse des facteurs socioéconomiques individuels
et des caractéristiques du contexte résidentiel associés
à la prévalence des problèmes de poids

Afin de tenir compte de la structure hiérarchique des don-
nées (enfants — niveau 1— regroupés par commune— niveau
2) et de leur éventuelle autocorrélation, des régressions multi-
niveau (ou hiérarchiques) ont été réalisées. Nous avons ainsi pu
tester l’association entre la prévalence des problèmes de poids
et les caractéristiques sociales individuelles (variables de
niveau 1) et, indépendamment de celles-ci, les caractéristiques
du contexte résidentiel (variables agrégées de niveau 2) appro-
chées par commune : l’indice de précarité et le type de com-
mune. Une démarche en trois temps a été suivie [31]. En pre-
mier lieu, nous avons testé un modèle multiniveau vide
n’incluant aucune variable explicative mais un effet aléatoire
de niveau 2. Cela a permis de tester l’existence d’une variabi-
lité significative entre communes de la prévalence des problè-
mes de poids (variance intercommunes) et de justifier une
modélisation multiniveau plus complète. Ensuite, nous avons
sélectionné les variables individuelles en les testant une par
une dans des régressions multiniveau simples : modèle de Pois-
son pour l’obésité, en raison du faible nombre de cas et modèle
logistique pour le surpoids (obésité non incluse). Les variables
ainsi sélectionnées (au seuil p = 0,15) ont alors été simultané-
ment introduites dans un modèle hiérarchique multiple afin de
tester une éventuelle colinéarité entre elles et de mesurer
l’évolution de la variance intercommunes. Pour finir, chaque
facteur contextuel a été ajouté au modèle et testé avec les varia-
bles individuelles. Les deux variables de niveau 2 n’ont pas été
incluses simultanément dans le même modèle car elles étaient
significativement associées (indice de précarité plus élevé dans
les zones urbaines, p = 0,003) bien qu’elles renvoient à des
dimensions contextuelles relativement distinctes. Deux types
de modèles complets ont donc été estimés : le modèle (A)
incluant l’indice de précarité de la commune de rattachement
de l’école et le modèle (B) incluant le type de commune de
rattachement de l’école. La variance intercommunes est rappor-
tée pour les modèles finaux. Afin de favoriser un modèle par-
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cimonieux, un terme aléatoire de niveau 2 a été, à chaque
étape, introduit dans l’équation de la constante de la droite de
régression, mais pas dans celles des coefficients des variables
individuelles. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel
HLM 6 (hierarchical linear and non-linear modeling) [32].

3. Résultats

Parmi les 2959 enfants sélectionnés, 2660 (89,9 %) ont
participé : 259 (9 %) étaient absents lors de la visite médicale
et pour 40 (1 %), les parents ont refusé la participation à
l’enquête. Trente et un questionnaires incomplets ont été exclus
ainsi que 134 pour lesquels les mesures du poids ou de la taille
n’étaient pas complétées ou fiables : les analyses portent finale-
ment sur 2495 enfants (Tableau 1). L’âge moyen était
3,9 ± 0,3 ans ; 50,4 % des enfants étaient des filles et 11,8 %
appartenaient à une famille monoparentale ; 91,3 % des pères et
62,4 % des mères avaient un travail ; 11,8 % des ménages étaient
sous le régime de la couverture médicale universelle (Tableau 2).
La prévalence du surpoids seul était 8,2 % (IC95 % = 7,1–9,3) et
celle de l’obésité 2,1 % (IC95 % = 1,5–2,7, Tableau 1).

