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I. INTRODUCTION	
	
	 L’adolescence	 est	 une	 période	 charnière	 qui	 commence	 avec	 l’apparition	 de	 la	

puberté	et	est	associée	à	des	transformations	biologiques,	psychologiques	et	sociales.			

Elle	 correspond	 à	 la	 prise	 d’indépendance	 et	 à	 l’affirmation	 de	 soi	 ce	 qui	 implique	 des	

changements	de	comportements	et	des	expérimentations	en	relation	avec	:	

• L’influence	 des	 pairs,	 les	 phénomènes	 de	 mode,	 les	 difficultés	 psychologiques,	

l’émergence	de	troubles	du	comportement	alimentaire	

• L’évolution	 des	 capacités	 critiques,	 l’ouverture	 sur	 le	 monde	 extérieur,	 la	

maturation	sexuelle	accompagnée	du	désir	de	séduire		

• L’évolution	 des	 comportements	 spontanés	 :	 alors	 que	 l’activité	 physique	 reste	

importante	chez	les	garçons,	elle	tend	à	diminuer	chez	les	filles		

• Les	modifications	hormonales	influençant	la	composition	corporelle	:	chez	la	fille,	la	

masse	grasse	augmente	de	13	%	en	moyenne	et	diminue	de	4	%	chez	le	garçon	par	

exemple.	(1)		

L’adolescence	est	mal	définie	et	peut	aller,	selon	les	sources,	de	10	à	plus	de	20	ans.	Pour	

l’Organisation	Mondiale	de	la	Santé	«	est	adolescent	tout	individu	entre	10	et	19	ans	».	(2)	

	 Les	professionnels	de	santé	doivent	être	attentifs	à	cette	période	de	changements	

car	c’est	à	ce	moment	que	l’individu	met	en	place	des	habitudes	qu’il	gardera	sa	vie	entière.	

La	prévention	auprès	de	la	population	adolescente	est	donc	primordiale.		

Les	 médecins	 généralistes	 doivent	 leurs	 apporter	 les	 informations	 nécessaires	 pour	

engendrer	une	réflexion	et	les	mettre	en	garde	contre	certaines	conduites	à	risques	et	les	

conséquences	des	habitudes	malsaines	sur	le	long	terme	afin	de	les	responsabiliser.	

La	 communication	 des	 risques	 peut	 se	 faire	 par	 l’intermédiaire	 de	 structures	 comme	 le	

milieu	 scolaire,	 les	 collectivités	 territoriales,	 etc.	 Mais	 elle	 doit	 tenir	 compte	 de	 chacun	

grâce	à	des	méthodes	et	des	interventions	ciblées.	Les	facteurs	de	risque	augmentent	«	la	

probabilité	d’apparition	du	problème	de	 santé	»	 à	 l’inverse	des	 facteurs	protecteurs	 sont	

des	 «	ressources	 individuelles	 ou	 environnementales	 qui	 modifient	 positivement	 ou	

diminuent	l’impact	des	facteurs	de	risque	».	(3)	

	

La	loi	du	5	mars	2007	a	recommandé	deux	visites	médicales	supplémentaires	dans	le	cadre	

de	 la	médecine	 scolaire	 à	 12	 et	 15	 ans	dans	un	but	 de	prévention	 et	 d’éducation.	 (4)	 Le	
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médecin	généraliste	 reste	 le	professionnel	de	santé	 le	plus	consulté	 lors	de	 l’adolescence	

malgré	la	faible	consommation	de	soins	pendant	cette	période.	Ils	étaient	79,2	%	des	15	–	

30	 ans	 à	 l’avoir	 consulté	 au	moins	 une	 fois	 l’année	 précédente	 selon	 le	 baromètre	 de	 la	

santé	2010.	(5)	

Ces	consultations	doivent	donner	l’occasion	de	créer	un	dialogue	et	d’installer	une	relation	

avec	 le	patient	afin	de	 le	rendre	plus	réceptif	aux	messages	d’éducation	et	de	prévention.	

Cette	démarche	doit	être	 réalisée	même	 lorsque	 le	principal	motif	de	 la	visite	est	 le	plus	

souvent	une	pathologie	bénigne.	Ces	consultations	peuvent	donner	lieu	au	dépistage	large	

afin	de	pratiquer	la	meilleure	prévention	possible	sur	tous	les	risques	liés	à	l’adolescence.	

(6)	

	

Mais	 la	 relation	médecin-malade	 n’est	 pas	 toujours	 possible	 du	 fait	 de	 nombreux	

obstacles.	Par	exemple,	des	questionnements	sur	 la	 confidentialité	de	 l’entretien	peuvent	

être	évoqués	par	l’adolescent	car	le	médecin	est	souvent	celui	de	la	famille.	De	plus,	il	peut	

exister	 une	 sous	 estimation	 de	 leurs	 symptômes	 devant	 les	 difficultés	 d’expression	 de	

l’adolescent,	 sa	 timidité,	 ou	 encore	 son	 opposition	 lors	 de	 l’entretien,	 sa	 pudeur	 lors	 de	

l’examen	 clinique,	 etc.	 Le	 médecin	 peut,	 lui,	 avoir	 des	 préjugés	 devant	 l’attitude	 de	

l’adolescent	et	son	langage.	Mais	les	médecins	généralistes	ont	l’avantage	d’avoir	pu	établir	

une	relation	qui	s’inscrit	sur	la	durée	en	les	suivant	souvent	depuis	l’enfance.	Cela	peut	être	

un	atout	pour	l’alliance	thérapeutique.	(3)	

	

	 L’obésité,	avec	ses	complications	majeures,	est	un	des	principaux	enjeux	du	XXI	ème	

siècle.	Du	fait,	entre	autres,	des	changements	de	nos	modes	de	vie,	cette	maladie	chronique	

touche	 de	 plus	 en	 plus	 tôt	 la	 population	 et	 l’expose	 donc	 à	 des	 problèmes	 de	 santé	

précoces.	 Cette	 pathologie	 est	 devenue	 une	 question	 de	 santé	 publique	 s’accompagnant	

d’une	recrudescence	des	dépenses	de	santé.	

Le	médecin	 généraliste	 est	 au	 premier	 plan	 pour	 proposer	 une	 prévention	 pertinente	 et	

adaptée	à	l’adolescent.	

Pour	 cela,	 les	 facteurs	 de	 risque	 de	 cette	 épidémie	 doivent	 être	 déterminés	 pour	 éviter	

l’apparition	de	cette	pathologie.	

	

C’est	 dans	 cette	 direction	 que	 j’ai	 effectué	 une	 revue	 de	 littérature	 afin	 de	 déterminer	

l’intérêt	de	la	prévention	du	surpoids	et	de	l’obésité	chez	les	adolescents	de	13	à	25	ans.		
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II. METHODOLOGIE	

A. OBJECTIF	DE	LA	THESE	

	

En	partenariat	avec	ma	directrice	de	thèse	Dr	Elodie	MILLION	ainsi	que	les	quatre	autres	

internes	 participant	 à	 cette	 thèse,	 nous	 avons	 établi	 une	 méthode	 de	 recherche	 afin	 de	

répondre	aux	objectifs	de	cette	revue	de	littérature.	

	

L’objectif	principal	est	d’identifier,	dans	la	littérature,	les	facteurs	de	risque	et	les	critères	à	

repérer	chez	les	adolescents	pour	la	prévention	de	l’obésité.		

	

Les	objectifs	secondaires	sont	:	

- D’améliorer	la	prise	en	charge	des	adolescents	en	médecine	générale		

- De	faire	le	point	sur	les	différents	thèmes	de	prévention	chez	les	adolescents	et	les	

moyens	mis	en	œuvre.	

	

Huit	items	concernant	la	prévention	chez	les	adolescents	ont	été	retenus	:	

- La	vaccination.	

- La	contraception,	les	infections	sexuellement	transmissibles.	

- Les	relations	familles,	amis,	la	scolarité.	

- L’humeur,	le	sommeil,	la	santé	mentale.	

- L’alimentation,	la	nutrition	et	les	troubles	de	conduite	alimentaire.	

- Le	sport	et	l’orthopédie.	

- La	puberté.	

- Les	toxiques	et	les	addictions.	

	

Dans	le	cadre	de	ma	thèse,	le	thème	de	l’obésité	est	abordé.	

Nous	avons	décidé	de	réaliser	une	revue	de	la	littérature	pour	ce	thème.	

	

Les	 critères	 d’inclusion	 sont	 les	 articles	 publiés	 entre	 janvier	 2009	 et	 septembre	 2017	

concernant	les	adolescents	de	13	à	25	ans.	

Les	critères	d’exclusion	sont	:	

- les	articles	non	disponibles	en	texte	intégral,		
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- les	articles	non	écrit	en	français	ou	en	anglais	

Certains	articles	antérieurs	ont	pu	être	inclus	s’ils	étaient	évoqués	dans	les	résultats.	Cela	a	

été	précisé	dans	la	méthode.	

	

B. LA	LITTERATURE	GRISE	

	

Selon	la	définition	du	Luxembourg,	la	littérature	grise	est	«	ce	qui	est	produit	par	toutes	les	

instances	du	gouvernement,	de	 l’enseignement	et	 la	 recherche	publique,	du	commerce	et	

de	l’industrie,	sous	un	format	papier	ou	numérique,	et	qui	n’est	pas	contrôlé	par	 l’édition	

commerciale	».	 Cette	 définition	 a	 été	 approuvée	 lors	 de	 la	 troisième	 conférence	

internationale	de	la	littérature	grise,	en	1997.	(7)	

J’ai	 effectué	 une	 recherche	 dans	 la	 littérature	 grise	 concernant	 la	 prévention	 	 chez	 les	

adolescents,	 à	 travers	 le	 moteur	 de	 recherche	 Google	 et	 l’équation	 «	prévention	 obésité	

adolescent	».	

	

Puis	 j’ai	 également	 recherché	 sur	 les	 sites	 officiels	avec	 les	 équations	 de	 recherche	

suivantes:	

- l’Organisation	Mondial	pour	la	Santé	(OMS)	:	«	obésité	»	après	2009	

- l’Institut	National	de	Prévention	et	d’Education	de	l’OFDT	:	http://www.ofdt.fr	

- du	groupe	ADOC	

- de	 l’INSERM	:	 http://www.inserm.fr.	 Les	 thématiques	 «	Santé	 publique	»,	

consultation	des	«	dossiers	d’information	»,	 «	expertises	collectives	»	et	«	rapports	

publiés	»	ont	permis	de	collecter	des	données	sans	limitation	de	durée.	

- de	l’OEDT	pour	la	Santé	(INPES)	:	«obésité	»	et	«	adolescent	»	

- du	Ministère	de	la	Santé	:	http://www.sante.gouv.fr	:	«	obésité	»	

- de	l’UNICEF	:	http://www.unicef.org/french/	:	«	obésité	»	sans	notion	de	date	

- de	l’Eurostat	:	«	obesity	»		sans	notion	de	date	

- Ordre	national	des	médecins	:	«	obésité	»	

- OFDT	:	Les	articles	ont	été	trouvés	dans	la	partie	«	Populations	et	contextes	».	Il	n’y	a	

pas	eu	de	 limitation	par	date,	 seuls	 les	 articles	 concernant	 les	 adolescents	ont	 été	

retenus.		
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Enfin	j’ai	complété	cette	recherche	par	l’intermédiaire		du	site	de	la	Banque	de	données	en	

santé	public	(BDSP)	:	http://www.bdsp.ehesp.fr.	

La	 recherche	 concernait	 les	 publications	 à	 partir	 de	 2009	 et	 tous	 types	 de	 documents	

(Articles,	 Ouvrages,	 Rapports,	 Congrès,	 Thèses/mémoires)	 avec	 comme	 équation	 de	

recherche	:	«	obésité	ET	adolescent	»	dans	la	partie	«	recherche	avancée	».	

	

C. LES	RECOMMANDATIONS	

	

En	 France,	 j’ai	 recherché	 les	 recommandations	 sur	 le	 site	 de	 la	 Haute	 Autorité	 de	 Santé	

(HAS)	et	l’Institut	National	de	Veille	Sanitaire	(INVS).		

Pour	 les	 autres	 états	d’Europe,	 le	 site	de	 la	European	Center	 for	Disease	Prevention	 and	

Control	(ECDC),	le	National	Health	Service	(NHS)	et	le	National	Institut	of	Health	(NIH)	ont	

été	consultés.	

Les	sites	AHRQ	(Agency	for	Healthcare	Research	and	Quality)	ou	CDC	(Centers	for	Disease	

Control	and	Prevention)	ont	permis	de	faire	une	recherche	pour	les	Etats	unis	et	la	PHAC	

(Public	Health	Agency	of	Canada)	pour	le	Canada.	

Ces	pays	ont	été	retenus	car	proches	d’un	point	de	vue	socio	démographique	et	ethnique	de	

la	 France	mais	 également	 sur	 le	 plan	 sanitaire.	 Ils	 ont	 également	 rédigé	 de	 nombreuses	

publications	correspondantes	à	mes	recherches.		

	

Trois	outils	ont	permis	d’organiser	l’évaluation	de	ces	recommandations	:		

- Guide	d’analyse	de	la	littérature	et	gradation	des	recommandations,	édité	en	janvier	

2000	par	l’Agence	Nationale	d’Accréditation	et	d’Evaluation	en	Santé	(ANAES).		

Les	articles	de	niveau	de	preuve	1,	2	ou	3	ont	été	inclus	dans	les	résultats,	ainsi	que	

les	études	épidémiologiques	descriptives	rétrospectives	bien	menées.	

- Grille	Agree	II.	Ce	document	a	été	conçu	en	2009	par	Brouwers	MC	et	al.	faisant	suite	

à	une	première	version	:	la	grille	Agree.	Il	comporte	23	items	permettant	d’évaluer	

la	qualité	des	recommandations	pour	la	pratique	clinique.	(8)	

- Grille	 PRISMA.	 La	 PRISMA	 check-list	 aura	 permis	 d’écrire	 cette	 revue	 de	 la	

littérature	avec	des	critères	de	qualité	:	cet	outil	aide	à	la	rédaction	d’une	revue	de	la	

littérature.	(9)	
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D. SUDOC	

	

http://www.biu-montpellier.fr/florabium/servlet/LoginServlet	

J’ai	recherché	à	partir	de	SUDOC	les	thèses,	en	 lignes	ou	disponibles	en	format	papier,	en	

rapport	avec	le	thème.	Celles	qui	ne	possédaient	pas	de	résumés	ont	été	exclues.	

Seules	 les	 thèses	 de	 qualité	 suffisante,	 selon	 les	 critères	 ANAES,	 ont	 été	 retenues	 après	

lecture	complète.	

Dans	le	SUDOC,	l’équation	de	recherche	était	«	obésité	prévention	adolesc*»	dans	le	type	de	

publication	«	thèse	».	

