Obésité infantile:

Définition et facteurs de risque

'Résumeée

Objectifs : Lobésité infantile est une préoccupation ma-
jeure de santé publique dont la prévalence est en augmen-
tation a travers le monde. Elle est un facteur prédictif solide
de lobésité de ladulte, dont les conséquences sanitaires et
économiques sont bien connues, tant pour I'individu que
pour la société dans son ensemble. Le but de cet article
est de préciser la définition de [obésité infantile et surtout
d’identifier les principaux facteurs de risque. Méthodes et
résultats : Beaucoup denfants grandissent actuellement
dans des environnements obésogeénes, cest-a-dire favori-
sant la prise de poids et lobésité. Les réponses comporte-
mentales et biologiques des enfants a cet environnement
obésogene peuvent dépendre de processus intervenant
avant méme la naissance. Il sensuit un nombre croissant
denfants prédisposés a devenir obeses s7ils sont exposés a
une mauvaise alimentation et a un comportement séden-
taire. Cidentification des facteurs de risque est d'un grand
intérét, afin dadopter des interventions préventives des le
bas 4ge et une prise en charge précoce. Lobésité peut avoir
des effets immédiats sur la santé des enfants et affecter leur
scolarité et leur qualité de vie. Les enfants obeses risquent
fort de le rester a I'age adulte et sont exposés aux maladies
chroniques. Aucune intervention ne peut, a elle seule, en-
diguer la progression de Iépidémie dobésité. Conclusion :
La prévention et le traitement de lobésité nécessitent une
approche pangouvernementale dans laquelle les politiques
de tous les secteurs prennent systématiquement en compte
la dimension sanitaire, sSattachent a éviter les conséquences
néfastes sur ce plan et améliorent ainsi la santé des populations
et [équité en santé.
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Objectives : Childhood obesity is a major public health
problem whose prevalence is increasing worldwide. It
is a strong predictor of adult obesity, the health, and eco-
nomic consequences of which are well known, both for
the individual and for society as a whole. The purpose of
this article is to clarify the definition of childhood obesity
and especially to identify the main risk factors. Methods
and results: Many children are currently growing up in
obsesogenic environments, environments that promote
weight gain and obesity. Children's behavioral and biolo-
gical responses to this obesogenic environment may de-
pend on processes occurring even before birth. It follows
that an increasing number of children are predisposed to
become obese if exposed to poor diets and sedentary be-
havior. The identification of risk factors is of great interest
to adopt preventive interventions from an early age and
early management. Obesity can have immediate effects
on the health of children and affect their schooling and
quality of life. Obese children are at high risk of remai-
ning obese into adulthood and are exposed to chronic
diseases. No single intervention can stop the progression
of the obesity epidemic. Conclusion: Preventing and trea-
ting obesity require a whole-of-government approach in
which policies across all sectors systematically consider
the health dimension, strive to avoid harmful conse-
quences in this regard and thus improve the health of
populations and health equity.
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Introduction

Lobésité est une maladie chronique, non infectieuse, com-
plexe. Elle représente un véritable fléau qui, selon I'Orga-
nisation Mondiale de la Santé (OMS), est définie comme
une accumulation anormale ou excessive de la graisse
corporelle entrainant des conséquences néfastes sur la
santé. Elle peut étre conceptualisée comme la manifestation
physique dun surplus dénergie chronique -?. Lobésité de
lenfant prend des proportions inquiétantes dans de nom-
breux pays et appelle une action urgente. La prévention et
la maitrise des maladies non transmissibles figurent parmi
les grandes priorités des objectifs de développement durable
fixés par les Nations Unies (. Le fardeau actuel et futur de
lobésité sur la santé est considérable. Lobésité peut avoir
des effets immédiats sur la santé des enfants et affecter leur
scolarité et leur qualité de vie. Les enfants obéses risquent
fort de le rester a lage adulte et sont exposés aux maladies
chroniques ©.

Plusieurs facteurs en complexe interaction contribuent aux
taux croissants de surpoids et dobésité : des facteurs biolo-
giques, comportementaux, sociaux, psychologiques, tech-
nologiques, environnementaux, économiques et culturels,
qui opérent a tous les niveaux, de I'individu a la famille et a
la société dans son ensemble.