Concernant les modèles multiniveau, la variance intercom-
munes du modèle vide était de 0,67, valeur significativement
différente de zéro (p = 0,001), justifiant les étapes suivantes de
l’analyse. Les résultats des régressions multiniveau simples
concernant le surpoids et l’obésité sont présentés au Tableau 2.
Lors des différentes étapes de la modélisation multiniveau,
aucune des variables individuelles et contextuelles testées ne
s’est avérée significativement liée à la prévalence du surpoids
(obésité exclue). Dans le modèle hiérarchique multiple ne com-
prenant que les caractéristiques individuelles (modèle non pré-
senté), les variables individuelles suivantes étaient associées à
une prévalence de l’obésité significativement augmentée : le
sexe féminin (RR = 1,5 ; IC95 % = 1,02–2,09), avoir une
mère inactive (RR = 1,7 ; IC95 % = 1,2–2,5), avoir un père
ouvrier (RR = 2,5 ; IC95 % = 1,01–6,1) ou appartenant à la
catégorie « agriculteur exploitant, artisan, commerçant, chef
d’entreprise » (RR = 3,4 ; IC95 % = 1,1—10,3) ou à une pro-
fession intermédiaire (RR = 2,8 ; IC95 % = 1,1–7,2) par com-
paraison aux cadres et professions intellectuelles supérieures.
La prévalence de l’obésité était significativement diminuée
lorsque l’enfant n’était pas seul dans la fratrie (RR = 0,6 ;
IC95 % = 0,3–1,01 ; p = 0,052) ou avait bénéficié d’un mode

de garde collectif avant la scolarisation (RR = 0,5 ;
IC95 % = 0,3–0,9). Les modèles hiérarchiques finaux confir-
maient la plupart de ces résultats. Le modèle (A) indiquait
une augmentation du risque d’obésité à la limite de la signifi-
cation statistique (p = 0,063) dans les écoles appartenant aux
communes les plus précaires (Tableau 3). Lorsque l’indice de
précarité en deux classes était utilisé (catégories 3–4 vs catégo-
ries 1–2), le RR était de 1,89 (IC95 % = 1,01–3,56 ;
p = 0,048). Le modèle (B) indiquait une augmentation signifi-
cative du risque d’obésité dans les communes urbaines compa-
rées aux communes périurbaines et rurales regroupées
(Tableau 3, Fig. 1). La variance intercommunes diminuait à
0,65 après ajout des variables individuelles puis à 0,63 après
introduction de l’ « indice de précarité » en deux classes
(modèle A ; –6 % par rapport au modèle vide) ou à 0,60
après introduction de la variable « typologie de zone » (modèle
B ; –10 % par rapport au modèle vide). Ces valeurs restaient
significativement différentes de zéro (p < 0,01).

4. Discussion

Cette étude conduite chez des enfants de 3,5 à 4,5 ans
indique une prévalence des problèmes de poids (surpoids et
obésité inclus) de 10,3 %. En Europe, la prévalence des pro-
blèmes de poids (définition IOTF) chez les enfants âgés d’envi-
ron dix ans varie de 10 % à plus de 30 % selon les pays : elle
est la plus élevée (≥ 30 %) en Italie, Grèce et Espagne et la plus
faible (≤ 15 %) en Slovaquie, Finlande et aux Pays-Bas, la
France occupant une position intermédiaire (entre 15 et 20 %)
[33]. La prévalence de l’obésité dans notre enquête est infé-
rieure aux résultats de l’enquête ObEpi 2000 en région Médi-
terranée, chez les enfants âgés de 2 à 17 ans (définition IOTF,
valeurs non disponibles chez les moins de cinq ans) : préva-
lence moyenne de l’obésité de 3,5 %, chiffre le plus élevé de
l’ensemble des régions françaises dans cette enquête [34]. La
prévalence de l’obésité et celle du surpoids dans notre enquête
sont aussi inférieures aux chiffres observés dans les autres
enquêtes réalisées à peu près à la même période en grande sec-
tion de maternelle : prévalence de l’obésité variant de 4,0 à
5,4 % et du surpoids de 10,0 à 16,9 % [10,35,36]. Mais, dans
ces études les enfants étaient plus âgés d’un an environ par
rapport à ceux de notre enquête, ce qui peut expliquer, pour
une part, les différences observées [37]. Cependant, pour tirer

Tableau 1
Prévalence du surpoids et de l’obésité chez des enfants âgés de 3,5 à 4,5 ans en région PACA, définition IOTF, données pondérées, nombre = 2495 (EVALMATER,
2002–2003)