	

E. REVUE	DE	LA	LITTERATURE	:	COCHRANE		

	

http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html	

Une	 recherche	des	 revues	de	 la	 littérature	depuis	2009	a	 été	 effectuée	dans	 la	Cochrane	

Library	disponible	par	l’intermédiaire	du	site	de	la	BIU	de	Montpellier.	

Les	revues	n’ayant	pas	de	résumé	ont	été	exclues.	

J’ai	utilisé	la	recherche	avancée	avec	«	search	manager	».	Les	mots	clefs	étaient	en	anglais.	

Les	articles	dont	le	titre,	le	résumé	ou	le	contenu	correspondant	à	ma	recherche	ont	été	lus.		

Seules	les	revues	correspondant	à	l’objectif	de	recherche	ont	été	incluses.	

Une	alerte	 concernant	 le	 thème	abordé	a	été	mise	en	place	 sur	 ce	 site	pour	 recevoir	par	

mail	les	nouveaux	résultats.	

	

La	qualité	des	revues	n’a	pas	été	évaluée	car	nous	avons	considéré	avec	ma	directrice	de	

thèse,	 le	 Dr	 Million,	 que	 la	 méthode	 d’évaluation	 de	 la	 Cochrane	 Library	 est	 validée	 et	

pertinente.		

	

L’équation	 de	 recherche,	 à	 partir	 de	 la	 section	 «	Recherche	 avancée	»	 dans	 la	 Cochrane	

Library,	 	 était	:	 «Adolesc*	 AND	obesity	».	 Les	 critères	 utilisés	 étaient	 	 «all	 the	 text	»,	

«	Review	»	et	les	articles	publiés	entre	2009	et	2016.	
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F. ARTICLES	SCIENTIFIQUES	

	

La	 recherche	 a	 été	 effectuée	 dans	 la	 base	 de	 données	 PUB	 MED	:	

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed.	

	

Les	mots-clefs	 ont	 été	 recherchés	 sur	 le	 site	 CISMeF	du	CHU	de	Rouen,	 sur	 le	 portail	 de	

terminologie	 et	 traduit	 en	 «	MeSH	 terms	»	 (Médical	 Subject	 Heading).	 Les	 termes	 Mesh	

utilisés	étaient	les	suivant	:	

Adolescent	=	Adolescent		

Prévention	=	Prevention	&	Control	

Obésité	=	Obesity	

Ceux	ci	ont	été	intégrés	dans	les	équations	de	recherche	et	associés	grâce	aux	opérateurs	

bolléens		«	Or	»,	«	And	»	et	«	Not	».	

Les	critères	utilisés	étaient	:	

- Langues	:	Français	et	Anglais	

- Tous	types	d’articles	

- Date	de	 publication	 entre	 le	 01/01/2009	 et	 le	 31/12/2016.	Une	 alerte	mail	 a	 été	

mise	en	place	par	l’intermédiaire	de	MyNCBI	afin	de	recevoir	les	nouveaux	articles	

correspondant	à	l’équation	de	recherche.	

- Genre	Humain	

- Textes	intégraux	disponibles	gratuitement		

- L’âge	de	la	population	a	été	limité	avec	la	sélection	«	young	adult	:	18-24	years	»	et	

«	adolescent	:	13-18	years	»	

- Les	continents	Asie,	Océanie	et	Afrique	ont	été	exclus	afin	de	 limiter	 le	nombre	de	

résultats	de	la	recherche	grâce	à	l’opérateur	bolléen	«	NOT	».	

	

Si	un	résultat	pertinent	de	revue	de	la	littérature	avait	été	trouvé	dans	la	Cochrane	library,	

la	recherche	sur	la	base	de	données	PUB	MED	débutait	à	partir	de	la	date	de	publication	de	

cette	revue.	

Les	équations	contenant	plus	de	500	résultats	étaient	affinées	pour	obtenir	un	nombre	de	

résultats	 inférieurs	 à	 500	grâce	 aux	 mots	 clefs	 «	mass	 screening	»	 ou	 «	prevention	»	

rajoutés	à	la	recherche	initiale.	

Une	alerte	a	été	mise	en	place,	pour	les	équations	de	recherche	pertinentes	grâce	à	l’outil	

MyNCBI,	afin	d’obtenir	les	nouveaux	résultats.	
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La	qualité	des	articles	scientifiques	a	été	évaluée	grâce	au	Guide	d’analyse	de	la	littérature	

et	gradation	des	recommandations	de	l’ANAES.	Les	articles	de	niveau	de	preuve	1,	2	ou	3	

ont	 été	 inclus	 dans	 les	 résultats,	 ainsi	 que	 les	 études	 rétrospectives	 de	 niveau	 5	 bien	

menées,	pour	l’épidémiologie	descriptive.	

	

Certains	 articles	 inclus	m’ont	 parfois	 renvoyée	 à	 des	 articles	 antérieurs	 à	 2009	 via	 leur	

bibliographie.		

	

De	 même,	 après	 relecture,	 j’ai	 été	 amenée	 à	 exclure	 certains	 articles	 ou	 documents	 qui	

avaient	 été	 initialement	 sélectionnés	 car	ne	 correspondant	 à	 la	 population	 étudiée	 et/ou	

s’éloignant	du	sujet	de	la	thèse.	

	

G. REVUES	MEDICALES	FRANCAISES	

	

Une	recherche	a	été	effectuée	pour	les	revues	médicales	françaises	qui	ne	sont	pas	indexées	

aux	recherches	sur	Pumed.	

	

 Prescrire	1.

	

C’est	une	revue	médicale	française	agréée	pour	le	développement	professionnel	continu,	à	

but	non	lucratif	et	financée	par	les	abonnés.	

Grâce	 à	 la	 section	 «	Rechercher	»,	 le	 mot	 clef	 «	obésité	»	 était	 utilisé	 seul,	 puis	 avec	

l’opérateur	bolléen	«	ET	»	et	le	thème	«	adolescent	».		

	

 Exercer		2.

	

C’est	une	revue	française	de	médecine	générale	dirigée	par	le	Collège	National	des	

Généralistes	Enseignants.	
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A	 partir	 de	 la	 section	 «	Recherche	 avancée	»	 le	mot	 clef	 «	obésité	»	 a	 été	 exploité	 seul	 et	

pouvait	 figurer	dans	«	tous	 les	champs	».	La	 restriction	de	date	n‘a	pas	été	mise	en	place	

devant	le	peu	de	résultats.	 	
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III. RESULTATS	
	

A. RECHERCHE	

	

Les	recherches	ont	permis	de	trouver	:		

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
Figure	1:	Diagramme	de	flux	de	la	littérature	grise	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

1445	
résultats	dans	les	différentes	bases	de	

données	de	la	littérature	grise	

506	résultats	analysés	

52	documents	issus	de	la	littérature	
grise	ont	été	inclus	

	

939	résultats	exclus	

454	résultats	exclus	
après	analyse	

(redondance	des	
résultats,	mauvaise	

qualité)	
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Figure	2	:	Diagramme	de	flux	des	recommandations	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figure	3	:	Diagramme	de	flux	dans	le	SUDOC	

	

1302	
Résultats	pour	les	sites	de	

recommandations	officielles	français,	
européen,	canadien	et	américain	dans	
les	différentes	bases	de	données	

485	résultats	analysés	

12	recommandations	ont	été	inclues	
	

1113	résultats	exclus	

473	résultats	exclus	
après	analyse	

(redondance	des	
résultats,	mauvaise	

qualité)	

34	thèses	trouvées	sur	SUDOC	

12	résultats	analysés	

	
4	thèses	ont	été	incluses	

	

22	résultats	exclus	

8	résultats	exclus	après	
analyse	(redondance	des	
résultats,	mauvaise	

qualité)	



	 29	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
	

	
	
	
	
	

	
Figure	4	:	Diagramme	de	flux	de	la	Cochrane	Library	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figure	5	:	Diagramme	de	flux	des	revues	médicales	françaises	

	

123	
Résultats	dans	la	Cochrane	library	

39	résultats	analysés			

	
4	articles	de	la	Cochrane	Library	ont	été	

inclus	+		1	rajouter	par	alerte	
	

84	résultats	exclus	

35	résultats	exclus	après	
analyse	(redondance	des	
résultats,	mauvaise	

qualité)	

448	résultats	dans	les	revues	
médicales	françaises	

87	résultats	analysés	

0	revues	incluses	
	

361	résultats	exclus	

87	résultats	exclus	après	
analyse	(redondance	des	
résultats,	mauvaise	

qualité)	
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Figure	6	:	Diagramme	de	flux	Pub	Med	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

734	résultats	trouvés	sur	Pub	Med	

557	résultats	analysés	

249	articles	Pub	Med	inclus	+	2	inclus	
avec	alerte	

177	résultats	exclus	

320	résultats	exclus	
après	analyse	

(redondance	des	
résultats,	mauvaise	

qualité)	
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Figure	7	:	Diagramme	général	

	 	

4	086	
Résultats	dans	les	différentes	

bases	de	données	

1	599	résultats	
analysés	

324	articles	inclus	:	
	

- 12	recommandations	
- 4	thèses	
- 52	 documents	 issus	 de	 la	
littérature	grise	

- 5	articles	de	la	Cochrane	Library	
- 251	articles	Pumed	

	

2	487	résultats	
exclus	

1	275	résultats	exclus	
après	analyse	

(redondance	des	
résultats,	mauvaise	

qualité)	
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B. DEFINITION	DE	L’OBESITE	

	

L’obésité,	 qui	 est	 reconnue	 par	 l’OMS	 comme	 une	maladie	 depuis	 1997,	 est	 un	 excès	 de	

masse	grasse	dont	la	quantité	et	la	répartition	peuvent	avoir	des	conséquences	en	terme	de	

morbidité.	

	

Malgré	 des	 définitions	 communes	 sur	 le	 plan	 international,	 il	 existe	 des	

incohérences	dans	l’utilisation	de	ces	méthodes	et	de	ces	définitions	par	les	experts.	

Cela		entraine	des	difficultés	de	comparaison	des	différentes	études	entre	elles.		

	

 L’indice	de	masse	corporelle	1.

	

L’obésité	 se	 définit,	 en	 pratique	 clinique,	 grâce	 à	 l’indice	 de	masse	 corporelle	 (IMC)	 qui	

correspond	 au	 poids	 (kg)/taille2	 (m2).	 Il	 a	 une	 forte	 corrélation	 avec	 l'adiposité	 et	 est	

également	corrélé	à	l'excès	de	poids.	(10)(11)	

	

	
	

	

	

	

Chez	les	adultes,	l’interprétation	de	l’IMC	selon	l’OMS	est	:	

- Corpulence	normale	:	18,5	≥	IMC	≥	25	kg	/	m2	

- Surpoids	:	IMC	≥	25	kg	/	m2		

- Obésité	:	IMC	≥	30	kg	/	m2	

	

 Les	courbes	de	corpulence	2.

	

Les	valeurs	de	référence	de	l’IMC,	pour	les	enfants,	varient	avec	l’âge	et	la	croissance.	Elle	

augmente	la	première	année	de	vie,	puis	diminue	jusqu'à	6	ans.	La	remontée	de	la	courbe	

d’IMC	qui	survient	physiologiquement	vers	 l’âge	de	6	ans	s’appelle	 le	rebond	d’adiposité.	

	

IMC	=		POIDS	en	Kg	/	TAILLE	2	en	m2	
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(12)(13)	Pour	observer	l’évolution	de	l’adiposité,	des	courbes	de	référence	correspondant	

à	l’IMC	selon	l’âge	ont	été	établies	pour	chaque	sexe.	(7)	Elles	sont	exprimées	en	percentile,	

ce	qui	correspond	au	pourcentage	d’enfants,	du	même	âge,	du	même	sexe	et	de	 la	même	

origine	 ethnique,	 qui	 atteignent	 une	 valeur	 égale	 ou	 inférieure	 à	 la	 valeur	mesurée	pour	

l’individu.	

Seul	 le	 report	 de	 la	 valeur	 de	 l’IMC	 sur	 une	 courbe	 de	 corpulence	 permet	 de	 refléter	

l’évolution	de	l’adiposité	pendant	la	croissance	et	d’interpréter	le	caractère	«	normal	»	ou	«	

pathologique	 »	 de	 la	 corpulence.	 Il	 existe	 plusieurs	 courbes	 de	 corpulence	 de	 référence.	

(10)	

	

a) Les	courbes	de	corpulence	françaises	

	

Les	courbes	poids-taille	de	référence	française	ont	été	établies	en	1982	et	révisées	en	1991.	

Elles	ont	 été	 intégrées	aux	 carnets	de	 santé	en	1995.	Elles	 sont	 établies	 en	 centiles	pour	

l'âge	 selon	 le	 sexe	 et	 la	 zone	 de	 normalité	 correspond	 du	 3ème	 au	 97ème	 percentile	 et	 le	

surpoids	>	97ème	percentile.	Ces	courbes	ne	distinguaient	pas	le	surpoids	de	l’obésité.	(15)		

	

En	2003,	dans	 le	cadre	du	programme	national	nutrition	santé	(PNNS),	 le	ministère	de	 la	

santé	diffuse	de	nouvelles	courbes	de	corpulence	pour	l’interprétation	de	l’IMC	en	pratique	

clinique.	Ces	courbes	sont	réactualisées	en	2010.	Elles	superposent	les	courbes	de	l’IOTF	et	

les	 courbes	 de	 référence	 française.	 Le	 surpoids	 est	 définit	 alors	 par	 un	 IMC	 ≥	 97e	

percentile	et	l’obésité	par	IMC	≥	seuil	IOTF-30	selon	la	HAS.	(13)(16)	
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Figure	8	:	Courbes	de	corpulence	de	0	à	18	ans	du	PNNS	2010.	(10)	

	

b) Les	courbes	internationales	

	

L’International	Obesity	Task	Force	 (IOTF),	qui	 est	un	groupe	de	 travail	 sous	 la	 tutelle	de	

l’OMS,	a	créé	en	2000	des	courbes	de	référence	pour	des	enfants	et	adolescents	de	2	à	18	

ans	à	partir	de	données	recueillies	dans	6	pays	différents	:	les	seuils	de	l'IMC	de	l’IOTF.	Les	

courbes	constituées	en	centiles	atteignent	respectivement	les	valeurs	de	25	et	30	kg/m2	à	

18	 ans	 (valeurs	 respectivement	 du	 surpoids	 et	 de	 l’obésité	 à	 l’âge	 adulte).	 Le	 surpoids	

(dont	l’obésité)	est	redéfini	par	un	IMC	≥	au	seuil	de	l’IOTF-25	et	l’obésité	par	un	IMC	

≥	au	seuil	de	l’IOTF-30.	(12)	
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A	noter	que	la	courbe	IOTF-25	est	proche	du	97ème	percentile	de	la	courbe	française.	