La réduction du taux élevé dobésité infantile est une prio-
rité dans plusieurs pays, non seulement pour améliorer la
santé de la population, mais aussi pour alléger le fardeau
économique associé a lembonpoint sur le systéme de soins
de santé. Il est bien connu que lobésité se maintient de len-
fance aladolescence et quelle persiste jusqu’a I'age adulte .
Malheureusement, il est tres difficile de la traiter une fois
quelle sest développée. Ceci permet de saisir I'importance
de I'identification des facteurs de risque et de la prévention
précoce. Des modeles mathématiques suggerent que des
interventions ciblant [obésité chez les jeunes enfants (0 - 6
ans) pourraient engendrer des économies considérables et
des améliorations importantes du bien-étre ©.

Définitions et repéres

Une premieére difficulté dans l'approche au probleme de
lobésité de lenfant et de I'adolescent est dans sa défini-
tion méme. Chez l'adulte, au moins pour la premiére
étape du dépistage, I'indice de masse corporelle (IMC)
[qui est calculé par IMC = poids (kg) / taille* (m)] per-
met de définir le statut pondéral. Mais les seuils connus
pour les adultes ne sont pas valables pour les sujets en
pleine croissance. Comme pour tout parameétre évolutif,
il faut se rapporter au sexe et a I'age, tenant compte des
courbes spécifiques pour la population prise en examen.
On définit donc le surpoids et Tobésité par un index de
corpulence dépassant le 97¢ percentile pour I'age, a partir
de courbes établies par Rolland-Cachera © (Figure 1).
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Figure 1 : Courbes dIMC Frangaises selon Roland Cachera en

fonction de liige et du sexe. (Source : Surpoids et obésité de lenfant et

de ladolescent. HAS, PNNS, septerbre 201 1. Santé Publique France,)




Ce 97¢ percentile des courbes francaises est légérement
supérieur au seuil de surpoids fixé par I'International
Obesity Task Force (IOTF) au-dela duquel on observe
a l'age adulte une augmentation de la mortalité (le seuil
IOTF correspond au 95° percentile des courbes fran-
caises) ). On distingue le surpoids de lenfant, lorsque
lindex de corpulence est situé au-dessus du 97¢ percen-
tile mais au-dessous de la courbe qui aboutit a un index
30 a age adulte (courbe IOTF-30) et lobésité si l'index
de corpulence est au-dessus de cette courbe ) (Figure 2).
Le terme dobésité morbide, utilisé chez les adultes, est
mal adapté a 4ge pédiatrique. On préfere donc parler
dobésité « grave ». Pour la définir, on utilise générale-
ment un IMC supérieur au 99° percentile sur les courbes
de référence. Plus récemment, TAmerican Heart Asso-
ciation a proposé un seuil IMC > 120 % par rapport
au 95°¢ percentile ou encore un IMC > 35 kg/m2, chiffre
toujours tres pathologique avant 18 ans. Ces seuils ont
été établis a partir de suivis prospectifs des obésités de
lenfant 9.

Enfin, le calcul régulier de I'IMC et son report sur la
courbe, pour tous les enfants, permet de repérer ceux
dont le rebond d’adiposité est précoce (avant 6 ans) et
qui deviendront obeses (Figure 3). Le caracteére précoce
du rebond d’adiposité semble plus souvent associé a une
alimentation des premiers mois, riche en protides .
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Figure 2 : Limites pour la définition dobésité, selon les courbes
de centiles de 'IMC selon The International Obesity Task Force
(IOTF) en fonction de lige et du sexe.
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Figure 3 : Courbe dIMC et rebond dadiposité.
Rebond dadiposité précoce, a 3 ans : la détection précoce de ce
rebond aurait permis une prise en charge précoce évitant Bvolution

v A

vers le surpoids (a lige de 6 ans) et lobésité (a lige de 11 ans).

La fréquence de Uobésité infantile

La prévalence de lobésité du nourrisson, de lenfant et de
ladolescent augmente a travers le monde . En 2016, a
léchelle mondiale, 74 millions de gargons et 50 millions
de filles présentaient de Tobésité '?. En 2014, Il a été es-
timé que 41 millions denfants de moins de 5 ans étaient
en surpoids ou obéses V) (cest-a-dire qu’ils présentaient
un Z-score du poids-pour la-taille supérieur de plus de
2 ou 3 écarts types, respectivement, a la médiane des
normes de croissance de 'TOMS @). La Figure 4 montre
la prévalence du surpoids chez les enfants 4gés de moins
de 5 ans au niveau mondial. En Afrique, le nombre den-
fants en surpoids ou obeéses a presque doublé depuis
1990, passant de 5,4 millions a 10,3 millions. En 2014,
48 % des enfants de moins de 5 ans en surpoids vivaient
en Asie et 25 % en Afrique V. Méme si la prévalence de
lobésité du nourrisson, de lenfant et de ladolescent
stagne dans certaines régions du monde, en chiffres
absolus, des enfants en surpoids ou obeéses vivent plus
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire que dans
les pays a revenu élevé V. A ce jour, les progrés accom-
plis face au probleme de lobésité de lenfant ont été lents
et inégaux 2.
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de suivi OMS (http://www.who.int/nutrition/trackingtool)).