Total (100,0 %) Filles (50,4 %) Garçons (49,6 %) pa

Moyenne (écart-type)
Âge (années) 3,89 (0,30) 3,88 (0,29) 3,90 (0,30) 0,30
Poids (kg) 16,49 (2,42) 16,23 (2,44) 16,75 (2,37) <0,001
Taille (m) 1,03 (0,05) 1,02 (0,05) 1,03 (0,04) <0,001
IMC (kg/m2) 15,62 (1,55) 15,54 (1,60) 15,71 (1,49) 0,006

Prévalence [intervalle de confiance à 95 %] pb

Surpoidsc 8,2 [7,1–9,3] 9,1 [7,5–10,7] 7,3 [5,8–8,8] 0,11
Obésité 2,1 [1,5–2,7] 2,5 [1,6–3,4] 1,7 [1,0–2,4] 0,14
Surpoids et obésité 10,3 [9,1–11,5] 11,6 [9,8–13,4] 9,0 [7,3–10,6] 0,03
a Analyse de variance.
b Test du chi2.
c Obésité non incluse.
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Tableau 2
Facteurs individuels associés aux problèmes de poidsa chez les enfants âgés de 3,5 à 4,5 ans en région PACA — Régressions multiniveau simples — données
pondérées — (EVALMATER, 2002–2003)

Caractéristiques individuelles Total Surpoidsb Obésité
Nombre
= 2495 %

Proportion
d'enfants en
surpoids

OR non ajustéc

[IC à 95 %]
p Proportion

d'enfants
obèses

RR non ajustéd

[IC à 95 %]
p

Sexe
Garçons 49,6 7,4 1 1,7 1
Filles 50,4 9,3 1,30 [0,98–1,73] 0,072 2,5 1,45 [1,03–2,04] 0,034

Âge
[3,5–4[ 52,1 8,0 1 2,1 1
[4–4,5[ 47,9 8,7 1,06 [0,80–1,39] 0,690 2,1 0,99 [0,64–1,52] 0,970

Mère travaillant
Oui 62,4 8,5 1 1,6 1
Non 37,6 8,1 0,93 [0,66–1,31] 0,681 2,9 1,67 [1,13–2,46] 0,010

CSP de la mère
Cadre et profession intellectuelle supérieure 7,9 5,2 1 0,6 1
Agriculteur exploitant, artisan, commerçant,… e 5,0 6,7 1,40 [0,64–3,08] 0,397 0,8 1,33 [0,13–13,78] 0,810
Profession intermédiaire 12,3 8,3 1,65 [0,91–3,01] 0,099 2,8 4,25 [0,69–26,21] 0,119
Employée 29,9 8,7 1,75 [0,94–3,26] 0,076 1,8 2,80 [0,47–16,80] 0,261
Ouvrier 1,2 24,0 5,81 [2,15,15,72] 0,001 3,3 5,41 [0,56–51,86] 0,143
Sans activité 8,1 9,5 1,92 [0,91–4,06] 0,086 2,0 2,92 [0,43–19,70] 0,272
Mère au foyer 29,5 7,8 1,51 [0,83–2,75] 0,180 3,2 4,64 [0,81–26,58] 0,085
Non renseigné 6,1 10,4 2,14 [1,14–4,01] 0,018 0,0 –f

Père travaillant
Oui 91,3 8,4 1 2,1 1
Non 8,7 8,3 0,95 [0,60–1,50] 0,828 2,1 0,84 [0,37–1,90] 0,683

CSP du père
Cadre et profession intellectuelle supérieure 12,2 6,8 1 0,9 1
Agriculteur exploitant, artisan, commerçant,… e 10,0 10,1 1,50 [0,84–2,68] 0,169 3,0 3,42 [1,20–9,73] 0,021
Profession intermédiaire 15,4 6,8 1,01 [0,59–1,74] 0,967 2,5 2,94 [1,19–7,22] 0,019
Employé 18,8 9,2 1,41 [0,84–2,36] 0,195 1,8 1,85 [0,64–5,38] 0,259
Ouvrier 22,5 8,3 1,20 [0,67–2,17] 0,540 2,6 2,82 [1,17–6,77] 0,021
Sans activité 8,7 8,3 1,19 [0,62–2,26] 0,602 2,1 1,95 [0,56–6,83] 0,297
Non renseigné 12,6 9,3 1,40 [0,86–2,31] 0,179 1,7 1,81 [0,78–4,22] 0,167

