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Résumé : Depuis quelques dizaines d‘années |‘obésité augmente rapidement dans de nombreux
pays. Cette évolution concerne particulierement I‘obésité infantile. Selon la définition francaise, le
pourcentage d‘enfants ayant un excés pondéral est passé de 5,1 a 12,5 % entre 1980 et 1996. En
2000, la prévalence atteint 16,3 %. D‘aprés la nouvelle définition de I‘lOTF qui permet des
comparaisons internationales, en 2000 en France, 18,1 % des enfants agés de 7 a 9 ans présentent un
surpoids dont 3,8 % sont obéses. Alors que I‘obésité augmente, la plupart des études ne relévent pas
d‘augmentation des apports énergétiques. Les résultats des études épidémiologiques ayant examiné
les facteurs alimentaires responsables du développement de |‘'obésité n‘ont pas apporté de réponses
claires a ce probléme. L‘importance des premieres années de la vie est soulignée par le rebond
d‘adiposité précoce retrouvé chez la plupart des enfants obéses. De nombreuses études relevent que
les nourrissons ont des apports faibles en lipides et élevés en protéines. Cependant, une
alimentation riche en en lipides et a teneur réduite en protéines, telle que le lair maternel, est
adaptée aux beoins d‘énergie élevés du nourrisson. Les études montrent qu‘ensuite, les apports en
lipides augmentent progressivement avec I‘age et deviennent excessifs. L‘alimentation devrait tenir
compte des besoins spécifiques a chaque age. Les conseils de prévention ne reposent donc pas
actuellement sur des certitudes. |l est cependant souhaitable de mieux respecter les
recommandations nutritionnelles aux différents ages de la vie et d‘encourager I‘activité physique des
enfants. Ces mesures pourraient permettre d‘améliorer les processus de croissance et limiter la
progression de I‘obésité.
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Depuis quelques dizaines d’années, on reléve une augmentation importante de la prévalence de
I'obésité, en particulier de I'obésité infantile. De nombreuses études ont recherché les causes de
cette évolution, mais les résultats obtenus n’ont pas permis d’en identifier les facteurs responsables
avec certitude. L'obésité augmente, bien que parallelement on ne reléve pas d’augmentation des
apports énergétiques [1]. Ceci suggére qu’un bilan d’énergie positif résulterait essentiellement d’une
diminution des dépenses.
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Il existe actuellement de nouveaux outils, en particulier une définition internationale de I'obésité
chez I'enfant. Une meilleur connaissance de ces méthodes et de leur utilisation permettra de mieux
analyser ce phénomeéne.

Courbes de corpulence

La corpulence est évaluée par I'indice de Quételet ou indice de masse corporelle (IMC = poids/taille?).
Cet indice reflete I'évolution de la masse grasse évaluée par d’autres méthodes telles que les plis
cutanés par exemple [2]. La premiere année de la vie, la valeur de I'IMC augmente puis diminue
jusqu’a I’dge de 6 ans. A cet age, la courbe augmente a nouveau jusqu’a la fin de la puberté (Figure
1).

La remontée de la courbe qui survient en moyenne a partir de 6 ans est appelée rebond d’adiposité
[3]. L'age du rebond d’adiposité est corrélé a I'adiposité a I'age adulte : plus il est précoce, plus le
risque de devenir obése est élevé [3, 4]. En outre, plus le rebond est précoce, plus I’dge osseux est
avancé [3]. Le rebond d’adiposité précoce des enfants obéses reflete I'accélération de leur
croissance. L’intérét du rebond d’adiposité comme marqueur prédictif du risque d’obésité a été
confirmé dans de nombreuses études réalisées en Europe, en Australie et aux Etats-Unis.

La figure 2 permet de comprendre les différents types d’évolution. Un enfant gros a I’age de un an
restera gros apres un rebond précoce (cas 1) ou rejoindra la moyenne aprés un rebond tardif (cas 2).
Un enfant mince a un an pourra développer une obésité aprés un rebond précoce (cas 3), ou restera
mince s’il a un rebond tardif (cas 4). L’évolution vers I'obésité peut étre visible sur la courbe alors que
I’enfant est encore mince (cas 3). Cette figure illustre le fait qu’avant I'age de 8 ans, les enfants
changent souvent de niveau de corpulence, tandis qu’aprés cet age, la majorité des enfants suivra le
méme rang de percentile. Le caractére transitoire des obésités au début de la vie est un élément
important a prendre en compte lorsque I'on s’intéresse a I'obésité des jeunes enfants.