Figure 4 : Prévalence standardisée sur lage du surpoids chez les enfants de moins de 5 ans, estimations comparables, 2014. (Source : Outil

Facteurs favorisants et protecteurs
de Pobeésité chez enfant

Létiologie de lobésité est fort complexe. De nombreux
facteurs de risque ont été identifiés comme étant asso-
ciés au surpoids et a lobésité chez lenfant : facteurs gé-
nétiques et biologiques, psychologiques, socio-culturels
et environnementaux. Il existe cependant dautres fac-
teurs pouvant influencer le surpoids et lobésité. Lobé-
sité est le produit combiné de lexposition de lenfant a
un environnement malsain (ce que lon appelle souvent
environnement obésogéne ¥) et de réponses compor-
tementales et biologiques inadaptées face a celui-ci. Ces
réponses varient d’'une personne a lautre et sont forte-
ment influencées par des facteurs liés au développement
ou au cycle de vie.

A- La nutrition

Parmi les facteurs nutritionnels protecteurs, lallaitement
maternel prolongé (environ 6 mois) a été associé a une

protection de lobésité dans lenfance selon une mé-
ta-analyse ¥ (Figure 5). Cependant, l'allaitement artifi-
ciel précoce avancerait le rebond adipositaire, prédispo-
sant lenfant & un risque plus élevé dobésité (19,

Parmi les facteurs nutritionnels favorisants, la consom-
mation durant lenfance de lipides, de boissons sucrées
et de la restauration rapide dans les fast-foods, ont été
associés a lobésité (17, Les enfants sont exposés a des
aliments ultra-transformeés, tres caloriques et pauvres en
nutriments, qui sont bon marché et faciles a se procurer.
11 existe une agrégation des habitudes alimentaires avec
le niveau socio-économique et il existe également une
agrégation des habitudes alimentaires avec la consom-
mation calorique totale. Il est donc difficile de dénouer
ces facteurs les uns des autres dans les études épidé-
miologiques. Lorsquon étudie la densité énergétique de
lalimentation, il n’y a pas d’association avec 'IMC : cest
probablement plus la consommation calorique totale, que
la nature de lalimentation, qui prédispose a lobésité 19.

Auteur Pub  Country Sex N Follow-up
Amstrong etal. 2003 Sccotland Both 32000  35yrs * i 0.72 (0.65 to 79) 18.17
Bergmann et al. 2006  Germany Both 480 6yrs 4 0.53 (0.31 to 0.89) 5.52
Burks et al. 2005  Australia Both  1.430 8yrs _* — 0.90 (0.58 to 1.47) 6.58
Gummer-Strawnand Mai 2004~ USA Both 12567 4ys _‘ 1 072 (0.65 0 0.00) 17.97
Hawkins et al. 2009 UK Both 13172 3yrs ‘ 0.86 (0.76 t0 0.97) 17.37
@otetd 2009 Hong-kong Both  7.026 7yrs _=+ 1.09 (0.83 to 1.43) 11.72
- o sania w330 un T 1207017940
edseta st o e B 1.15 (0.80 to 1.60) 9.35
Taveras et al. 2006 USA Both 968 3yrs 1
‘Weyarman et al. 2006  Germany Both 855 2yrs : 034 (0140 0.87)2.26
X 1 N
2.20 (0.70 to 7.20) 1.45
Overal (I-squared = %73.0, p=0.000) <> 0.85 (0.74 t0 0.99) 100.00
Note : Weights are from randon effects analysis 1
1
I I I I
25 26 i) 2 6
Figure 5 : Effet protecteur de lallaitement maternel (méta-analyse de 10 études).