Couverture maladie du foyer
Sécurité sociale + assurance complémentaire 80,9 8,1 1 1,9 1
Sécurité sociale seule + autres 7,3 6,6 0,78 [0,43–1,44] 0,44 2,0 0,99 [0,36–2,76] 0,992
CMU 11,8 11,6 1,50 [0,96–2,32] 0,07 3,3 1,38 [0,66–2,89] 0,394

Foyer monoparental
Non 88,2 8,3 1 2,2 1
Oui 11,8 8,7 1,05 [0,74–1,48] 0,793 1,2 0,52 [0,20–1,35] 0,179

Autre enfant dans le foyer
Non 27,1 9,1 1 2,8 1
Oui 72,9 8,1 0,86 [0,62–1,19 0,360 1,9 0,64 [0,36–1,13] 0,125

Français, langue principale parlée à la maison
Oui 93,9 8,4 1 2,0 1
Non 6,1 7,3 0,83 [0,33–2,08] 0,693 3,7 1,67 [0,74–3,74] 0,217

Mode de garde collectif avant la scolarisation
Non 69,1 8,0 1 2,5 1
Oui 30,9 9,2 1,17 [0,89–1,54] 0,261 1,3 0,53 [0,31–0,90] 0,018
a Définition IOTF.
b Obésité non incluse.
c Régressions logistiques.
d Régressions de Poisson.
e … et chef d’entreprise ; regroupement effectué en raison du très faible effectif de pères ou mères chefs d’entreprise.
f Données manquantes exclues car les effectifs ne permettaient pas de faire les analyses.
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des conclusions quant à d’éventuelles différences régionales,
d’autres facteurs, notamment les caractéristiques sociales des
échantillons, devraient aussi être pris en compte.

Les résultats des analyses de régression hiérarchique de
Poisson indiquent un lien entre plusieurs indicateurs indivi-
duels de SSE et la prévalence de l’obésité. Les jeunes enfants
dont les pères appartiennent à la catégorie des cadres et profes-
sions intellectuelles supérieures avaient un moindre risque
d’obésité que ceux des autres catégories sociales comme cela
a été montré par ailleurs à l’âge d’un an [5], entre cinq et six
ans [10,35] et entre sept et neuf ans [3]. La différence était
significative pour les ouvriers, les professions intermédiaires
et la catégorie « agriculteurs exploitants, artisans, commer-
çants, chefs d’entreprise » mais pas pour les employés ni les
inactifs : cela diffère quelque peu des résultats d’autres études
ayant observé un risque significativement élevé d’obésité chez
l’enfant pour les CSP les plus défavorisées [5,10,35]. Il est
possible que ces différences proviennent du jeune âge de la
population ciblée dans notre étude (prévalence de l’obésité

plus faible qu’à des âges plus élevés et donc effectifs de cas
d’obésité relativement faibles dans les catégories de CSP en
question). De plus, les études précédentes ont procédé à des
analyses descriptives et non à des régressions multiples prenant
en compte différents indicateurs de SSE.

Les analyses de régression hiérarchique de Poisson indi-
quent aussi un risque d’obésité significativement augmenté
(de plus de 60 %) chez les enfants dont les mères ne travail-
laient pas. Une étude réalisée aux États-Unis observait un
résultat inverse mais uniquement chez des femmes de SSE
élevé [38]. Dans notre étude, le fait que la mère ne travaille
pas contribue probablement à un SSE du ménage plus faible :
en effet, hors familles monoparentales, la proportion de maris
employés, ouvriers ou inactifs était de 61,2 et 44,6 % respecti-
vement pour les femmes inactives et actives (p < 0,001).