	

	

	
	

Figure	9	:	Courbes	de	corpulence	françaises	et	seuils	de	l’IOTF	pour	les	garçons.	(12)	

	
Aux	Etats-Unis	et	au	Canada,	les	données	de	référence	les	plus	couramment	utilisées	sont	

les	 diagrammes	 de	 croissance	 de	 l'IMC	 des	 centres	 pour	 la	 prévention	 et	 la	 prévention	

(CDC)	et	les	enfants	et	adolescents	sont	considérés	comme	en	surpoids	si	 leur	IMC	est	≥	

85e	percentile	et	obèse	si	leur	IMC	est	≥	95e	percentile.		(15)		

	

Fitch	 A	 et	 al.	 dans	 le	 rapport	 sur	 les	 directives	 cliniques	 de	 l’obésité	 chez	 les	 enfants	 et	

adolescents	ont	recommandé	l’utilisation	des	diagrammes	de	croissance	des	CDC	pour	les	

enfants	de	2-18	ans	et	les	courbes	de	croissance	de	l’OMS	pour	les	enfants	de	moins	de	2	

ans.	(17)		
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Figure	10	:	Courbes	de	corpulence	garçon	et		fille	selon	l’INPES	(10)(18)	

Pour chaque enfant, le poids et la taille doivent être mesurés régulièrement. 
L’IMC est calculé et reporté sur la courbe de corpulence.
Courbes de l’IMC diffusées dans le cadre du PNNS à partir des références françaises* issues des données de l’étude séquentielle française de 
la croissance du Centre International de l’Enfance (Pr Michel Sempé), complétées par les courbes de référence de l’International Obesity Task 
Force (IOTF)** atteignant les valeurs 25 pour le surpoids (IOTF-25) et 30 pour l’obésité (IOTF-30) à l’âge de 18 ans.

* Références françaises : Rolland Cachera et coll. Eur J Clin Nutr 1991 ;45:13-21.
** Références internationales (IOTF) : Cole et coll. BMJ 2000;320:1240-3.
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 Les	limites	de	l’IMC	3.

	

L’IMC	 ne	 quantifie	 pas	 l'adiposité	 totale	 du	 corps.	 Son	 augmentation	 peut	 être	 liée	 à	

plusieurs	 éléments	 autres	 que	 la	 prise	 de	masse	 grasse	 car	 il	 ne	 permet	 pas	 de	 faire	 la	

distinction	entre	le	poids	de	masse	musculaire	et	celui	du	tissu	adipeux.	Par	exemple	une	

femme	 enceinte	 ou	 un	 sportif	 de	 haut	 niveau	 auront	 un	 IMC	 élevé	 sans	 pour	 autant	

présenter	d’excès	de	masse	grasse.	(11)(19)(20)(21)	

	Certains	 enfants	 en	 surpoids	 peuvent	 avoir	 une	 masse	 	 maigre	 élevée	 et	 donc	 ne	 pas	

présenter	un	excès	de	tissu	adipeux.	(17)(22)	

	

 Le	tour	de	taille		4.

	

La	 détermination	 de	 l’IMC	 est	 importante	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 de	 l’obésité	 mais	 la	

répartition	du	tissu	adipeux	est	indispensable	à	évaluer	car	elle	intervient	dans	l’estimation	

des	risques	cardio	vasculaire	et	est	une	mesure	indirecte	de	l’obésité	centrale.	Elle	diffère	

selon	 les	 origines	 ethniques	 et	 est	 définit	 avec	 la	 mesure	 du	 tour	 de	 taille	 (TT).	

(21)(23)(22)	

Le	périmètre	abdominal	(tour	de	taille)	est	mesuré	sur	un	enfant	debout,	en	expiration	(fin	

d’expiration	 normale),	 à	mi-distance	 entre	 la	 dernière	 côte	 et	 la	 crête	 iliaque.	 D’après	 la	

HAS	si	le	rapport	tour	de	taille	(TT)	/	taille	(T)	>	0,5,	il	existe	alors	un	excès	de	graisse	

abdominale	et	donc	un	risque	cardiovasculaire	et	métabolique	accru.	(12)	

	

L’adiposité	 abdominale	 constitue,	 à	 elle	 seule,	 un	 facteur	 de	 risque	 cardiovasculaire	 et	

métabolique.	 Elle	 est	 prédictive	 des	 comorbidités	 telles	 que	 la	 résistance	 à	 l'insuline,	

l'hypertension	et	la	stéatose	hépatique	selon	la	revue	de	la	littérature	de	Güngör	et	l’OMS.	

(11)(21)	
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 La	mesure	des	plis	cutanés	5.

	

La	mesure	 des	 plis	 cutanés	 est	 une	méthode	 de	mesure	 indirecte	 et	 de	 prédiction	 de	 la	

densité	 corporelle.	 Cette	 méthode	 nécessite	 l’utilisation	 d’un	 adipomètre	 (pince	

spécialement	 calibrée)	 permettant	 de	 mesurer	 l’épaisseur	 du	 pli	 cutané	 sans	 écraser	 le	

tissu	adipeux	sous-cutané.		Cette	mesure	doit	être	effectuée	par	un	opérateur	entrainé.	

Les	 sites	 classiques	 de	 mesure,	 généralement	 du	 côté	 dominant,	 sont	 le	 pli	 bicipital,	

tricipital,	 sous-scapulaire	 et	 le	 pli	 supra-iliaque.	 La	 densité	 corporelle	 et	 la	masse	 grasse	

sont	estimées	par	la	somme	des	quatre	plis	à	partir	d’équation	de	prédiction	en	fonction	de	

l’âge	et	du	sexe.	

Il	 existe	 néanmoins	 des	 limites.	 La	 mesure	 est	 difficile	 chez	 les	 sujets	 présentant	 une	

obésité	sévère.	Les	sites	de	mesures	ne	tiennent	pas	compte	du	tissu	adipeux	de	la	partie	

inférieure	du	corps	ce	qui	entraine	une	sous-estimation	de	l’obésité	gynoïde.		De	plus,	cette	

méthode	estime	mal	 le	 tissu	adipeux	profond	et	a	donc	tendance	à	sous-estimer	 l’obésité	

périviscérale.	(23)		

	

 Z-score	6.

	

Le	Z-score	exprime	une	différence	entre	une	valeur	individuelle	et	la	médiane	d’une	

population	de	référence	définie,	en	déviation	standard.		

	

	

	

	

Il	permet	une	évaluation	plus	fine	de	l’excès	de	poids	notamment	au-delà	du	seuil	IOTF-30.	

Il	 est	 égal	 à	 la	 différence	 entre	 l’IMC	 observé	 (IMCo)	 et	 la	médiane	 de	 la	 population	 de	

référence	 pour	 l’âge	 et	 le	 sexe	 (IMCM),	 divisée	 par	 l’écart	 	 type	 de	 la	 population	 de	

référence	 pour	 l’âge	 et	 le	 sexe	 (E.T.).	 Pour	 une	 meilleure	 précision,	 l’IMC	 n’étant	 pas	

	

					Z-score	=	(IMCo	-	IMCM)	/	ET	
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normalement	 distribué,	 il	 faut	 calculer	 les	 Z-scores	 en	 utilisant	 une	méthode	 de	 lissage.	

(12)	

	

Par	exemple,	on	peut	considérer	que	lorsque	l’IMC	d’un	enfant	est	situé	au-delà	de	+	4	Z-

scores	d’IMC,	il	présente	une	obésité	majeure.		

L’expression	en	Z-score	est	également	utile	dans	le	suivi	de	l’évolution	d’un	excès	de	poids	

lors	de	sa	prise	en	charge	puisqu’il	est	indépendant	de	l’âge	et	du	sexe	mais	plus	compliqué	

à	calculer	que	l’IMC.	
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Figure	11	:	Courbes	d’IMC	en	Z	score	publiées	par	l’OMS	de	0	à	5	ans	chez	les	garçons	et		

les	filles.	(12)	
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 Autres	mesures	de	la	masse	grasse	7.

	

Ø L’absorptiomètrie	 biphotonique	 ou	 Dual	 X-Ray	 Absorptiometry	 (DXA)	 est	 une	

méthode	 validée	 pour	 mesurer	 précisément	 la	 masse	 grasse.	 Cette	 méthode	 est	

surtout	utile	en	recherche	clinique	et	n’a	pas	d’intérêt	en	pratique	clinique.	(12)	

Ø L’impédancemétrie	 n’est	 pas	 une	 méthode	 validée	 pour	 mesurer	 la	 composition	

corporelle	selon	l’OMS	en	pratique	clinique.	(12)	
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C. EPIDEMIOLOGIE		

	

L’obésité	 est	 une	 épidémie	mondiale	 et	 sa	 prévalence	 augmente	 depuis	 trois	 décennies.	

(24)	En	2002,	5	pays	avaient	plus	de	20	%	d’enfants	en	surpoids.	 Ils	étaient	11	en	2010.	

(25)	

	

La	prévalence	mondiale	du	surpoids	et	de	l'obésité	chez	les	enfants	est	passée	de	4,2	%	en	

1990	à	6,7	%	en	2010	d’après	la	revue	de	la	littérature	de	Güngör.	(11)	Elle	devrait	passer	à	

9,1	 %	 d’après	 une	 estimation	 de	 l’OMS	 basée	 sur	 une	 analyse	 de	 450	 enquêtes	

transversales	nationales	de	144	pays	en	2020.	(19)		

	

L’OMS,	 en	 2010,	 comptait	 43	millions	 d’enfants	 obèses	 dans	 le	monde	 (dont	 35	millions	

dans	 les	 pays	 en	 voies	 de	 développement	 et	 8	millions	 dans	 les	 pays	 développés)	 et	 92	

millions	en	surpoids.	(12)(26)		

	

Dans	les	pays	développés,	en	2013,	la	prévalence	d’enfants	et	d’adolescents	en	surpoids	ou	

obèses	 était	 d’environ	 24	 %	 chez	 les	 garçons	 et	 23	 %	 chez	 les	 filles	 selon	 Seidell	 et	

Halberstadt.	(27)		

	

 Amérique	du	Nord	1.

	

a) Aux	Etats-Unis	

	

L’obésité	est	un	problème	de	santé	publique	majeur	aux	Etats-Unis.		

La	prévalence	de	l’obésité	était	nettement	plus	élevée	aux	États-Unis	qu’en	Europe,	mais	il	

existait	peu	de	différence	concernant	le	pourcentage	d’enfants	en	surpoids	selon	l’institut	

national	de	la	santé	et	de	la	recherche	médicale	en	2009.	(28)		

	

En	2006,	selon	le	«National	Health	and	Nutrition	Examination	Survey	»	(NHANES)	72,9	%	

des	américains	de	plus	de	20	ans	étaient	en	surpoids	ou	obèses.	(23)	

Entre	1980	et	2006,	la	prévalence	de	l'obésité	chez	les	adolescents	de	12-19	ans	est	passée	
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de	5	%	à	17,6	%.	L’évolution	était	similaire	au	Canada	et	en	Europe.	(29)(30)		

Le	 centre	 national	 de	 statistiques	 sur	 la	 santé	 du	 programme	 des	 CDC,	 en	 2007-2008,	 a	

retrouvé	 que	 16,8	 %	 des	 enfants	 et	 des	 adolescents	 américains	 avaient	 un	 IMC	 ≥	 95e	

percentile.	(11)	

Ils	étaient	environ	31,7	%	en	surpoids	en	2010	dont	17	%	d’obèses	pour	la	tranche	d’âge	de	

2	à	19	ans,	d’après	un	groupe	de	travail	de	la	Maison	Blanche.	(31)(32)(33)	

	

La	prévalence	de	l’obésité	est	restée	stable	entre	2003-2004	et	2009-2010	selon	Ogden	et	

al.	(34)		

Une	 étude	 a	 été	 menée	 par	 Robbins	 et	 al.	 grâce	 au	 recueil	 de	 données	 réalisé	 par	 des	

infirmières	 scolaires	 à	 Philadelphie	 entre	 2006-2007	 et	 2011-2013.	 	 Les	 auteurs	 ont	

retrouvé	que	chez	les	enfants	de	5	à	18	ans,		la	prévalence	de	l’obésité	était	passée	de	21,7	

%	à	20,3	%.	(35)	

	

	

	

	
	

Figure	12	:	Pourcentage	d’élèves	du	secondaire	obèses	en	2015	aux	Etats-Unis	d’après	les	

données	du	système	de	surveillance	du	comportement	à	risque	chez	les	jeunes	selon	le	site	

web	du		CDC	«	Healthy	Schools	»	de	2017.		(36)	
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b) Au	Canada	

	

Selon	les	données	publiées	par	le	colloque	franco	québécois,	 le	pourcentage	de	canadiens	

adultes	obèses	est	passé	de	13,8	%	en	1978	à	24,3	%		en	2005.	Cette	élévation	concernait	

principalement	 les	 femmes	 adultes	 et	 touchait	 également	 la	population	pédiatrique.	 (20)	

Plus	d'un	quart	des	enfants	étaient	en	surcharge	pondérale.	(32)	

Robbins	et	al.	retrouvaient	que	la	prévalence	du	surpoids	et	de	l’obésité,	était	de	35	%	chez	

les	canadiens	de	2	à	17	ans	en	2004.	 	Entre	2009	et	2011,	32	%	des	5–17	ans	étaient	en	

surpoids	 dont	 12	%	 obèses.	 (28)	 Selon	 l’Enquête	 québécoise	 sur	 la	 santé	 des	 jeunes	 du	

secondaire	en	2010-2011,	la	prévalence	s’élevait	à	21	%.	(38)		

D’après	les	données	tirées	de	l'Enquête	canadienne	sur	les	mesures	de	la	santé	entre	2007	

et	2013,	le	taux	de	prévalence	de	l’obésité	s’était	stabilisée	entre	11,6	%	et	14,3	%	chez	les	

6	à	17	ans	au	Canada.	(39)	

	

 Europe	2.

	

Le	continent	européen	est	également	touché	par	la	forte	hausse	de	l’obésité.	Sa	prévalence	

a	presque	triplé	depuis	les	années	80	selon	l’EU	Action	Plan	on	Childhood	Obesity.	(40)	 Si	

l’on	 considère	 l’Eurobaromètre	 et	 la	 répartition	des	populations	 en	 fonction	de	 leur	 IMC	

dans	 l’Europe	 des	 Quinze,	 en	 France	 et	 en	 Italie	 la	 corpulence	moyenne	 apparaît	moins	

élevée	que	dans	les	autres	pays.	(41)	

	

Selon	 une	 étude	 de	 l’International	 Association	 for	 the	 Study	 of	 Obesity	 publiée	 en	 2008,	

l’Italie,	 la	 Roumanie	 et	 la	 Suède	 seraient	 les	 pays	 où	 la	 prévalence	 de	 l’obésité	 et	 du	

surpoids	serait	la	plus	faible	et	l’Angleterre	une	des	plus	hautes.		

	

Dans	 les	 53	 pays	 de	 la	 région	 européenne	 de	 l’OMS,	 la	 surcharge	 pondérale	 affectait	 un	

enfant	sur	cinq	en	2005.	(32)	En	2010,	ils	étaient	33	%	à	être	en	surpoids	à	l’âge	de	11	ans	

et	27	%	à	13	ans	en	Europe.	(42)	
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a) Royaume-Uni		

	

Le	Royaume	uni	possédait	une	des	prévalences	de	l’obésité	la	plus	forte	d’Europe.	33	%	des	

enfants,	dans	leur	dernière	année	d'école	primaire,	étaient	en	surpoids	ou	obèses	d’après	le	

NHS	2010.	(43)(44)	

	

Une	tendance	à	la	diminution	de	la	prévalence	du	surpoids	était	également	retrouvée.		