La relation entre un rebond d’adiposité précoce et le risque d’obésité a été trouvée a partir d’une
population d’enfants tout venant. Pour confirmer cette observation, une étude a été réalisée chez
des enfants obeéses. L'examen des courbes de corpulence d’enfants chez les obeéses suivis en
consultation pour obésité a I’'hopital Necker Enfants Malades a Paris a montré que I’age moyen du
rebond d’adiposité était de 3 ans au lieu de 6 ans dans la population de référence [4]. Un rebond
d’adiposité précoce a été retrouvé chez pratiquement tous les enfants obéses.

Caractéristiques des enfants obeéses

En plus d’un exces de masse grasse, les enfants obéses présentent d’autres caractéristiques. En
particulier, ils ont une croissance en taille plus rapide et ont une répartition plus androide du tissu
adipeux (accumulation au niveau du tronc et de I'abdomen). Ces différentes caractéristiques sont
aussi associées a des facteurs de risque. De facon générale, les enfants obeses présentent une
avance de maturation avec habituellement une avance de I'dge osseux et une puberté survenant plus
précocement. L'avance staturale de I'enfant obése n’est pas toujours maintenue jusqu’a I'dge adulte
car il s'arréte de grandir plus tot que les autres enfants.



Seuils définissant les limites de I’obésité

Le pourcentage de masse grasse étant variable au cours de la croissance, l'interprétation du
caractére normal ou pathologique du niveau d’adiposité (ou de I'IlMC) doit se faire en tenant compte
de I'age de I'enfant. Il existe diverses références.

Références nationales

En 1982, a partir des données francaises de I'étude internationale de la croissance, la France a publié
des courbes de référence de I'lMC [2] (figure 1) révisées en 1991 [5]. La France a été suivie par de
nombreux pays en Europe et aux Etats-Unis. L'exces pondéral a pu étre ainsi défini dans chaque pays
a partir des centiles les plus élevés de la distribution (le 97éme centile par exemple).

Références de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

Le comité OMS d’experts sur l'utilisation et l'interprétation de I'anthropométrie a proposé des
définitions de I'obésité chez I'adulte et I'enfant [6]. Chez I’adulte, ce comité recommande I'utilisation
de 'IMC. Les valeurs 25 et 30 kg/m’ définissent le surpoids et I'obésité (ou degrés 1 et 2 de surpoids).
Ces seuils ont été établis a partir de données statistiques reliant les valeurs de I'IMC aux taux de
mortalité. Chez les enfants agés de 0 a 10 ans, il recommande d’utiliser les courbes du poids selon la
taille établies par le National Center for Health Statistics (NCHS). De 9 a 24 ans, il préconise
Iutilisation de I'lMC et des plis cutanés. Cette définition complexe (différentes méthodes selon I'dge,
différents indicateurs et différentes références), proposée en 1995 est toujours actuelle, mais est
peu utilisée.

L’International Obesity Task Force (IOTF)

En 2000, I'lOTF a élaboré une nouvelle définition de I'obésité chez I'enfant [7]. L'IMC a été choisi
pour évaluer I'adiposité car il répondait le mieux a différents critéres de composition corporelle et
était associé a divers facteurs de risque. Les données utilisées pour établir cette référence
proviennent de six pays ayant réalisé des études nationales représentatives. Les seuils définissant le
surpoids et l'obésité sont constitués par les centiles IOTF C-25 et IOTF C-30, atteignant
respectivement les valeurs 25 et 30 kg/m?” & 18 ans (figure 1). On notera que le centile IOTF C-25 est
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proche du 97°™ centile des références francaises. Cette méthode présente différents avantages. Elle
assure une continuité entre les définitions de I'obésité de I'enfant et de I'adulte : elle utilise le méme
indice (IMC) et se référe aux mémes seuils (25 et 30 kg/m?). Par ailleurs, le choix de seuils établis a
partir de données statistiques reliant I'IMC aux taux de mortalité résout le probléeme des seuils

établis a partir de centiles de distributions variables d’un pays a I'autre et dans le temps.
Les nouvelles courbes du CDC

Les Centres for Disease Control (CDC) and Prevention viennent de publier les nouvelles courbes de
référence américaines [8].