La présence d’un autre enfant dans le foyer était associée à
un risque d’obésité significativement diminué (–45 %). Une
étude réalisée au Portugal chez des enfants âgés de 7 à
9,5 ans a constaté une association très similaire [25], non

Tableau 3
Facteurs individuels et liés au contexte résidentiel — approché par les communes — associés à l’obésité chez les enfants âgés de 3,5 à 4,5 ans en région PACA
— régressions hiérarchiques de Poisson, données pondérées, nombre = 2495 (EVALMATER, 2002–2003)

Variables Modèle (A) : indice de précarité Modèle (B) : typologie de commune
Risque relatif ajusté [IC95 %] p Risque relatif ajusté [IC95 %] p

Sexe
Garçon 1,0– 1,0–
Fille 1,46 [1,04–2,06] 0,029 1,46 [1,03–2,09] 0,035

Mère travaillant
Oui 1,0 – 1,0 –
Non 1,64 [1,11–2,43] 0,013 1,67 [1,13–2,48] 0,011

CSP du père
Cadre et profession intellectuelle supérieure 1,0 – 1,0 –
Agriculteur exploitant, artisan, commerçant,…a 3,41 [1,14–10,21] 0,028 3,59 [1,19–10,8] 0,023
Profession intermédiaire 2,84 [1,12–7,19] 0,028 2,86 [1,15–7,15] 0,024
Employé 1,74 [0,60–5,03] 0,307 1,77 [0,61–5,12] 0,292
Ouvrier 2,42 [1,02–5,76] 0,045 2,55 [1,05–6,19] 0,038
Sans activité 1,49 [0,43–5,16] 0,526 1,59 [0,44–5,67] 0,478
Non renseigné 1,45 [0,59–3,55] 0,418 1,53 [0,62–3,79] 0,358

Mode de garde collectif avant la scolarisation
Non 1,0– 1,0–
Oui 0,56 [0,33–0,93] 0,027 0,54 [0,32–0,92] 0,022

Autre enfant dans le foyer
Non 1,0 – 1,0 –
Oui 0,55 [0,31–0,97] 0,038 0,56 [0,31–1,01] 0,055

Indice de précarité de la communeb de résidence
1 1,0 –
2 0,97 [0,34–2,75] 0,953 –
3 1,62 [0,63–4,13] 0,311 –
4 2,10[0,96–4,61] 0,063 –

Typologie de la commune de résidence
Rural ou périurbain – 1,0 –
Urbain – 2,38 [1,12–5,08] 0,025

Variance intercommunes 0,665 (p = 0,003)c 0,598 (p = 0,002)d
a … et chef d’entreprise.
b Ou arrondissement (Marseille).
c Variance significativement différente de zéro. Lorsque l’indice de précarité en deux classes est utilisé, la variance est de 0,63 (p = 0,005).
d Variance significativement différente de zéro.
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observée cependant chez des enfants de sept ans au Royaume-
Uni [39]. Les différences de stratégies d’analyse (choix dans
les modèles d’autres variables indépendantes que celles liées
au SSE) pourraient expliquer les divergences de résultats [15].

Avoir bénéficié d’un mode de garde collectif avant l’entrée
en maternelle était aussi associé à un moindre risque d’obésité.
L’interprétation de ce résultat est difficile : les liens éventuels
entre les modes de garde des enfants et les problèmes de poids
ont peu fait l’objet de recherches [15,40]. Ils portent sur la
période de trois à cinq ans et les résultats sont contradictoires
[41,42]. On peut cependant faire l’hypothèse que, par rapport à
un mode de garde individuel, le mode de garde collectif favo-
rise des activités physiques accrues et un temps moindre passé
devant la télévision.

Pour des raisons difficiles à élucider, aucune des variables
testées n’était associée à la prévalence du surpoids (obésité
exclue). Cela suggère que les liens entre SSE et problèmes de
poids sont complexes [43] et pourraient varier, notamment, en
fonction du seuil d’IMC retenu mais aussi de l’âge.