Une	étude	sur	les	enfants	âgés	de	4	à	16	ans	constatait	une	baisse	significative	de	surpoids	

et	 d’obésité	 entre	 2004	 et	 2008	 chez	 les	 4-7	 ans	 et	 une	 stabilisation	 dans	 les	 autres	

catégories	d’âges	selon	Ogden	et	al.	(34)	

	

b) France	

	

En	France,	l’obésité	concernait	15	%	des	adultes	en	2012,	contre	seulement	6,1	%	en	1980.	

D’ici	à	2020,	elle	devrait	atteindre	une	personne	sur	cinq	selon	l’institut	national	de	la	santé	

et	de	la	recherche	médicale	(INSERM).	(19)	

	

19,5	%	des	adolescents	étaient	en	surcharge	pondérale	en	Picardie	en	2008-2009	d’après	

l’observatoire	régional	de	 la	santé	(ORS).	(45)	La	prévalence	de	 l’obésité	était	de	14%	en	

2010	 chez	 les	 Ligériens	 de	 15-25	 ans	 dont	 9	%	 chez	 les	 15-17	 et	 15	%	 chez	 les	 18-25,	

d’après	le	baromètre	de	santé	pays	de	la	Loire	2010.	(46)	

La	tranche	d’âge	la	plus	touchée	par	l’augmentation	du	taux	d’obésité	et	de	surpoids	entre	

1997	et	2012	en	France,	était	celle	des	18-24	ans	avec	157	%	d’augmentation	contre	96	%	

pour	les	25-34	ans,	d’après	l’enquête	épidémiologique	nationale	OBEPI.	(47)		

	

Des	 données	 plus	 récentes	 montreraient	 un	 ralentissement	 de	 la	 progression	 de	

l’obésité	avec	une	prévalence	de	+17,8	%	entre	2000-2003,	+10,1	%	entre	2003-2006	et	

+10,7	%	 entre	 2006-2009.	 (19)(48)	 Cette	 stabilisation	 était	 également	 constatée	 dans	 la	

population	pédiatrique.	(49)(50)	Depuis	INCA2,	la	prévalence	de	l’obésité	est	restée	stable	

chez	l’enfant	et	l’adolescent	mais	une	augmentation	du	surpoids	chez	les	adolescents	était	

constatée	:	de	9	à	15%	en	2014-2015.	(51)	
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c) Allemagne	

	
Les	 CDC,	 dans	 le	 document	 «	Prévalence	 de	 l’obésité	 adolescents:	 États-Unis,	 tendances	

1963-1965	jusqu'en	2009-2010	»,	citait	 les	résultats	de	l'enquête	NHANES	2009-2010.	Ils	

indiquaient	 qu'environ	 16,9	 %	 des	 enfants	 et	 des	 adolescents	 âgés	 de	 2-19	 ans	 étaient	

obèses	en	Allemagne.	Cette	prévalence	a	augmenté	entre	1976-1980	et	2009-2010	de	5,0	

%	à	18,4	%	pour	les	adolescents	de	12-19	ans.	(52)		

	

d) Espagne		

	
En	 Espagne,	 la	 prévalence	 de	 l'obésité	 infantile	 était	 de	 6,7	 %	 dans	 la	 population	

adolescente	 (14-17	ans),	 telle	que	mesurée	par	 l'International	Obesity	Task	Force	 (IOTF)	

en	2012.	(53)	

	

 Amérique	du	Sud	3.

	

Les	 pays	 en	 développement	 font	 face	 à	 une	 double	 problématique	 :	 la	 persistance	 des	

problèmes	 de	 sous-nutrition	 avec	 en	 parallèle	 l’apparition	 de	 la	 surnutrition	 et	 de	 ses	

complications.	(32)(54)	

En	 2012,	 jusqu'à	 40	%	 des	 enfants	mexicains	 étaient	 en	 surpoids	 et	 obèses	 et	 28	%	 en	

Argentine	d’après	l’étude	Cochrane	de	Martin	et	al.	(43)	
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D. FACTEURS	DE	RISQUE	(55)	

	

	 L’obésité	 s’explique	 par	 un	 bilan	 énergétique	 positif	 qui	 découle	 d’une	

combinaison	d’expositions	à	un	mode	de	vie	favorisant	cette	pathologie.	(1)(22)(56)	

	

L’identification	 des	 facteurs	 de	 risque,	 potentiellement	 modifiables,	 constitue	 un	

enjeu	de	 santé	publique	et	 est	 essentiel	dans	 la	prévention	et	 ce	dès	 l’adolescence	

car	un	 individu	obèse	après	 la	puberté	a	entre	50	et	70	%	de	risque	de	 le	rester	à	

l’âge	adulte.	(33)(46)		

Figure	13	 :	Déterminants	de	l’activité	physique	et	des	choix	alimentaires.	Schéma	adapté	

de	Bounaud	et	Moreau.	(13)	
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 Facteurs	de	risque	périnataux	1.

	

a) Génétique		

	

(1) Le	génome	

	

Le	génome	influence	le	comportement	alimentaire	comme	la	sensibilité	gustative,	la	

préférence	alimentaire,	la	sensation	de	satiété,	l'apport	énergétique	quotidien,	etc.	(57)	

L'obésité	est	rarement	due	à	une	mutation	génétique	unique	et	découle	de	prédispositions	

biologiques	dans	un	contexte	socio-environnemental	obèsogène.	(54)	Cette	prédisposition	

à	la	prise	de	poids	pouvait	expliquer	les	différences	de	susceptibilité	individuelle.	Plusieurs	

équipes	françaises	de	l’Inserm	et	du	CNRS	ont	identifié	des	gènes	impliqués	dans	la	prise	de	

poids,	l’obésité	sévère	et/ou	les	complications	de	l’obésité.	(19)(32)(56)(58)		

Koehly	 et	 Loscalzo	 retrouvaient	 que	 l'augmentation	 de	 l’adiposité	 des	 dernières	 années	

était	due	pour	plus	de	70	%	à	des	facteurs	génétiques.	(59)		

D’après	 les	 recommandations	 de	 la	 HAS	 de	 2011,	 l’hérédité	 de	 l’obésité	 commune	 a	 été	

confirmée.	Elle	était	estimée	entre	25	%	et	55	%	dans	les	études	familiales,	entre	50	%	et	

80	%	pour	les	jumeaux	contre	10	%	à	30	%	chez	les	enfants	adoptés.	(12)	Bouchard	et	al.	

ont	conclu	que	les	facteurs	génétiques	intervenaient	pour	25	à	40	%	dans	les	variations	de	

poids	 et	 de	 masse	 grasse	 des	 jumeaux	 dans	 une	 étude	 regroupant	 une	 cinquantaine	

d’articles.	(1)	

Les	corrélations	de	l'IMC	entre	les	enfants	adoptés	et	leurs	parents	biologiques	étaient	plus	

élevées	que	celles	avec	leurs	parents	adoptifs	selon	Layla	Esposito	et	al.	dans	un	article	de	

2009	sur	 les	perspectives	de	développement	sur	 la	nutrition	et	 l'obésité	de	 la	gestation	à	

l'adolescence.	 (57)	 Cela	 a	 été	 également	 retrouvé	 dans	 plusieurs	 expériences	menées	 en	

1990	 et	 citées	 par	 B.	 Bout	 sur	 des	 jumeaux.	 Elles	 ont	 montré	 que	 la	 ressemblance	 de	

corpulence	était	liée	aux	gènes	communs.	(32)	

Les	facteurs	environnementaux	communs	partagés	par	les	jumeaux	affectaient	la	variation	

de	l'IMC	pendant	l'enfance	et	le	début	de	l'adolescence,	mais	ces	effets	disparaissaient	à	la	

fin	de	 l'adolescence	(vers	17	ans),	d’après	une	étude	prospective	de	2012	en	Finlande	de	
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Lajunen	et	al.	(60)	

Morandi	 et	 al.	 ont	 analysé	 la	 cohorte	 de	 naissance	 Northern	 Finland	 1986,	 comportant	

4032	patients,	pour	établir	des	équations	prédictives	de	l'obésité	infantile	et	adolescente	à	

partir	des	facteurs	de	risque	traditionnels	:	IMC	parental,	poids	de	naissance,	gain	pondéral	

maternel,	 comportement	 et	 indicateurs	 sociaux.	 Des	 analyses	 complémentaires	 ont	 été	

effectuées	 dans	 une	 cohorte	 rétrospective	 de	 1503	 enfants	 italiens	 et	 dans	 une	 cohorte	

prospective	 de	 1032	 enfants	 américains.	 Le	 score	 génétique	 était	 un	 prédicteur	

indépendant	 des	 autres	 résultats.	 Les	 variantes	 génétiques	 communes	 avaient	 une	 très	

faible	prédiction	de	l'obésité	précoce.	(61)	

Les	 gènes	 et	 les	 interactions	 génético-environnementales	 expliquaient	 de	 manière	

significative	une	partie	de	 la	 corrélation	de	 l'IMC	entre	deux	cohortes	de	 frères	et	 sœurs	

d’après	 Brown	 HW	 et	 al.	 Cela	 soulignait	 l'importance	 des	 facteurs	 génétiques	 sur	 le	

surpoids	et	l’obésité.	(62)	

	

(2) Le	sexe	

	

	 Le	 risque	 d'obésité	 semblait	 être	 influencé	 par	 le	 sexe	 des	 individus	 mais	 de	

manière	discordante.	

	

 Féminin		(a)
	

	 Etre	 une	 fille	 était	 un	 facteur	 de	 risque	 de	 surpoids	 et	 d’obésité	 dans	 plusieurs	

travaux	réalisés	dans	des	pays	développés.	(63)(64)	Ce	résultat	était	mis	en	évidence	par	

Raiah	et	al.	dans	une	analyse	multi	variée	chez	des	enfants	de	6	à	11	ans	pendant	l’année	

scolaire	2010-2011	(OR	=	1,5).	(65)		

	

D’après	l’enquête	HBSC	2007,	comportant	des	données	déclaratives,	le	surpoids	concernait	

8,7	%	des	collégiens	dont	11	%	de	filles	versus	8	%	pour	les	garçons.	(13)	
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Une	étude	polonaise	de	Stankiewicz	et	al.	a	retrouvé	que	12	%	des	filles	âgées	de	14	à	18	

ans,	après	réponse	à	un	auto	questionnaire,	étaient	en	surpoids	contre	6	%	des	garçons	(p	

=	0,005)	malgré	leur	meilleure	connaissance	sur	l’alimentation	équilibrée.	(59)		

	 De	plus,	le	sexe	féminin	était	associé	à	une	activité	physique	plus	faible.	

Wilson	et	al.	en	analysant	des	données	d'un	essai	scolaire	contrôlé	randomisé	«Active	by	

Choice	Today»	de	2010-2011,	dont	le	but	était	d’accroître	l’activité	physique	chez	les	élèves	

de	 6	 ème,	 ont	 retrouvé	 qu’être	 une	 fille	 était	 significativement	 associé	 à	 un	 exercice	

physique	modéré	à	intense	inférieur	(p	<	0,01).	(67)			

	

 Masculin	(b)
	

	 A	 l’inverse	 certains	 documents	 de	 l’OMS	 retrouvaient	 qu’être	 de	 sexe	 masculin	

était	un	facteur	de	risque	d’obésité.	(42)	

Des	 travaux	 réalisés	 par	 HBSC	 2010	 dans	 20	 régions	 italiennes,	 sur	 un	 échantillon	

représentatif	 à	 l'échelle	 nationale	 chez	 des	 élèves	 de	 11-15	 ans,	 retrouvaient	 que	 les	

garçons	étaient	plus	susceptibles	d'être	en	surpoids	ou	obèses	que	les	filles	:	28,1	%	contre	

18,9	%	à	11	ans,	24,8	%	contre	16,5	%	à	13	ans	et	25,4	%	contre	11,8	%	à	15	ans.	(68)	Les	

données	 de	 2007	 présentaient	 également	 des	 différences	 entre	 les	 sexes	 :	 la	 surcharge	

pondérale	 avait	 tendance	 à	 augmenter	 avec	 l’âge	 chez	 les	 garçons	:	 de	 10,2	%	 à	 13,5	%	

entre	11	et	15	ans.	A	l’inverse	chez	les	filles	une	diminution	était	observée	:	11,0	%	à	11	ans	

contre	8,1	%	à	15	ans.	(13)	

		

D’après	 le	Canadian	Task	Force,	32	%	des	5-17	ans	 étaient	 en	 surpoids	 au	Canada	entre	

2009	et	2011	dont	12	%	obèses	selon	Robbins	et	al.	Cette	prévalence	était	presque	deux	

fois	plus	élevée	chez	les	garçons	(15	%	vs	8	%	chez	les	filles).	(35)	

	

Une	étude	canadienne	de	Simen-Kapeu	et	Veugelers	a	essayé	de	déterminer	les	différences	

de	 surpoids	 entre	 les	 sexes,	 d’après	 un	 sondage	 entre	 2008	 et	 2010	 de	 3421	 élèves	 de	

cinquième	année	dans	148	écoles	 choisies	 au	hasard.	La	prévalence	du	 surpoids	était	de	

29,1	%	chez	les	garçons	contre	27,9	%	pour	les	filles.	(69)	
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Thunfors	 et	 al.	 ont	 essayé	 de	 préciser	 les	 facteurs	 individuels	 pouvant	 influencer	 les	

adolescents	dans	divers	comportements	liés	à	la	santé	et	leur	intérêt	pour	des	programmes	

favorisant	des	modes	de	vie	sains.	Ils	ont	réalisé	une	étude	transversale	entre	2002	et	2006	

incluant	 737	 élèves	 de	 Pennsylvanie	 rurale.	 Les	 femmes	 avaient	 tendance	 à	 plus	

s’intéresser	au	processus	de	perte	de	poids	:	45	%	contre	33	%	chez	les	hommes,	ainsi	qu’à	

l'alimentation	et	à	 la	cuisine	:	50	%	contre	34	%.	Les	 taux	d'intérêt	pour	 les	sports	et	 les	

loisirs	de	plein	air	étaient	similaires	entre	les	sexes.	(70)		

	

Une	étude	randomisée	mexicaine	de	Shamah	Levy	et	al.	évaluant	l'efficacité	d'une	stratégie	

de	nutrition	et	d'activité	physique,	appelée	«Nutrition	on	 the	Go»,	a	retrouvé	qu’être	une	

fille	était	un	effet	protecteur	du	surpoids	pour	 la	population	de	10	à	12	ans	 (OR	=	0.56).	