N° 44 | Vol. IX | Juin 2024



B- La sédentarité

Des décennies de recherche ont montré que lactivité
physique est un important médiateur dans le dévelop-
pement physique, social, cognitif et langagier des jeunes
enfants ). Caccent croissant placé sur les normes, léva-
luation et I'imputabilité dans les écoles a mené a une
réduction du jeu physique actif et du jeu en plein air.
Dans plusieurs écoles et milieux pour enfants, lactivité
physique a été pratiquement éliminée pour mettre place
a des apprentissages académiques plus calmes. Les mi-
lieux préscolaires et garderies publics sont maintenant
régis par une discipline stricte et les adultes y dirigent
largement lemploi du temps, les enseignants se sentant
contraints d’accroitre lenseignement de la littératie et de
la numératie aux dépens du temps de jeu. Lécoute pas-
sive de la télévision et l'utilisation d’autres médias rem-
placent aussi le jeu actif et il a méme été montré quelles
interrompent le jeu des trés jeunes enfants ).

Le temps passé devant la télévision a été associé a lobési-
té @9, Lassociation de ce comportement avec un grigno-
tage plus élevé a été démontrée @V, peut étre en raison
des publicités alimentaires associées. Généralement, les
jeux vidéo aboutissent a la méme passivité que la télévi-
sion (mais pas au méme comportement de grignotage).
Il a été montré que les plus actifs (Wii boxing) équiva-
laient a la dépense énergétique d’'une marche de 5 km/
heure @». Leffet de lexergaming sur le poids dépend
donc de sa durée et de son maintien dans le temps @2
Malheureusement, les jeux vidéo d’intérieur semblent
maintenant remplacer le jeu actif en plein air. Comme le
jeu physique est important pour le développement phy-
sique, lapprentissage et le développement social et émo-
tionnel, nous devrions encourager et défendre le jeu, le
considérer comme une partie cruciale du quotidien des
enfants, a [école et a lextérieur du milieu scolaire. Le jeu
actif devrait étre encouragé parce quil représente un
élément d’'un mode de vie sain et équilibré et non pour
stabiliser le poids corporel.

C- Le sommeil

La restriction du sommeil est devenue une condition
endémique dans les sociétés modernes, les statistiques
démographiques révélant que la durée du sommeil a di-
minué de plus d’une heure chez les enfants au fil des der-
niéres décennies ?¥. Une quantité croissante de résultats
montre que la réduction de la durée du sommeil est
associée a la détresse mentale, la dépression, lanxiété,
le gain de poids, 'hypertension, le diabéte, l'augmenta-
tion du taux de cholestérol, le déces prématuré ainsi qua
des comportements de santé adverses comme l'inactivi-
té physique et les piétres habitudes alimentaires >, Les
résultats a leffet que la réduction de la durée du sommeil
est un déterminant de lobésité saccumulent ®”. Un certain
nombre de mécanismes ont été invoqués pour expliquer
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cette association, dont la régulation a la hausse des hor-
mones de stimulation de l'appétit, 'allongement de lex-
position a un environnement obésogéne et la diminution
de Tactivité physique spontanée ?”. Ainsi, un sommeil in-
suffisant est un probléme de santé publique sous-estimé qui
aun effet cumulatif sur la santé physique et mentale.

Un temps insuffisant de sommeil, méme en excluant les
sujets avec apnée-hypopnée du sommeil, a été associé
a lobésité ®. De maniére hypothétique, le manque de
sommeil entrainerait une désorganisation de loscilla-
teur central sensible a la lumiére dans le noyau supra-
chiasmatique et une perturbation des cycles hormonaux
(leptine et ghréline en particulier) et métaboliques. Les
effets bénéfiques du sommeil excedent largement la res-
tauration et la maintenance de la structure et du fonc-
tionnement des tissus. Il y a donc un risque minimal a
choisir une approche pragmatique et a encourager une
bonne hygiéne de sommeil en complément a dautres
mesures de promotion de la santé.

D- Les traitements médicamenteux

Les glucocorticoides, les traitements antipsychotiques,
les anti-épileptiques, ont été associés a la prise pondé-
rale. Autres facteurs denvironnement, le microbiome
intestinal pourrait étre associé de maniére causale a
lobésité chez lenfant. La prescription précoce d’antibio-
tiques, par ce biais, pourrait étre associée a lobésité .
Aujourd’hui, le niveau de preuve est trop faible pour re-
commander par exemple la prescription de pré ou pro-
biotiques afin de prévenir ou réduire lobésité.