Les données utilisées pour établir ces références ont été recueillies entre 1963 et 1994. Elles ont été
établies avec des méthodes statistiques améliorées (méthode LMS) et un plus grand nombre de
rangs de percentiles. Pour la premiere fois, des courbes de I'l[MC ont été intégrées dans I'ensemble
des courbes de référence. Elles ont été établies a partir des données recueillies entre 1963 et 1980



seulement. En effet, les données de NHANES Ill (1988-94), plus récentes, ont été exclues, afin
d’éviter que les seuils définissant I’exces pondéral ne soient trop élevés.

Comment évaluer le risque d’obésité a partir des courbes de corpulence ?
Pour surveiller le risque d’obésité d’un enfant, il faut :
— évaluer son statut pondéral en calculant son IMC et en le reportant sur les courbes de référence ;

— vérifier qu’un IMC élevé correspond bien a une masse grasse importante (en mesurant ses plis
cutanés par exemple) ;

— repérer si I'enfant a des risque de devenir obése en observant I'évolution de la courbe et I'age
d’apparition du rebond d’adiposité. Si I’'enfant croise les courbes de centiles vers le haut, il faudra
s’'inquiéter d’un risque de surcharge pondérale sans attendre que s’installe une obésité qui pourrait
devenir difficile a traiter.

L'utilisation des courbes est particulierement utile aux ages ou I'excés pondéral est peu visible. En
particulier vers 6 ans, un enfant de corpulence moyenne parait mince, tandis qu’un enfant en
surpoids peut paraitre normal. Le tracé dynamique des courbes est particulierement utile a cette
période.

En France, il est conseillé d’utiliser les courbes de corpulence francaises (dans les carnets de santé
depuis 1995). Elles ont été établies a partir de la méme population que celle qui a permis de tracer
les courbes de poids et de taille. De plus, contrairement aux courbes IOTF, elles comportent des
au 9
IOTF sont des seuils ne définissant que le surpoids et I'obésité.

rangs de percentiles couvrant toute la distribution (du 3™ 7°™ centile), tandis que les centiles

Prévalence et tendances séculaires de I’obésité

L'obésité touche une proportion croissante d’enfants et d’adultes [1, 9]. L'absence de définition
homogene de I'obésité de I'enfant rendait jusqu’a présent difficile I'analyse des données disponibles.
La nouvelle définition internationale établie par I'lOTF permet maintenant de mieux comparer les
différentes études et différents pays. Selon cette définition, en France 18,1 % des enfants agés de 7 a
9 ans présentaient un surpoids en 2000, dont 3,8 % étaient obéses [10]. La figure 3 montre que la
prévalence de I'obésité en France en 2000 est deux fois plus faible qu’aux Etats-Unis. Par contre,
celle du surpoids est voisine de celle des Etats-Unis en 1988-94. La définition francaise de |'exces
pondéral (>97°™ percentile des références francaises) étant utilisée depuis longtemps, il a été
possible de comparer les études réalisées antérieurement selon cette méthode. Dans une étude
réalisée dans le Centre Ouest de la France, la prévalence des enfants ayant un exces pondéral est
passée de 5,1 a 12,5 % chez les enfants de 10 ans entre 1980 et 1996 [11]. Vers 1995, elle atteint 10 a
14 % parmi les enfants agés de 8 a 10 ans dans les années 1995 en France [9]. En 2000 selon cette
méme définition, la prévalence atteint a 16,3 %.