(71)		

	

	 De	 plus,	 la	 population	 masculine	 avait	 tendance	 à	 être	 plus	 active	 et	 à	 plus	

participer	aux	activités	sportives	que	 la	population	 féminine	selon	une	étude	randomisée	

canadienne	chez	des	élèves	de	5ème	en	2010	(OR	=	2,12).	(69)	

	 	

	 Mais,	selon	 les	CDC	2012,	 la	prévalence	globale	de	 l'obésité	ne	différait	pas	entre	

les	hommes	et	les	femmes.	(33)	

	

	

Plusieurs	 études	 scientifiques	 ont	 montré	 un	 lien	 entre	 la	 génétique	 et	 l’obésité	

commune.	Le	sexe	semblait	avoir	un	 impact	sur	cette	pathologie	mais	 les	résultats	

divergeaient	 et	 semblaient	 lié	 à	 la	 pratique	 du	 sport	 qui	 variait	 au	 moment	 de	

l’adolescence.	

	

b) La	grossesse	

	

Le	 tabagisme,	 le	 diabète	 gestationnelle,	 le	 surpoids	 ou	 l’obésité	 maternelle	

entrainaient	 une	 augmentation	 du	 risque	 de	 surpoids	 ou	 d’obésité	 chez	 les	 enfants.	

(32)(57)	
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(1) Tabagisme	

	

Des	études	ont	mis	en	évidence	un	lien	entre	 le	tabagisme	pendant	 la	grossesse	et	

l'obésité	 ultérieure	 de	 la	 descendance	 sans	 que	 le	 mécanisme	 ne	 soit	 vraiment	 établi.	

(12)(17)(32)	

	

Salsberry	et	Reagan	ont	étudié	le	lien	entre	les	facteurs	prénataux	et	le	surpoids	des	12-13	

ans	par	analyse	de	données	longitudinales.	Ils	ont	retrouvé	que	fumer	pendant	les	12	mois	

précédant	la	naissance	était	associé	à	un	surpoids	chez	les	adolescents	d’après	leur	étude	

publiée	en	2007.	(72)	

	

Une	cohorte	d'enfants,	nés	en	1998	dans	 la	province	de	Québec	à	partir	d’un	échantillon	

représentatif	 (n	 =	 2103),	 a	 recherché	 les	 facteurs	 pouvant	 contribuer	 au	 surpoids	 de	

l'enfant.	 Le	 tabagisme	 maternel	 pendant	 la	 grossesse	 augmentait	 presque	 deux	 fois	 la	

probabilité	d'être	en	surpoids	à	4,5	ans	selon	Dubois	et	Girard.	(73)	

	

Une	 revue	 systématique	 de	 2008	 établie	 par	Oken	 et	 al.	 a	 examiné	 l'association	 entre	 le	

tabagisme	maternel	prénatal	et	le	surpoids	chez	l'enfant.	14	études,	soit	84	563	enfants,	ont	

retrouvé	 que	 les	 enfants	 dont	 les	mères	 fumaient	 pendant	 la	 grossesse	 présentaient	 un	

risque	élevé	de	surpoids	(OR	1.5)	de	3	à	33	ans,	par	rapport	aux	enfants	dont	les	mères	ne	

fumaient	pas.	Cette	relation	persistait	après	ajustement	des	données	sociodémographiques	

et	comportementales.	(74)	

	

Layla	Esposito	et	al.	dans	une	revue	de	la	littérature	de	2009,	retrouvaient	également	que	

les	enfants	nés	de	femmes	fumant	pendant	la	grossesse	pesaient	généralement	moins	à	la	

naissance	et	avaient	souvent	une	période	de	rattrapage	lors	de	leur	première	année	de	vie,	

bien	 que	 les	 études	 n'aient	 pas	 systématiquement	 établi	 un	 lien	 entre	 la	 croissance	 de	

rattrapage	 et	 l'IMC.	 Dans	 une	 autre	 étude,	 l’analyse	 des	 données	 d’un	 questionnaire	 de	

8765	 enfants	 âgés	 de	 5	 à	 7	 ans,	 a	mis	 en	 évidence	 que	 le	 tabagisme	 après	 la	 grossesse	

n'était	pas	associé	à	l'obésité	infantile	contrairement	à	l'exposition	intra-utérine.	(57)	
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(2) Surpoids	maternel		

	

Il	 existerait	 un	 lien	 entre	 le	 surpoids,	 la	 prise	 de	 poids	 lors	 de	 la	 grossesse	 et	 le	

risque	de	surpoids	et	d’obésité	de	l’enfant	selon	la	HAS.	(12)	

	

La	cohorte	de	naissance	entre	1992	et	1995	de	Hack	et	al.	a	retrouvé	qu’il	existait	un	

lien	 entre	 l'IMC	maternel	 et	 le	 poids	 des	 enfants	 prématurés	 à	 l’âge	 de	 14	 ans.	 (75)	 Le	

surpoids	maternel	était	significativement	associé	à	un	poids	de	naissance	>	3,8	kg	(28,6	%	

vs	19,2	%	;	p	<	10–4)	d’après	Raiah	et	al.	en	2010-2011.	(65)		

	

De	plus,	 la	prévalence	de	l’adiposité	abdominale	à	 l’âge	de	16	ans	était	plus	élevée	

chez	les	individus	qui	avaient	été	exposé	à	un	surpoids	maternel	antérieur	à	la	grossesse	et	

à	un	diabète	gestationnel	selon	B.	Bout.	(32)	Salsberry	et	Reagan	notaient	une	association	

significative	entre	le	surpoids	ou	l'obésité	pré-gravide	et	le	surpoids	chez	les	enfants.	(72)	

Güngör	 a	 mis	 en	 évidence	 en	 2006	 qu’une	 variation	 extrême	 de	 l'adiposité	 maternelle	

pouvait	également	affecter	le	risque	d'obésité	de	la	progéniture.	(11)		

	

	 Le	dernier	 rapport	des	CDC	montrait	 que	plus	de	48	%	des	 femmes	dépassaient	

l’objectif	défini	par	 les	 lignes	directrices	de	2009	par	 rapport	au	gain	de	poids	 lors	de	 la	

grossesse.	Elles	étaient	38	%	avec	un	poids	normal	avant	la	grossesse	et	respectivement	59	

%	et	56	%	en	surpoids	et	obèses.	Bien	que	l'obésité	pré-gravide	soit	 le	prédicteur	le	plus	

fort	 de	 l'obésité	 et	 du	 dysfonctionnement	métabolique	 chez	 les	 enfants,	 le	 gain	 de	 poids	

pendant	 la	 gestation	 serait	 également	 un	 prédicteur	 de	 l'obésité	 infantile	 d’après	 le	

colloque	scientifique	du	centre	de	recherche	biomédicale	2013.	(54)	Hors	Fitch	et	al.	dans	

un	rapport	sur	les	directives	cliniques	de	l’obésité	chez	les	enfants	et	adolescents	de	2013,	

ont	mis	 en	 évidence	 qu’une	 prise	 de	 poids	 >	 24	 kg	 pendant	 la	 grossesse,	 augmentait	 le	

risque	d’un	poids	de	naissance	élevé.	(17)	

	

L’alimentation	 lors	 de	 cette	 période	 pourrait	 également	 influencer	 et	modifier	 les	

préférences	de	goût	de	l’enfant.	Les	aliments	que	mangent	les	femmes	gravides	sont	ceux	

que	 leurs	 enfants	 devraient	 préférer	 car	 reconnus	 comme	 sains	 et	 nutritifs	 par	 ceux-ci	

selon	Esposito	et	al.	(57)	
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(3) Diabète	gestationnel	

	

	 Güngör	et	la	HAS	2011	retrouvaient	que	l'exposition	au	diabète	gestationnel	était	

associée	à	un	risque	accru	d'obésité	infantile	précoce	chez	les	descendants.	(11)(12)	

Cette	 corrélation	 était	 également	 mise	 en	 évidence	 en	 2006	 dans	 le	 rapport	 de	 l’office	

parlementaire	 d’évaluation	 des	 politiques	 de	 santé	 sur	 l’obésité́.	 La	 malnutrition	 fœtale	

pendant	la	2e	et	3e	partie	de	la	gestation	était	responsable,	à	l’âge	adulte,	d’effets	délétères	

comme	l’apparition	d’un	syndrome	métabolique.	(1)		

Une	 cohorte	prospective	de	naissance	de	1996	 à	 2002,	 danoise,	 de	 Zhu	 et	 al.	 a	 étudié	 le	

rapport	entre	la	concentration	plasmatique	de	la	glycémie	à	jeun	pendant	la	grossesse	avec	

la	croissance	de	la	progéniture	et	le	risque	de	surpoids	/	obésité	jusqu'à	l'âge	de	7	ans.	La	

glycémie	 maternelle	 à	 la	 naissance	 était	 significativement	 associée	 au	 risque	 de	

macrosomie	fœtale	(poids	à	la	naissance	>	4000	g)	(RR	=	1.21	par	augmentation	de	1	mmol	

/	L).	À	7	ans,	des	concentrations	plus	élevées	de	glycémie	à	jeun	étaient	significativement	

associées	à	des	Z-scores	de	l’IMC	plus	élevés	(β	=	0,20)	et	à	un	risque	élevé	de	surpoids	/	

obésité	(RR	=	1,21).	(76)	

	

Toutes	 les	 études	 retrouvaient	 un	 lien	 entre	 la	 consommation	 de	 tabac	 lors	 de	 la	

grossesse,	la	prise	de	poids,	le	diabète	gestationnel	et	le	risque	de	surpoids	chez	les	

enfants.	

	

c) Poids	de	naissance	et	rebond	d’adiposité		

	

(1) Poids	de	naissance		

	

Un	 poids	 de	 naissance	 <	 2,5	 kg	 a	 été	 reconnu	 par	 la	 HAS,	 Brigitte	 Bout	 et	 Raj	 et	

Kumar	comme	un	facteur	de	risque	d’obésité	ainsi	que	le	retard	de	croissance	intra-utérin	

car	il	crée	une	résistance	à	l’insuline	qui	persiste	tout	au	long	de	la	vie	selon	Fitch	A	et	al.	

(17)(1)(12)(16)(32)(56)	De	plus,	les	bébés	de	petite	taille	présentaient	une	croissance	de	

rattrapage	qui	peut	être	un	risque	d'obésité.	(11)		
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D’un	 autre	 coté	 un	 poids	 de	 naissance	 (PN)	 élevé	 était	 lié	 à	 une	 augmentation	 de	

l’IMC	à	l’âge	adulte	:	>	4	kg	pour	la	HAS,	Brigitte	Bout	et	Raj	et	Kumar	et	>	3,8	kg	(OR	=	1,6)	

d’après	 Raiah	 et	 al.	 (1)(12)(16)(32)(56)(65)	 Il	 était	 associé	 à	 une	 augmentation	 de	 la	

masse	grasse	et	maigre	selon	Güngör.	(11)		

Vasylyeva	 et	 al.	 retrouvaient	 également,	 dans	 une	 revue	 rétrospective	 de	 160	 articles	

concernant	 les	 prématurés,	 qu’un	 poids	 élevé	 à	 la	 naissance	 (OR	 3,2;	 p	 =	 0,001)	 était	

associé	au	risque	de	surpoids	et	d’obésité.	(77)		

	 A	 l’inverse,	 Hack	 et	 al.	 ont	 réalisé	 une	 cohorte	 de	 1992	 à	 1995	 comparant	 148	

enfants	 prématurés	 neurologiquement	 normaux	 de	 PN	 faibles	 ou	 normaux.	 Ils	 ont	

retrouvé,	14	ans	plus	tard,	qu’il	n’y	avait	pas	de	différence	significative	de	surpoids	entre	

les	2	groupes.	(75)	

	

(2) Rebond	d’adiposité	

	

	 L’ascension	de	 la	 courbe	de	poids	depuis	 la	naissance,	 un	 changement	 rapide	de	

couloir	vers	le	haut	ou	un	rebond	d’adiposité	précoce	avant	l’âge	de	6	ans	constituent	des	

signes	d’alerte.	(1)(16)(32)(56)		

	

Le	 rebond	 d’adiposité	 était	 avancé	 chez	 la	 plupart	 des	 obèses	:	 vers	 3	 ans	 en	

moyenne	au	lieu	de	6	ans	chez	les	enfants	normo-pondéraux	selon	l’institut	national	de	la	

santé	 et	de	 la	 recherche	médicale.	 (28)	Pour	 la	HAS,	un	 rebond	d’adiposité	précoce	était	

corrélé	à	l’adiposité	à	l’âge	adulte.	(11)	

	

	 Il	existait	une	corrélation	positive,	mais	faible,	entre	les	gains	de	poids	au	cours	des	

trois	 premières	 années	 de	 vie	 et	 l'IMC	 signalé	 entre	 10	 et	 21	 ans	 selon	 la	 revue	

rétrospective	de	Vasylyeva	et	al.	Les	adolescents	obèses	avaient	un	poids	significativement	

plus	élevé	à	l'âge	de	24	mois	par	rapport	à	leur	pairs	normo	pondéraux	(p	=	0,001).	(77)		

	

Le	rebond	d’adiposité,	selon	toutes	les	études,	était	un	facteur	de	risque	de	surpoids.	