E- La programmation foetale

Lenvironnement feetal in utero a été associé a lobési-
té future. Ainsi, le tabagisme maternel a été associé a
lobésité dans une méta-analyse 9. Le petit poids de
naissance a été également associé a I'insulino-résistance
(mais pas précisément a lobésité) : ainsi, la conjonction
d’un environnement anténatal « pauvre » et d'un exces
calorique post-natal prédispose a lobésité « compliquée », au
syndrome métabolique et au risque cardio-vasculaire ©3V,
La macrosomie feetale prédispose a lobésité de lenfance.
Le risque métabolique et cardiovasculaire de cette obé-
sité associée a la macrosomie est discuté, avec selon les
études une augmentation de ces risques (en particulier
en cas de diabete gestationnel responsable de la macro-
somie), ou une diminution 2. Dans ce cas de figure, la
mere est déja obese, ou diabétique au début de la gros-
sesse, ou elle développe un diabeéte gestationnel. Cela
prédispose lenfant a accumuler des dépots de graisses,
lesquels sont associés aux maladies métaboliques et
a lobésité. Des processus épigénétiques peuvent éga-
lement intervenir. Les recherches récentes indiquent
que lobésité paternelle peut aussi contribuer a majorer
le risque dobésité de lenfant ©¥, probablement par des
mécanismes épigénétiques. La mauvaise alimentation
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des nourrissons se répercute également sur le dévelop-
pement biologique de Ienfant.

Des interventions adaptées avant la conception, durant
la grossesse et pendant la petite enfance peuvent pré-
venir certains de ces effets, mais il peut savérer difficile
de les supprimer apres la période critique de dévelop-
pement. Comme de nombreuses femmes attendent la
fin du premier trimestre de grossesse pour consulter un
professionnel de santé, il est essentiel de sensibiliser les
adolescents, les jeunes femmes et les jeunes hommes a
limportance d’adopter des comportements sains avant
la conception et au début de la grossesse. Le surpoids et
lobésité ne sont pas des catégories totalement étanches
et de nombreux enfants sont sur la voie de Jobésité alors
que leur IMC-pour l'age est normal.

F- Les facteurs génétiques

Le role de 'hérédité dans la genese de lobésité a été
démontré dans plusieurs études épidémiologiques 4.
Les études pangénomiques ont identifié plus de 20 génes
ou loci associés a lobésité, le plus important dentre eux
étant le géne FTO ©°). Les mécanismes moléculaires par
lesquels ces geénes et loci prédisposent a lobésité sont le
plus souvent inconnus.

G- Les facteurs socio-culturels

De nos jours, beaucoup denfants grandissent dans des
milieux qui favorisent la prise de poids et lobésité. Dans
les pays a revenu élevé comme dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire, sous leffet de la mondialisation
et de l'urbanisation, tous les groupes socio-économiques
sont de plus en plus exposés a un environnement obé-
sogene. Lévolution du type d’aliments disponibles et le
recul de lactivité physique pour se déplacer ou dans les
jeux, se traduisent par un déséquilibre énergétique ©°.
Les valeurs et normes culturelles influencent la notion
méme de poids corporel sain ou souhaitable, en par-
ticulier pour les nourrissons, les jeunes enfants et les
femmes. Dans certains contextes, le surpoids et lobésité
sont en passe de devenir des normes sociales, contri-
buant ainsi au maintien de lenvironnement obésogéne.
Le risque dobésité peut passer d'une génération a l'autre
sous leffet de facteurs comportementaux et/ou biolo-
giques. Les comportements se perpétuent dans la me-
sure ou les enfants héritent du statut socio-économique,
des normes et comportements culturels, ainsi que des
habitudes alimentaires et de l'activité physique de leurs
familles ©°.
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Conclusion

La prévention de lobésité chez les enfants devrait étre
la premiére ligne de traitement. Etant donné la nature
complexe et multifactorielle de Tobésité, les interven-
tions préventives doivent cibler ses causes profondes
pour étre efficaces. Les facteurs favorisants lobésité mé-
ritent détre identifiés afin de mettre en place une stra-
tégie préventive basée sur la surveillance réguliere de
I'IMC de Tenfant, Iéducation nutritionnelle des enfants
et des parents, la promotion de l'activité physique et la
réduction du temps consacré aux écrans.

Lenfant na aucune prise sur ces facteurs causaux. On
ne saurait donc considérer que lobésité de lenfant et a
plus forte raison du jeune enfant, est le résultat de choix
de vie volontaire. Comme ce phénomene est influencé par
des facteurs biologiques et contextuels, les gouvernements
doivent s’y attaquer par des orientations de santé publique,
[éducation et la réglementation, le but étant d’agir sur les
risques liés au développement et a lenvironnement afin de
soutenir les efforts de changement de comportement des
familles. Les parents, les familles, les personnes qui soc-
cupent denfants et les éducateurs, ont un role essentiel a
jouer pour encourager les comportements sains.
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