Les relations observées entre variables de SSE et prévalence
de l’obésité dans la petite enfance pourraient être expliquées
par des différences de comportement selon le statut social des
parents. La plupart des études sur ce point concernent cepen-
dant des enfants plus âgés. Certaines études indiquent une acti-
vité physique plus fréquente chez les enfants issus de milieux
aisés, ce qui peut se traduire, par exemple, par un nombre
d’heures passées devant la télé ou les jeux vidéo moins impor-
tant [44,45]. Les habitudes alimentaires des parents peuvent
aussi varier selon le SSE et avoir un impact sur l’alimentation
de jeunes enfants : moindre consommation de fruits et légu-
mes, et consommation plus fréquente d’aliments riches en
sucres et en graisses saturées dans les ménages de moindre

SSE ou niveau d’éducation [37]. Ces comportements peuvent
être liés à une moins bonne information et/ou sensibilisation
des parents aux qualités nutritionnelles des aliments mais
aussi, pour les catégories sociales les plus défavorisées, à des
difficultés pécuniaires ne permettant pas l’achat régulier
d’aliments de meilleure qualité mais plus coûteux [46,47]. Il
a par ailleurs, été montré, dans les familles ayant un niveau
d’éducation ou des revenus faibles, qu’une faible stimulation
cognitive des jeunes enfants était un élément significatif dans
le développement de l’obésité [37].

Notre étude indique que la prévalence de l’obésité était
significativement augmentée dans les communes urbaines, par
rapport aux communes rurales et périurbaines, ce, indépendam-
ment des caractéristiques sociales individuelles. Un résultat
similaire était observé pour les écoles appartenant aux commu-
nes — ou arrondissements — ayant un indice de précarité
élevé, l’association observée n’étant significative que pour
l’indice en deux classes.

Une plus forte prévalence des problèmes de poids dans les
zones de précarité sociale était déjà connue en France chez
l’enfant de six ans [36] mais cela n’avait pas été observé indé-
pendamment du SSE individuel. Les résultats de notre étude
rejoignent ceux de travaux internationaux utilisant les analyses
multiniveau et indiquant qu’un environnement social défavo-
rable accroît de façon significative la prévalence des problèmes
de poids indépendamment des facteurs de risque individuels,
chez l’enfant et l’adolescent [20,22] et chez l’adulte [48,49].
Mais aucun d’entre eux, à notre connaissance, ne porte sur la
petite enfance. Le rôle d’un environnement social défavorable
a aussi été observé, plus largement, pour la prévalence des fac-
teurs de risques de maladies cardiovasculaires [17,37]. Nos
résultats affinent ces constats en suggérant que les caractéristi-

Fig. 1. Prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants âgés de 3,5 à 4,5 ans en région PACA selon le type de commune et le niveau de précarité de la
commune de résidence (enquête EVALMATER, nombre = 2495).
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ques du contexte résidentiel associées aux problèmes de poids
ne sont pas réductibles aux seules caractéristiques socioécono-
miques. Le type de zone — rural, urbain — est lui aussi asso-
cié à la prévalence des problèmes de poids. Les deux dimen-
sions, type de zone et précarité, sont liées mais le nombre
limité d’unités statistiques agrégées dans notre étude (82 com-
munes) n’a pas permis d’évaluer leur contribution relative.

Les mécanismes par lesquels le contexte résidentiel pourrait
influencer les comportements individuels de santé comme
l’activité physique et les habitudes alimentaires ne sont pas
bien élucidés [23,50,51]. Les plus simples peuvent impliquer
des différences dans la disponibilité et le prix de différents
types d’aliments, l’accès à de la restauration rapide, à des
moyens de transport et à des espaces récréatifs sûrs [17] : par
exemple, les personnes résidant dans des zones rurales ont sou-
vent des niveaux d’activité physique plus importants que dans
les zones urbaines et l’accès à différents types d’aliments pour-
rait également varier entre ces zones [24,50]. Le contexte rési-
dentiel peut aussi déterminer des facteurs de stress auxquels les
individus sont exposés ainsi que des ressources disponibles
pour faire face à ces facteurs [17]. Enfin, il fournit un milieu
d’interactions sociales dont les individus peuvent en partie
dériver leurs valeurs, attentes, habitudes de consommation
[17]. Certains chercheurs ont montré une relation inverse
entre la prévalence du surpoids chez des enfants et adolescents
de 12–17 ans et le niveau « d’efficacité collective de
voisinage » définie comme le consentement des membres
d’une communauté à veiller les uns aux autres et à intervenir
en cas de troubles [52].