Les	poids	de	naissance	extrêmes	étaient	également	retenus	comme	des	 facteurs	de	

risque	mais	les	études	retrouvées	n’étaient	pas	de	haut	niveau	de	preuve.	
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d) Allaitement		

	

	 L’allaitement	 pourrait	 diminuer	 le	 risque	 de	 surpoids,	 en	 particulier	 chez	 les	

enfants	 nés	 de	 mère	 en	 surpoids	 selon	 Layla	 Esposito	 et	 al.	 (57)	 Dans	 la	 méta-analyse	

d’Arenz	et	al.	de	2014,	un	faible	effet	protecteur	de	l’allaitement	maternel	sur	l’obésité	de	

l’enfant,	 était	 mis	 en	 évidence.	 Il	 pouvait	 s’expliquer,	 entre	 autres,	 par	 un	 meilleur	

apprentissage	 de	 la	 satiété,	 une	 composition	 du	 lait	 maternel	 plus	 adaptée	 et	 une	 plus	

faible	 insulino-sécrétion	après	 l’allaitement.	 (1)(54)	 Il	 permet	une	expérience	 sensorielle	

précoce	:	le	nourrisson	va	être	exposé	à	des	saveurs	dans	le	lait	maternel	qu’il	va	pouvoir	

commencer	à	aimer	en	vu	de	la	diversification.	(57)	

	

Une	méta	 analyse	de	33	 études,	 réalisée	par	 l’OMS,	 portant	 sur	 l'allaitement	maternel	 et	

l'obésité	pédiatrique,	 indiquait	que	 les	enfants	nourris	au	sein	étaient	moins	susceptibles	

d'être	en	surpoids	ou	obèses	par	rapport	à	ceux	qui	n'ont	jamais	été	allaités	(ratio	de	cotes	

combinées	 de	 0,78).	 (54)	 Cela	 a	 été	 également	 souligné	 par	 plusieurs	 études	 qui	 ont	

retrouvé	 que,	 si	 l’allaitement	 était	 supérieur	 à	 6	mois,	 le	 risque	 de	 surpoids	 et	 d’obésité	

diminuait	 respectivement	de	30	%	et	40	%	d’après	 le	 rapport	de	 l’institut	national	de	 la	

santé	et	de	la	recherche	médicale.	(13)(56)(12)(65)(78)(17)(28)		

Il	existait,	de	plus,	une	relation	dose-effet	entre	la	durée	de	l’allaitement	et	la	prévalence	de	

l’obésité	 chez	 l’enfant.	 Le	 risque	 de	 surpoids	 diminuerait	 de	 4	%	 par	mois	 d’allaitement	

d’après	 l’article	 de	 Brigitte	 BOUT	 et	 l’institut	 national	 de	 la	 santé	 et	 de	 la	 recherche	

médicale.	(32)(28)		

	

Un	 effet	 bénéfique	 sur	 le	 surpoids	 et	 l'obésité	 chez	 les	 enfants,	 principalement	 en	 âge	

scolaire,	 était	 mis	 en	 évidence	 dans	 une	 étude	 rétrospective	 allemande	 de	 2015.	 5650	

participants,	soit	43	%	de	l’échantillon,	ont	été	allaités	pendant	plus	de	4	mois	et	ont	eu	une	

réduction	 significative	 des	 risques	 de	 surpoids	 (OR	 0,81)	 et	 d'obésité	 (OR	 0,75)	;	

comparativement	aux	7513	(soit	57	%)	qui	n'étaient	pas	allaités	ou	pendant	une	durée	plus	

courte.	(79)		

Une	cohorte	de	naissances	en	2007	a	inclus	4680	britanniques.	L'âge	moyen	de	l'arrêt	de	

l'allaitement	maternel	a	été	rapporté	par	les	parents	à	8,2	mois	(s.d	=	2,2).	Un	allaitement	

maternel	>	4	mois	n’était	pas	associé	à	un	poids	plus	 faible	par	 rapport	aux	enfants	non	

allaités.	Mais	un	sevrage	après	l’âge	de	6	mois	était	associé,	de	manière	indépendante,	à	un	
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poids	plus	 faible	de	102	g	 (s.e.	 =	25	g)	par	 rapport	 à	un	allaitement	<	4	mois.	Un	pic	de	

croissance	retardé	avec	le	sevrage	tardif	pouvait	avoir	des	implications	bénéfiques	pour	le	

risque	d'obésité	ultérieur	d’après	les	auteurs	Johnson	et	al.	(80)		

	

	 D'autres	études	n'ont	pas	trouvé	de	lien	entre	l'allaitement	maternel	et	le	surpoids	

chez	les	enfants	comme	celle	de	Grube	et	al.	(79)	De	même	Güngör	retrouvait	qu’il	y	avait	

une	 faible	 probabilité	 pour	 que	 l’allaitement	 maternel	 protège	 contre	 l'obésité	 infantile.	

(11)	

	

	

Les	études,	souvent	observationnelles,	étaient	peu	précises	sur	le	type	d’allaitement	

et	 sa	 durée.	 L’allaitement	 maternel	 semblait	 donc	 avoir	 un	 effet	 protecteur	

significatif	mais	de	faible	importance.	

	

e) Le	poids	parental	

	

	 Le	 poids	 des	 parents	 était	 un	 facteur	 de	 risque	 de	 surpoids	 pour	 leur	 enfant	

d’après	la	cohorte	EDEN	(Etude	des	déterminants	pré	et	post	natals	du	développement	de	

la	santé	de	l’enfant)	qui	portait	sur	2000	femmes	enceintes	recrutées	entre	2003	et	2006	

selon	B.	Bout.	(32)	De	même,	la	HAS	et	Raiah	et	al.	retrouvaient	que	les	enfants	de	parents	

obèses	avaient	plus	de	risque	d’être	en	surpoids	que	les	autres	:	37,6	%	vs	20,5	%	soit	p	<	

10–4.	(12)(65)	

	

Une	étude	transversale	de	2014	réalisée	en	Ecosse	chez	les	2	à	15	ans	montrait	que	58	%	

(185/318)	 des	 enfants	 obèses	 vivaient	 avec	 un	 parent	 obèse.	McLoone	 et	 al.	 ont	mis	 en	

évidence	 que	 le	 pourcentage	 de	 risque	 attribuable	 à	 l'obésité	 parentale	 était	 de	 32,5	%.	

Cibler	les	parents	avec	un	IMC	≥	40	pour	la	prévention	du	surpoids	et	de	l’obésité	pourrait	

réduire	de	9	%	la	prévalence	globale	de	l'obésité	chez	les	enfants.	(81)		

Une	 analyse	 transversale	 descriptive	 de	 2005	 à	 2008,	 qui	 examinait	 le	modèle	 social	 de	

l'obésité	 chez	 les	 adolescentes	 afro-américaines	 résidant	 dans	 des	 environnements	

obésogènes,	 a	montré	 que	 l'IMC	 des	 aidants	 (OR	 =	 0,790)	 prédisait	 la	 probabilité	 qu'un	

adolescent	prenne	du	poids	(OR	=	0,796)	d’après	Brogan	et	al.	(82)	
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Un	IMC	élevé	des	aidants	était	associé	à	une	plus	grande	probabilité	d'obésité	chez	l'enfant	

(OR	ajusté	=	1,07;	p	=	<0,01)	selon	Appelhans	et	al.	dans	une	étude	analysant	la	corrélation	

entre	l’environnement	domestique	physique	et	social	et	le	statut	pondéral	des	6-13	ans	de	

ménage	 urbain	 à	 faible	 revenu	 et	 Ohri-Vachaspati	 et	 al.	 dans	 une	 étude	 transversale	

réalisée	en	2015	dans	le	New	jersey	(p	<	0,01).	(83)(84)		

	

L'interaction	 entre	 la	 fixation	 des	 limites	 parentales	 et	 des	 facteurs	 de	 santé	(poids	 /	

activité	 physique	 /	 consommation	 de	 fruits	 et	 légumes)	 sur	 l’IMC	 de	 67	 dyades	 parent-

adolescent	 afro-américaines	 a	 été	 examiné	 dans	 une	 analyse	 transversale	 de	 2012.	 Les	

auteurs	Alia	et	al.	ont	mis	en	évidence	qu’un	IMC	élevé	chez	les	adolescents	était	associé	à	

un	poids	parental	plus	élevé	(β	=	0,23,	p	=	0,04).	(85)	

	

	 D’après	 l‘expertise	 collective	 de	 l’INSERM	 sur	 l’obésité	 en	 2006,	 l’IMC	 maternel	

avait	une	plus	forte	association	sur	l’IMC	de	l’enfant	et	de	l’adolescent	que	celui	du	père.	(1)	

L’étude	Fleurbaix-Laventie	débutée	en	1992	s’est	déroulée	sur	une	période	de	12	ans	dans	

le	 Pas-de-Calais.	 Elle	 a	 étudié	 l’impact	 d’une	 éducation	 alimentaire	 et	 d’une	 stratégie	 de	

promotion	de	la	santé	sur	une	communauté.	Les	auteurs	ont	retrouvé	une	relation	entre	les	

données	 anthropométriques	 des	 parents	 et	 de	 leurs	 enfants	 montrant	 surtout	 une	

corrélation	mère-enfant.	(86)	

Une	 revue	 systématique	 des	 interventions	 sur	 l’obésité	 chez	 les	 enfants	 hispaniques	 aux	

Etats-Unis	en	2010,	comprenant	20	articles,	a	retrouvé	que	le	surpoids	et	l'obésité	chez	les	

mères,	 étaient	 associés	 à	un	 excès	de	poids	 chez	 les	 enfants	 (p	=	0,0048).	Geremia	 et	 al.	

n’ont	pas	mis	cette	relation	en	évidence	pour	l’IMC	paternel.	(87)	

	

	

Le	 poids	 parental	 est	 un	 facteur	 de	 risque	 du	 surpoids	 chez	 les	 enfants	 et	

principalement	pour	la	mère	selon	les	différentes	études.		
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 Facteurs	environnementaux		2.

	

	 Les	 régimes	 alimentaires	 évoluent	 au	 fil	 du	 temps.	 Le	 revenu,	 les	 prix,	 les	

préférences	 et	 croyances	 personnelles,	 les	 traditions	 culturelles	 ainsi	 que	 les	 facteurs	

géographiques,	environnementaux,	sociaux	et	économiques	interagissent	et	structurent	les	

modes	de	consommation	alimentaire.	(17)(23)(21)(56)	

	

a) Alimentation	«	moderne	»	

	

	 Il	existe	depuis	quelques	années	une	transformation	de	notre	alimentation	sur	 le	

plan	 quantitatif	 (augmentation	 des	 portions,	 diminution	 du	 temps	 consacré	 à	 la	

préparation	 du	 repas)	ainsi	 que	 qualitatif	(grignotages,	 repas	 sautés,	 augmentation	 de	 la	

consommation	de	produits	sucrés	et	gras,	etc.).	(19)(88)(23)(41)		

	

Une	étude	longitudinale	réalisée	en	Norvège	par	Elinder	et	al.	publiée	en	2014,	a	retrouvé	

que	9	 des	 12	 comportements	 de	 santé	 étudiés	 dans	 cette	 étude	 se	 sont	 détériorés	 sur	 2	

ans	:	 la	 diminution	 de	 la	 consommation	 du	 petit-déjeuner,	 du	 déjeuner,	 des	 fruits	 et	

légumes,	l’augmentation	de	la	consommation	de	boissons	sucrées	et	du	temps	passé	devant	

la	 télévision,	 la	 diminution	 des	 inscriptions	 à	 un	 club	 de	 sport,	 la	 pratique	 d’activités	

extérieures	et	récréatives.	(89)	

D’après	les	lignes	directrices	de	l’OMS	de	2014	pour	lutter	contre	les	inégalités	en	matière	

de	 surpoids	 et	 d'obésité,	 entre	 60	%	 et	 100	%	 du	 gain	 de	 poids	 pouvait	 être	 attribué	 à	

l'excès	 alimentaire	 plutôt	 qu’au	 manque	 d'activité	 physique.	 (90)	 Or,	 les	 habitudes	

alimentaires	 développées	 lors	 de	 l’adolescence	 perdurent	 souvent	 à	 l’âge	 adulte	 selon	

l’INPES.	(20)	
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(1) Incitation	à	la	consommation	

	

 Augmentation	des	portions	(a)
	

	 Les	portions	prises	 lors	des	repas	sont	de	plus	en	plus	 importantes.	Selon	 l’ADA,	

Fabrice	Etilé,	Gillis	et	al.	et	Kitzman-Ulrich	et	al.	cela	était	un	des	facteurs	responsable	de	

l’épidémie	d’obésité.	(1)(78)(91)(92)(93)(94)	

	

	 En	effet,	les	individus	adaptaient	leur	apport	sur	le	volume	alimentaire	plutôt	que	

sur	les	apports	caloriques.	Ils	sous	estimaient	 les	quantités	ingérées,	entre	autres	à	cause	

des	packagings.	Cela	était	confirmé	par	Tremblay	pour	qui	les	habitudes	de	consommation	

pouvaient	 être	 activées	 par	 des	 processus	 automatiques	 (comme	 la	 taille	 et	 la	 forme	 du	

contenant,	 la	 variété	 des	 aliments,	 etc.)	 qui	 affectaient	 les	 quantités	 à	 l'insu	 du	

consommateur.	(1)(78)(91)(92)(93)(94)	

	

Stroebele	 et	 al.	 dans	 une	 étude	 transversale	 américaine	 de	 59	 participants,	 ont	 mis	 en	

évidence	que	la	taille	de	l'emballage	alimentaire	a	augmenté	régulièrement	au	cours	des	30	

dernières	 années.	 Ils	 ont	 également	 retrouvé	 que	 les	 participants	 mangeaient	 moins	

d’encas	 lorsque	 l’emballage	 était	 de	 plus	 petite	 taille	:	 373,3	 g	 contre	 675,7	 g	 pour	 des	

paquets	standard.	(95)	

	

Le	 rapport	 sur	 les	 directives	 cliniques	 de	 l’obésité,	 chez	 les	 enfants	 et	 adolescents,	

recommandait	 d’adapter	 la	 taille	 des	 portions	 à	 l'âge	 à	 l'aide	 des	 recommandations	 de	

l'USDA	car	 il	 a	 été	montré	qu’elles	 influençaient	 l'apport	 énergétique	quotidien.	 (17)	Les	

effets	du	packaging	sur	le	surpoids	et	l’obésité	ont	été	mis	en	évidence	également	dans	le	

rapport	 Hercberg	 ainsi	 que	 la	 présentation	 des	menus,	 la	 disponibilité	 des	 produits,	 les	

promotions,	la	publicité,	l’ambiance	entourant	les	choix	(luminosité,	fond	sonore),	etc.	(96)	

	

	 D’après	 le	 rapport	 de	 l’OMS	 «	régime	 alimentaire,	 nutrition	 et	 prévention	 des	

maladies	chroniques	»,	 la	quantité	de	calories	consommées	par	habitant	mesurée	entre	le	

milieu	des	années	60	et	 la	 fin	des	années	90,	a	augmenté	d’environ	450	kcal	/	habitant	/	

jour	 dans	 le	 monde	 et	 de	 plus	 de	 600	 kcal	 /	 habitant	 /	 jour	 dans	 les	 pays	 en	 voie	 de	

développement.	 (21)	 L’offre	 de	 calories	 était	 de	 3603	 kcals	 par	 personne	 et	 par	 jour	 en	

2005,	contre	3376	kcals	en	1980	selon	le	document	Cepremap	sur	l’obésité.	(91)	
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Cohen	et	al.	ont	mené	des	sondages	auprès	de	 trois	communautés	californiennes	à	 faible	

revenu	 et	 à	 forte	 minorité	 en	 2005	 pour	 évaluer	 la	 consommation	 de	 calories	

discrétionnaires	 ainsi	 que	 la	 taille,	 le	 poids	 et	 l’activité	 physique	 auto	 déclarés.	 La	

consommation	moyenne	de	collations	a	été	estimée	à	2226	kJ	(532	kcals)	par	jour,	soit	88	

%	 de	 plus	 que	 les	 recommandations	 du	 ministère	 américain	 de	 l'Agriculture	 et	 du	

Département	de	la	santé	(USDA).	(93)	

	

Une	forte	baisse	des	apports	caloriques	dans	tous	les	groupes	d'âge	de	2003-2004	à	2007-

2008	 a	 été	 retrouvée	 mais	 non	 maintenue	 en	 2009-2010	 pour	 les	 adolescents.	 Une	

augmentation	médiane	de	59	et	97	kcal	/	jour	respectivement	chez	les	garçons	et	les	filles	

en	 2009-2010,	 a	 été	 mise	 en	 évidence	 dans	 l’étude	 américaine	 qui	 étudiait	 les	 apports	

caloriques	des	2	-	18	ans	de	2003	à	2010.	Les	résultats	des	auteurs	Mendez	et	al.	étaient	en	

cohérence	avec	ceux	de	la	NHANES.	(98)			