Les études ayant analysé I’évolution de I'obésité définie a partir de différents seuils montrent que la
prévalence des obésité massives augmente beaucoup plus rapidement que la prévalence des
obésités modérées [11]. Pour toutes ces raisons, I'augmentation de I'obésité semble un phénomene



inquiétant, auquel s’ajoute une aggravation des risques. En effet, le diabete de type Il, pathologie
que I'on croyait réservée a I'adulte, apparait aussi maintenant chez I'enfant [12].

Evolution dans le temps de I’alimentation

Des données sur les apports alimentaires des enfants ont été recueillies a différentes périodes. Les
tendances ont été examinées depuis 1930 [13]. On observe que les apports énergétiques ont
diminué dans toutes les tranches d’age. Chez des enfants anglais agés de 1,5 a 2,5 ans, les apports en
énergie sont passés de 1264 a 1045 kcal/jour de 1967 a 1993 [14]. Dans le méme temps les lipides
diminuaient, et le pourcentage de protéines augmentait. La diminution des apports énergétiques est
vraisemblablement la conséquence de la diminution des dépenses d’énergie. Toutefois cette
explication parait moins évidente lorsqu’il s’agit de jeunes enfants.

Caractéristiques de I'alimentation relevées a différentes périodes de la vie

Les études transversales examinant les relations entre alimentation et corpulence ne permettent pas
d’identifier avec certitude les déterminants de I'obésité. Certaines font apparaitre des relations
positives avec les lipides ou les protéines. La plupart d’entre elles montrent des relations négatives
avec les glucides et avec les apports énergétiques totaux. Les études longitudinales devraient
permettre de mieux comprendre les variations de poids.

Chez le jeune enfant

Des études ont été conduites afin de rechercher I'influence des apports alimentaires au début de la
vie sur I’évolution de I'adiposité. Une étude longitudinale sur I'alimentation et la croissance des
enfants a été réalisée chez des enfants recrutés dans les Centre d’Examens de Santé de la région
parisienne [15]. Le but de cette étude était de rechercher l'influence des apports alimentaires sur
I’age du rebond d’adiposité. Seule la part d’énergie apportée par les protéines a 2 ans était associée
a un rebond d’adiposité plus précoce, donc a un risque d’obésité ultérieure plus important [16]. Une
étude longitudinale réalisée au Royaume-Uni sur un suivi de 5 ans [17] confirme I'absence de relation
entre des apports énergétiques et lipidiques et le rebond précoce. Cette étude ne montre pas de
relation avec les protéines. Une autre étude réalisée en Italie [18] montre, comme dans I'étude
francaise, une relation entre apports protéiques élevés et obésité.
Les résultats de I'étude francgaise ont attiré I'attention sur les apports nutritionnels relevés chez les
jeunes enfants dans les pays industrialisés [19]. En moyenne, a I'dge de 1 an, les apports en lipides
sont faibles (environ 28 % de I'énergie totale consommée) et les apports en protéines sont trés
élevés (correspondant a 16 % environ des apports énergétiques totaux et a 3 fois les apports de
sécurité exprimés en g de protéines/kg de poids corporel, préconisés par 'OMS). Cet équilibre des
nutriments est tres éloigné de la composition du lait maternel riche en lipides (50 % de I'énergie) et
contenant une faible proportion de protéines (7 %). Le taux élevé de protéines relevé chez les
enfants dans les pays industrialisés provient de la consommation importante de produits d’origine
animale. Les taux bas de lipides s’expliquent en particulier par I'utilisation de laitages a teneur
réduite en graisse et par une faible consommation de lipides d’assaisonnement (beurre et huile).

Alimentation aux différents dges de la vie

Les apports en lipides sont faibles au début de la vie et paradoxalement ils augmentent avec I'age
[20], dépassant les 35 % recommandés (Figure 4). lls devraient au contraire étre élevés au début de



la vie et diminuer ensuite. Le lait maternel, riche en graisse, est le modéle d’alimentation du
nourrisson. Les taux bas de lipides ne sont pas adaptés aux jeunes enfants dont les besoins en
énergie sont élevés et parce que c’est la période de myélinisation rapide du systeme nerveux. Les
conseils concernant la restriction des lipides, justifiés chez I'adulte, ne devraient pas s’appliquer aux
jeunes enfants. Il n’existe d’ailleurs pas de recommandations en France, préconisant la réduction des
graisses au début de la vie.