Cette étude comporte des limites. Étant réalisée dans le
cadre des bilans de santé en maternelle, elle n’était pas en
mesure de recueillir des informations détaillées sur les facteurs
de risque des problèmes de poids et notamment l’IMC des
parents, dont le lien avec l’obésité de l’enfant et le SSE a été
montré [3,39]. Cependant, dans d’autres études, l’ajustement
sur l’IMC des parents ne fait pas nécessairement disparaître la
relation SSE–prévalence des problèmes de poids [3,6]. Par ail-
leurs, l’indice de précarité au niveau communal est utilisé
comme « proxy » des caractéristiques socioéconomiques à
une échelle plus locale. Cette proxy est plus ou moins impré-
cise selon la taille des communes : dans les grandes commu-
nes, des disparités intra-urbaines souvent importantes existent
entre quartiers ouvriers et quartiers plus aisés. Nous avons pu
limiter ces erreurs de classification pour Marseille, en incluant
ses arrondissements séparément dans la construction de
l’indice de précarité, mais pas pour les autres grandes villes
de la région PACA non subdivisées en arrondissements. Par
ailleurs, ne disposant pas de l’adresse des enfants, ils ont été
localisés à leur école maternelle. Mais, celle-ci n’est pas tou-
jours située dans la commune de résidence ; elle peut être pro-
che du lieu de travail d’un des parents. Ces imprécisions sont
responsables d’erreurs de classification des enfants selon
l’indice de précarité et probablement aussi selon la typologie
de zone, qui ont pu induire une perte de puissance statistique.
Cependant, une analyse stratifiée sur la taille des communes
(plus de 10 000 et moins de 100 000 habitants) modifiait peu
l’ordre de grandeur des risques d’obésité associés à l’indice de

précarité et au type de zone. Il faut aussi souligner que les
différents mécanismes par lesquels le contexte résidentiel pour-
rait influencer les comportements individuels de santé ren-
voient à des échelles spatiales différentes. Par exemple, l’accès
aux moyens de transport et à des espaces récréatifs sûrs corres-
pond probablement mieux à l’échelle de la commune et l’effi-
cacité collective de voisinage à celle du quartier. Enfin, il est
intéressant de noter que les facteurs individuels et contextuels
des modèles complets ne suffisent pas à expliquer toute la
variabilité du phénomène étudié la variance intercommunes
restant significativement non nulle (p < 0,01).

5. Conclusion

Cette étude montre qu’en 2002–2003 en région PACA, un
enfant sur dix, âgé entre 3,5 et 4,5 ans, avait un problème de
poids. Cela suggère que de mauvaises habitudes de santé se
développent tôt dans l’existence. L’application de méthodes
multiniveau a également montré un excès de risque d’obésité
significatif dans les communes défavorisées et dans les com-
munes urbaines, indépendamment des facteurs sociaux indivi-
duels. La puissance statistique de l’étude n’a cependant pas
permis d’évaluer la part relative de ces deux variables. Ces
résultats devront être vérifiés dans la même tranche d’âge sur
un échantillon d’enfants plus important et dans d’autres
régions.

Sans attendre, il paraît essentiel d’initier des politiques de
prévention et d’éducation visant les parents de jeunes enfants
appartenant notamment à des classes sociales défavorisées.
L’opportunité et la possibilité de conduire de telles actions pré-
coces existent en France au travers des services de protection
maternelle et infantile et des services de santé scolaire. Leur
rôle dans le domaine de la prévention des problèmes de poids
devrait être considérablement renforcé.

6. Version anglaise

La version anglaise de cet article est disponible en ligne à
l’adresse suivante: doi: 10.1016/j.respe.2007.06.004.
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