	

 Accès	illimités	à	la	nourriture		(b)
	

	 Une	 période	 d’abondance	 alimentaire	 a	 débuté	 dans	 les	 années	 1950-1960	 et	

correspond	 à	 l’augmentation	 de	 l’accessibilité	 alimentaire.	 Elle	 est	 liée,	 en	 partie,	 à	 la	

mondialisation	avec	 l’intensification	de	 la	production,	du	 commerce,	de	 la	distribution	et	

du	marketing	des	produits	alimentaires,	qui	a	abouti	à	une	plus	grande	disponibilité	et	à	un	

moindre	coût	des	aliments	énergétiques	pauvres	en	nutriments.	Mais,	si	le	prix	relatif	de	la	

nourriture	a	baissé,	le	prix	des	légumes	frais	a	augmenté	selon	l’OMS	:	+	40	%	entre	1960	et	

2005.	(3)(99)		

	

L’accès	à	la	quantité	est	assuré	par	la	multiplication	des	grandes	surfaces,	les	restaurations	

collectives,	les	distributeurs	automatiques,	etc.	Les	innovations	technologiques	ont	permis	

de	 stocker	 les	 aliments	(réfrigérateurs,	 congélateurs,	 etc.)	 et	 de	 permettre	 une	 cuisine	

rapide	 avec,	 par	 exemple,	 les	 micro	 ondes	 selon	 Fabrice	 Etilé	 et	 Seidell	 et	 Halberstadt	

(91)(27)	 Les	 produits	 préparés	 représentaient	 26	 %	 des	 dépenses	 alimentaires	 des	

français,	contre	12	%	en	1960	d’après	B.	Bout	et	al.	(32)	
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	 La	signification	de	l’acte	alimentaire	a	également	changé	:	il	ne	vise	plus	seulement	

à	répondre	à	des	besoins	physiologiques	mais	à	procurer	du	plaisir.	Cette	transition	était	

marquée	par	 l’abondance	de	l’offre.	À	 la	 fin	du	XVIIIe	siècle,	 il	 fallait	à	un	ouvrier	plus	de	

deux	heures	de	travail	pour	pouvoir	s’acheter	un	kilo	de	blé,	quarante-cinq	minutes	à	la	fin	

du	XIXe	siècle,	sept	minutes	en	1968	et	moins	d’une	minute	en	l’an	2000	selon	Fabrice	Etilé	

dans	un	document	pour	Cepremap	sur	l’obésité.	(91)	

	

	 Il	 existait	 en	 parallèle	 une	 tendance	 croissante	 chez	 les	 moins	 de	 35	ans	 à	 la	

déstructuration	 des	 prises	 alimentaires	 et	 au	 recours	 aux	 aliments	 demandant	 peu	 de	

préparation	et/ou	des	repas	hors	du	domicile	d’après	les	enquêtes	INCA	1	et	INCA	2.	(100)	

L’enquête	 INCA	3	 (2014-2015)	 retrouvait	que	40	%	des	enfants	 et	30	%	des	adultes	qui	

prenaient	un	repas	hors	domicile	mais	80%	des	enfants	et	70	%	des	adultes	prenaient	3	

repas	par	jour.	(51)	

	

(2) Modification	nutritionnelles	

	

	 Il	existait	une	augmentation	de	 la	consommation	des	produits	riches	en	matières	

grasses.	

	

Parmi	les	pays	développés,	l’Australie,	le	Canada,	la	France,	l’Allemagne,	la	Grèce,	l’Italie,	le	

Japon,	 les	 Pays-Bas,	 la	 Norvège,	 le	 Royaume-Uni	 et	 les	 Etats-Unis	 avaient	 une	 offre	 de	

calories	disponibles	pour	l’alimentation	qui	a	augmenté	de	près	de	8	%	en	moyenne	sur	25	

ans,	dont	14	%	pour	les	lipides.	Selon	l’ADA,	une	faible	consommation	de	fruits	et	légumes	

faisait	partie	des	facteurs	expliquant	l’augmentation	de	l’obésité.	(78)(92)(100)(101)	

	

L’enquête	INCA	2	(2006-2007)	a	mis	en	évidence	qu’entre	1999	et	2007,	les	enfants	et	les	

adolescents	 de	 3	 à	 17	 ans	 ont	 modifié	 leur	 alimentation	avec	 une	 augmentation	 de	 la	

consommation	de	produits	malsains	et	une	diminution	du	pain,	des	pommes	de	terre,	du	

lait	 et	 des	 viandes/volailles.	 La	 consommation	 des	 fruits	 et	 des	 légumes	 était	 stable.	

(1)(102)(103)	 Fabrice	 Etilé	 a	 également	 retrouvé	 que	 les	 glucides	 complexes	 étaient	

délaissés	au	profit	des	lipides	et	des	glucides	rapides.	(91)	

	

D’après	 les	 données	 de	 l’enquête	 internationale	 HBSC	 en	 2010,	 39	 %	 des	 collégiens	

mangeaient	tous	les	jours	des	fruits	et	44	%	des	légumes.	Cette	consommation	a	augmenté	
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pour	 les	 fruits	 entre	 2006	 et	 2010	:	 31	%	 vs	 39	%	 et	 les	 légumes	:	 42	%	 vs	 45	%.	Mais	

seulement	43	%	de	 la	population	générale	 consommait	 au	moins	5	 fruits	 et	 légumes	par	

jour	selon	l’étude	Nationale	Nutrition	Santé.	(104)		

	

Ambrosini	et	al.	ont	étudié	la	relation	longitudinale	entre	le	régime	alimentaire	et	la	masse	

grasse	chez	les	7–15	ans.	6772	enfants	nés	entre	1991	et	1992	ont	été	inclus.	Les	données	

provenaient	 de	 la	 «	UK	 Avon	 Longitudinal	 Study	».	 Les	 auteurs	 ont	 retrouvé	 que	 les	

habitudes	 alimentaires	 au	 cours	 de	 l'enfance	 étaient	 associées	 à	 une	 augmentation	 de	

l'adiposité	à	l'adolescence.	Un	régime	riche	en	énergie,	à	forte	teneur	en	matières	grasses	et	

à	faible	teneur	en	fibres	était	associé	prospectivement	à	une	adiposité	excessive.	(105)	

	

La	surconsommation	de	calories	discrétionnaires	était	beaucoup	plus	grande	que	la	sous-

consommation	 des	 fruits	 et	 légumes	 selon	 une	 étude	 transversale	 américaine	 incluant	

2767	participants	à	propos	de	leur	consommation	des	dernières	24	heures	et	l’OMS	suites	à	

des	enquêtes	nationales	menées	dans	plusieurs	pays.	(102)(106)	

	

(3) Grignotage	

	

	 Le	 grignotage	 n’est	 pas	 pris	 en	 compte	 par	 l’organisme	 dans	 la	 régulation	 de	 la	

satiété	et	contribue	donc	à	déséquilibrer	la	balance	énergétique	d’après	B.	Bout.	De	plus,	les	

lipides	 ingérés	 sont	 plus	 facilement	 stockés	 que	 s’ils	 avaient	 été	 absorbés	 au	 cours	 d’un	

repas.	 Hors,	 les	 encas	 sont	 composés	 principalement	 de	 produits	 transformés	 et	 prêts	 à	

l’emploi.	(32)	Selon	l’INPES,	41	%	des	moins	de	25	ans	disaient	grignoter	«	parfois	».	(107)	

	

(4) Sodas,	boissons	sucrées		

	

	 La	 consommation	 de	 soda	 était	 considérée	 comme	 un	 facteur	 de	 risque	 de	

surcharge	pondérale	selon,	entre	autres,	l’ADA.	(88)(92)(93)(101)	

Notre	 organisme	 ne	 quantifie	 pas	 les	 calories	 ingérées	 sous	 forme	 liquide.	 Donc	 les	

boissons	sucrées	apportent	des	calories	sans	effet	de	satiété	d’après	B.	Bout.	(32)		
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	 Les	boissons	sucrées	étaient	plus	consommées	chez	les	jeunes.	Dans	une	étude	de	

l’INPES	en	2010,	39	%	des	12	-	30	ans	avaient	bu	une	boisson	sucrée	au	moins	une	fois	la	

veille	 de	 l’étude	 contre	 15	%	des	 plus	 de	 30	 ans.	 (107)	 Ils	 étaient	 49,9	%	des	 élèves	 de	

seconde	 en	 Picardie	 2008-2009,	 d’après	 une	 étude	 de	 l’ORS,	 à	 déclarer	 consommer	 des	

boissons	sucrées	tous	les	jours	et	27,3	%	des	collégiens	d’après	les	données	françaises	de	

l’HBSC	2010.	Les	garçons	étaient	plus	consommateurs	que	les	filles	:	réciproquement	30	%	

vs	24	%	d’après	l	‘étude	de	l’HBSC.	(104)(45)(108)	

Dans	 les	 pays	 développés,	 ¼	 des	 adolescents	 en	 consommaient	 tous	 les	 jours	 en	 2006.	

Cette	 consommation	 a	 doublé	 depuis	 25	 ans	 aux	 Etats	 Unis	 selon	 les	 données	 de	 l’OMS.	

(46)(88)		

	 54	%	des	élèves	du	secondaire	ont	déclaré	boire	de	l'eau	<	3	fois	/	jour	aux	Etats	

Unis.	 L’étude	 transversale	 menée	 entre	 2009-2010	 par	 Park	 et	 al.	 sur	 les	 variables	

associées	à	une	faible	consommation	d'eau	retrouvait	que,	consommer	des	sodas	≥1	fois	/	

jour	 (OR	1.6)	et	d’autres	boissons	 sucrées	≥	1	 fois	/	 jour	 (OR	1.4)	étaient	associés	à	une	

plus	 faible	 consommation	d’eau.	 Enfin,	 les	 adolescents	 obèses	 buvaient	 significativement	

moins	d’eau	que	leurs	homologues	non	obèses	(OR	0.7).	(76)		

Framingham	Children's,	 une	 étude	américaine	observationnelle	d’une	durée	de	12	ans,	 a	

essayé	de	déterminer	les	effets	des	boissons	sur	la	composition	corporelle.	Elle	a	retrouvé	

que	 la	 consommation	 des	 boissons	 sucrées	 augmentait	 entre	 10	 et	 17	 ans.	 Les	 résultats	

montraient,	après	ajustement,	que	l’augmentation	de	la	consommation	de	lait	et	de	jus	de	

fruits-légumes	était	associée	à	un	taux	de	masse	grasse	inférieur	pour	les	15	-	17	ans.	Les	

enfants	qui	buvaient	moins	de	lait	dans	l’enfance	avaient	un	pourcentage	moyen	de	graisse	

corporelle	au	milieu	de	l'adolescence	de	30,0	%	contre	22,6	%	pour	les	autres.	(110)	

	

	 En	parallèle,	aux	Etats	Unis,	une	étude	longitudinale	nationale	entre	2004	et	2007	

d’Oza-Franket	 al.	 ,	 visant	 à	 examiner	 la	 consommation	 de	 boissons	 caloriques,	 a	mis	 en	

avant	que	 les	 changements	de	 consommation	de	 lait	 et	de	 jus	de	 fruits	n'étaient	pas	 liés	

négativement	à	l'évolution	de	la	consommation	de	boissons	sucrées.	(111)	

	 La	disponibilité	des	boissons	gazeuses	au	domicile	était	fortement	associée	à	leurs	

consommations	pour	 les	 filles	 (p	<	0.001)	 selon	Bauer	et	al.	 Les	auteurs	ont	examiné	 les	

relations	 transversales	 entre	 les	 facteurs	 de	 l'environnement	 familial,	 l’activité	 physique,	



	 65	

l'utilisation	 de	 la	 télévision,	 l'apport	 de	 boissons	 gazeuses,	 de	 fruits	 et	 légumes	 et	 l'IMC	

chez	une	population	de	filles	en	surpoids	ou	obèses	de	2007	à	2009	(New	moves).	(112)	

	

(5) Petit	déjeuner	

	

	 Le	saut	du	petit	déjeuner	pouvait	entraîner	des	prises	alimentaires	en	dehors	des	

repas	 à	 cause	 de	 la	 faim.	 Il	 était	 responsable	 également	 de	 la	 diminution	 de	 la	 qualité	

nutritionnelle	 de	 l'alimentation.	 L’ADA	 retrouvait	 que	 le	 saut	 du	 petit	 déjeuner	 était	

positivement	associé	au	surpoids.	(92)		

Il	était	recommandé	par	l’OMS	de	prendre	un	petit	déjeuner	quotidiennement.	(17)(88)			

	

40	%	des	adolescents	français	sautaient	leur	petit	déjeuner	selon	l’étude	INCA	3	en	2015.	

(51)	En	2009,	d’après	 l’enquête	DREES	 réalisée	 chez	des	élèves	de	3ème	 en	France,	68	%	

d’entre	eux	prenaient	un	petit	déjeuner.	Ils	étaient	58	%	des	collégiens	de	l’étude	de	HSBC	

en	2010.	Le	saut	de	ce	repas	pourrait	s’expliquer	par	le	manque	de	temps	ou	le	stress	lié	à	

la	 scolarité	 puisque,	 le	week-end,	 plus	 de	 80	%	d’entre	 eux	 prenaient	 un	 petit-déjeuner.	