Activité physique et nutrition

La diminution des apports énergétiques relevée au cours des derniéres décennies chez I'enfant
comme chez l'adulte s’explique essentiellement par la diminution des dépenses énergétiques. La
diminution des dépenses est sans doute supérieure a la diminution des apports, résultant ainsi en un
bilan d’énergie positif. L'activité physique présente divers avantages. Elle contribue a diminuer le
bilan énergétique et a un role favorable sur la composition corporelle, les capacités fonctionnelles et
le développement des enfants. Elle a également une influence favorable sur les apports alimentaires.
Une étude réalisée chez des enfants de la région parisienne agés de 10 ans a montré que plus les
enfants sont actifs, plus leur pourcentage de masse grasse est faible, bien que leurs apports
énergétiques soient plus élevés. Cette augmentation des apports en énergie provenant
essentiellement des glucides, les enfants actifs ont un meilleur équilibre alimentaire (% plus faible de
lipides et plus élevé de glucides) [21]. Cette étude montre également une relation entre les heures
passées devant la télévision (indice de sédentarité) et I'indice de masse corporelle. Ces résultats
confirment des observations décrites aux Etats-Unis sur le réle de la télévision dans le risque
d’obésité de I'enfant [22].

Conclusion

Depuis quelques dizaines d’années |'obésité augmente rapidement dans de nombreux pays. Cette
évolution concerne particulierement I'obésité infantile. Dans le méme temps, la plupart des études
ne relévent pas d’augmentation des apports énergétiques.

Les résultats des études épidémiologiques ayant examiné les facteurs alimentaires responsables du
développement de I'obésité n’ont pas apporté de réponses claires a ce probléme. L'importance des
premieres années de la vie est soulignée par le rebond d’adiposité précoce retrouvé chez la plupart
des enfants obeses. L'alimentation pendant la croissance doit tenir compte des besoins spécifiques a
chaque age. Une alimentation riche en lipides et a teneur réduite en protéines, telle que le lait
maternel, est adaptée aux besoins d’énergie élevés de I'enfant au début de la vie. La part des lipides
devrait ensuite diminuer avec I'dge.

Les conseils de prévention ne reposent pas actuellement sur des certitudes. Il est cependant
souhaitable de mieux respecter les recommandations nutritionnelles aux différents ages de la vie et
de favoriser l'activité physique des enfants. Ces mesures pourraient permettre d’améliorer les
processus de croissance et de limiter la progression de I'obésité.
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Illustrations
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Figure 1. Courbes de corpulence francaises et seuils de IOTF. Les centiles IOTF C-25 (centile atteignant
25kg/m’ & 18 ans) et IOTF C-30 (centile atteignant 30kg/m’ & 18 ans) définissent respectivement le
surpoids et I'obésité. Les 3° et 97°™ percentiles des valeurs de référence frangaises définissent
respectivement le déficit et I'exceés pondéral (d’ apreés [5]).
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Figure 2. Courbes de référence francaises de I'IMC et représentation graphique de 4 types d’évolution
de la corpulence de la naissance a I'dge adulte : le cas 1, gros a 1 an, restera gros aprés un rebond
précoce (2 ans), le cas 2, gros a 1 an, rejoindra la moyenne aprés un rebond tardif (8 ans), le cas 3,
mince a 1 an, grossira apreés un rebond précoce (4,5 ans). Le cas 4, mince a 1 an, restera mince apreés
un rebond tardif (8 ans) (d’apreés [4]).
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Figure 3. Prévalence de I'obésité et du surpoids (dont obésité) selon la définition IOTF dans différents
pays.



% énergie
100
80 4
57 % 48% e
60
/
Al
28 % 36 % 40 %
20 4
o =
15 % 16 % 18 %
0 " L L " L
0,8 2 4 8 Adulte
Age (années)

Figure 4. Evolution de la part des nutriments selon I'Gge. Les apports en lipides sont faibles au début
de la vie puis augmentent ensuite. Ils devraient au contraire étre plus élevés au début de la vie et
diminuer ensuite (d’aprés [20]).