(26)(48)(104)(107)		

	

	 Le	centre	de	médecine	préventive	de	l’enquête	régionale	lorraine	de	2012,	a	mis	en	

évidence	que	l’absence	de	petit	déjeuner	était	associée	à	un	risque	accru	d’obésité.	16,4	%	

des	élèves	de	15	ans,	dont	19,5	%	des	filles,	ne	prenaient	pas	de	petit	déjeuner	en	semaine	

d’après	l’étude	de	l’école	de	santé	publique	de	Nancy.	(82)	

Dans	la	synthèse	documentaire	de	l’Observatoire	Régional	de	la	Santé	de	2014,	Bounaud	et	

al.	retrouvaient	que	les	enfants	en	surpoids	étaient	plus	nombreux	à	ne	jamais	prendre	de	

petit-déjeuner	par	rapport	aux	autres	enfants	:	15,1	%	vs	8,9	%	(p	<	10–4)	d’après	 l’étude	

INCA	 2.	 (13)	 Geremia	 et	 al.	 dans	 une	 étude	 transversale	 du	 sud	 du	 Brésil	 de	 2010	

comprenant	590	étudiants	de	9	à	18	ans,	 faisaient	également	 ressortir	que	 l’omission	du	

petit	déjeuner	était	associée	à	une	surcharge	pondérale	(p	=	0,007).	(87)	

	

La	 prévalence	 du	 surpoids	 était	 significativement	 plus	 élevée	 chez	 les	 jeunes	 qui	 ne	

prenaient	 pas	 de	 petit	 déjeuner	 tous	 les	 jours	 par	 rapport	 à	 ceux	 qui	 le	 prenaient	

quotidiennement	:	13,3	%	vs	8,6	%,	selon	l’article	de	Godeau	et	al.	pour	l’institut	national	
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de	prévention	et	d’éducation	pour	 la	santé.	Ces	résultats	concordaient	avec	 le	rapport	de	

l’INPES	2012.	(108)	

	

En	2010-2011	dans	une	étude	transversale	à	Oran,	Raiah	et	al.	retenaient	que	le	fait	de	ne	

pas	 prendre	 de	 petit-déjeuner	 (OR	 =	 1,8)	 ou	 pas	 tous	 les	 jours	 (OR	 =	 1,7)	 était	

significativement	associé	au	surpoids.	(65)	

	

Stankiewicz	et	al.	retrouvaient	en	2014	que	les	enfants	polonais	en	surpoids	et	obèses	de	6	

-	 9	 ans	mangeaient	moins	 de	 repas	 que	 les	 enfants	 sans	 excès	 de	masse	 corporelle	 (p	 =	

0,0162),	d’après	leur	réponse	à	un	auto	questionnaire.	(66)	

	

L’absence	 de	 petit	 déjeuner	 quotidien	 était	 un	 facteur	 de	 risque	 de	 surcharge	 pondérale	

selon	 l’ORS	 en	 2009,	 après	 étude	 des	 élèves	 de	 seconde	 dans	 la	 région	 de	 Picardie.	 Ils	

étaient	17,4	%	en	surpoids	a	déclarer	prendre	un	petit	déjeuner	tous	les	jours	contre	23,5	

%	pour	les	autres.	(45)		

	

Une	 étude	 transversale	 réalisée	 aux	 USA	 en	 2013	 sur	 l’impact	 de	 la	 prise	 des	 petits	

déjeuners	en	famille	chez	des	 lycéens,	a	mis	en	évidence	que	 la	prévalence	du	surpoids	/	

obésité	était	plus	faible	chez	les	adolescents	qui	déclaraient	prendre	un	petit-déjeuner	en	

famille.	Larson	et	al.	ont	retrouvé	que,	pour	ceux	qui	avaient	pris	un	à	deux	petits	déjeuners	

en	famille	la	semaine	précédente	(p	=	0,001)	ou	sept	petits	déjeuners	(p	=	0,005),	il	existait		

des	différences	statistiquement	significatives	dans	la	prévalence	du	surpoids	et	de	l’obésité	

par	rapport	ceux	qui	n’en	prenaient	pas.	(109)		

	

	 D’après	les	CDC	2011,	des	examens	récents	concernant	les	étudiants	rapportaient	

que	manger	un	petit-déjeuner	sain	pouvait	améliorer	la	fonction	cognitive	dont	la	mémoire,	

augmenter	les	taux	de	fréquentation	du	milieu	scolaire,	réduire	l'absentéisme	et	améliorer	

la	fonction	psychosociale	et	l'humeur.	(109)		

	

	

Les	différentes	études	retrouvées	montraient	un	lien	entre	ces	facteurs	alimentaires	

et	 le	 risque	 du	 surpoids	 et	 d’obésité	 principalement	 par	 l’augmentation	 de	

consommation	 de	 calories	 discréditionnaires.	 Il	 existait	 malgré	 tout	 une	
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augmentation	de	la	consommation	des	fruits	et	 légumes	sans	pour	autant	l’atteinte	

des	recommandations	nutritionnelle.	

	

b) Activité	physique,	sédentarité	

	

	 Cette	crise	de	l'obésité	était	alimentée	par	la	réduction	de	l’activité	physique	:	elle	

est	passée	d’environ	8	heures	/	jour	au	début	du	XIXe	siècle	à	moins	d’une	heure	/	jour	au	

XXIe	siècle	d’après	le	rapport	de	la	commission	pour	la	prévention	et	la	prise	en	charge	de	

l’obésité	de	2009	et	Harris	et	al.	(115)(38)(116)	

	

(1) Le	rôle	majeur	de	l’activité	physique		

	

	

Le	terme	«activité	physique»	comprend	«tous	les	mouvements	corporels	qui	

entraînent	une	augmentation	de	la	dépense	d’énergie	au-dessus	de	la	valeur	de	

repos»	selon	la	HAS.	(12)(13)(108)	

	

	

	 La	modification	des	 conditions	de	 vie	 a	diminué	 la	dépense	 énergétique	 liée	 aux	

occupations	professionnelles,	aux	travaux	ménagers,	aux	moyens	de	communication	et	aux	

déplacements	selon	l’expertise	de	l’INSERM	sur	l’obésité	de	2006.	(1)	Cela	était	également	

mis	en	avant	dans	une	revue	de	la	littérature	québécoise	de	2011	sur	les	facteurs	de	risque	

de	 l’obésité	 chez	 les	 adolescents.	 L’augmentation	 du	 travail	 mental	 exigeant,	 promu	 par	

l'informatisation,	 représentait	 un	 facteur	 de	 risque	 indépendant	 pour	 le	 surpoids	 selon	

Tremblay.	(94)	

	

La	 pratique	 du	 sport	 était,	 selon	 Fitch	 et	 al.	 la	 principale	 composante	 modifiable	 de	 la	

dépense	d'énergie,	 soit	15	à	30	%	du	 total	des	dépenses	quotidiennes.	Elle	 tient	donc	un	

rôle	primordial	dans	la	prise	en	charge	de	l’obésité.	(17)	
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 Epidémiologie	(a)
	

	 Selon	l’OMS,	il	était	recommandé,	pour	les	jeunes,	de	pratiquer	une	heure	d’activité	

physique	modérée	 à	 intense	par	 jour.	 Les	données	de	 l’enquête	HBSC	2010	 retrouvaient	

que	les	jeunes	français	pratiquaient	une	heure	d’activité	physique	3,6	jours	par	semaine	en	

moyenne.	 31	%	 d’entre	 eux	 présentaient	 une	 activité	 physique	 suffisante	 au	 regard	 des	

recommandations,	 dont	 39	 %	 des	 garçons	 et	 22,5	 %	 des	 filles.	 À	 l’échelle	 mondiale,	 la	

même	 année,	 84	%	des	 filles	 de	 11-17	 ans	 et	 78	%	des	 garçons,	 ne	 respectaient	 pas	 les	

recommandations	de	l’OMS.	(48)(117)(104)(118)		

	

63,5	 %	 des	 collégiens	 pratiquaient	 un	 sport	 quotidiennement	 ou	 plusieurs	 fois	 par	

semaine,	 en	dehors	de	 l’école	et	55	%	déclaraient	en	 faire	au	moins	2	heures	/	 semaine.	

(48)(117)(104)	 Ces	 résultats	 correspondaient	 à	 ceux	 de	 l’ENNS	 2006	 (Etude	 nationale	

nutrition	 et	 santé)	 en	 France	:	 39	%	 des	 11-14	 ans	 et	 71	%	 des	 15-17	 ans	 pratiquaient	

l’équivalent	 d’au	 moins	 30	 minutes	 /	 jour	 d’une	 activité	 physique	 modérée	 au	 moins	 5	

jours	/	semaine	d’après	la	synthèse	documentaire	de	l’ORS	Poitou	Charente	en	2014.	(13)	

Un	 tiers	 des	 adolescents	 atteignait	 le	 niveau	 d’activité	 physique	 recommandé	 (60	

min/jour)	par	l’OMS	en	France	en	2014-2015	selon	l’étude	INCA	3.	(51)	

	

Dans	 la	région	de	pays	de	 la	Loire	en	2010,	 les	15-25	ans	qui	déclaraient	ne	pas	 faire	de	

sport	l’expliquaient	par	le	manque	de	temps	à	70	%,	par	le	manque	de	motivation	à	23	%	et	

à	18	%	parce	qu’ils	n’aimaient	pas	le	sport.	(46)	

	 D’après	l'étude	«	Eurobaromètre	sport	et	activités	physiques	»,	commandée	par	la	

direction	générale	pour	l'éducation	et	la	culture	de	la	commission	européenne	et	publiée	en	

2010,	 les	personnes	à	risque	de	sédentarité	étaient	 les	personnes	vivant	seules,	avec	des	

difficultés	financières	et	celles	ayant	quitté	l'école	avant	15	ans.	(119)	Par	exemple,	selon	le	

Centre	 de	 Médecine	 Préventive	 la	 même	 année,	 chez	 les	 18	 à	 24	 ans	 en	 situation	 de	

précarité,	 seulement	 44	 %	 des	 garçons	 et	 24	 %	 des	 filles	 avaient	 pratiqué	 un	 sport	

régulièrement.	(113)	
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 Incidence	sur	le	surpoids	et	l’obésité	(b)
	

	 L’expertise	collective	de	l’INSERM	sur	l’activité	physique	a	montré	son	importance	

dans	la	prévention	du	gain	de	poids	et	la	réduction	des	comorbidités	de	l’obésité.	(32)	

	

Selon	Warburton	et	al.	un	niveau	élevé	d’activité	physique	réduirait	le	risque	de	mortalité,	

toutes	 causes	 confondues,	 d’environ	31	%	par	 rapport	 à	 une	 absence	d’activité	 sportive.	

Les	bénéfices	sur	la	santé	augmentaient	avec	le	volume	et	/	ou	l’intensité	de	l’activité.	(96)	

	

L’impact	 des	 conditions	 socio-économiques	 du	 quartier	 et	 de	 l’environnement	 bâtis	 sur	

l'obésité,	 chez	 91642	 adolescents,	 a	 été	 examiné	 par	 Singh	 et	 al.	 à	 l'aide	 de	 l'enquête	

nationale	américaine	sur	la	santé	des	enfants	de	2007.	Cette	étude	transversale	a	retrouvé	

que	 ceux	 qui	 ne	 pratiquaient	 pas	 d’activité	 physique	 vigoureuse	 avaient	 une	 probabilité	

plus	élevée	d'être	en	surpoids	et	obèse,	réciproquement	31	%	et	40	%,	par	rapport	à	ceux	

qui	avaient	exercé	une	activité	physique	au	moins	5	jours	/	semaine.	(97)		

	

En	 2002,	 un	 essai	 contrôlé	 randomisé	 de	 4	 ans,	 centré	 sur	 l’activité	 physique	 de	 732	

adolescents	 de	 12	 ans	 (ICAPS)	 a	 été	mis	 en	 place	 dans	 l’est	 de	 la	 France.	 L'intervention	

consistait	à	3	séances	d’activité	physique	de	50	min	/	semaine.	Les	auteurs	ont	montré	que,	

par	 rapport	 au	 groupe	 contrôle,	 l’intervention	 limitait	 le	 gain	 de	 poids.	 A	 30	 mois	 post	

intervention,	seulement	4,3	%	des	adolescents	de	corpulence	initialement	normale	étaient	

en	 surpoids	 dans	 les	 écoles	 d'intervention,	 contre	 8,6	%	 dans	 les	 écoles	 témoins	 (OR	 =	

0,48).	Il	existait	également	une	amélioration	dans	l'intention	de	pratiquer	de	l'exercice	par	

les	 adolescents	 dans	 le	 groupe	 intervention,	 qui	 a	 persisté	 lors	 du	 suivi	 (P	 <	 0,001).	

(121)(122)	

	

Après	une	enquête	téléphonique	en	vague	entre	2002	et	2009	auprès	de	1718	adolescents	

américains,	les	auteurs	ont	retrouvé	que	l’adhésion	à	une	équipe	sportive	était	inversement	

liée	au	surpoids	(RR	=	0,73)	et	à	l’obésité	(RR	=	0,61).	Ils	estimaient	que	la	prévalence	de	

l'obésité	diminuerait	de	26,1	%	si	 tous	 les	adolescents	 jouaient	dans	2	équipes	 sportives	

lors	de	l’année	scolaire	et	de	22,1	%	si	tous	les	adolescents	marchaient	ou	faisaient	du	vélo	

sur	le	trajet	scolaire	au	moins	4	jours	par	semaine.	(123)		

	

D’autres	 études	 n’ont	 pas	 mis	 en	 évidence	 d’impact	 significatif	 des	 interventions	
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d’activité	physique	sur	l’amélioration	de	l’IMC.		

Une	 revue	 systématique	 et	 méta-analyse	 de	 18	 études,	 publiée	 en	 2009,	 a	 tenté	 de	

déterminer	 l'effet	 des	 interventions	 d'activité	 physique	 en	 milieu	 scolaire	 sur	 l'IMC	 des	

enfants.	 Les	 auteurs	 Harris	 et	 al.	 ont	 retrouvé	 que	 les	 interventions	 n’étaient	 pas	

susceptibles	d'avoir	un	effet	significatif	sur	la	prévalence	de	l'obésité	infantile.	La	présence	

d’une	co-intervention	et	 la	durée	des	études	n'avaient	pas	d'incidence	sur	 l'estimation	de	

l’IMC.	(29)	

Fitch	et	al.	ont	également	retrouvé,	en	2013,	que	 les	modes	de	 transport	actifs	comme	 le	

vélo	ou	 la	marche,	n'étaient	pas	 significativement	 associés	 au	 surpoids,	mais	 à	un	 risque	

réduit	de	l'obésité.	(17)	

L’étude	américaine	longitudinale	de	2010	à	2013,	randomisée,	«	FitKid	»	a	été	réalisée	chez	

des	 adolescents	 à	 qui	 on	 proposait	 une	 intervention	 d’activité	 physique	 post	 scolaire.	

Tucker	 et	 al.	 ont	 observé	 des	 effets	 favorables,	 mais	 non	 significatifs,	 sur	 l'IMC	 dans	 le	

groupe	d'intervention.	(124)	

	

	

Les	 résultats	des	 études	 sur	 lien	 entre	 l’activité	physique	et	 l’IMC	étaient	discutés.	

Mais	la	mesure	de	la	masse	maigre	et	de	la	masse	grasse	n’était	pas	réalisée	ce	qui	

aurait	pu	être	utile	pour	évaluer	l’efficacité	de	la	pratique	sportive.	

	

(2) Mode	de	vie	sédentaire	

	

	

Selon	la	HAS,	la	sédentarité	se	définit	comme	«un	état	dans	lequel	les	mouvements	

sont	réduits	au	minimum,	et	la	dépense	énergétique	est	proche	du	métabolisme	

énergétique	au	repos».	Elle	correspond	à	des	comportements	physiquement	passifs,	

comme	regarder	la	télévision,	jouer	à	la	console,	travailler	sur	un	ordinateur,	lire,	etc.	

(12)	

	

	Le	 document	 élaboré	 dans	 le	 cadre	 des	 travaux	 de	 la	 63ème	 Commission	 permanente	 de	

coopération	 franco-québécoise,	 confirmait	que	 les	dépenses	 énergétiques	 attribuables	 au	

niveau	d’activité	physique	de	la	population	avaient	diminué	ces	dernières	décennies.	(38)	
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 Epidémiologie	(a)
	

	 Les	enfants	et	adolescents	passaient	de	plus	en	plus	de	temps	devant	des	écrans	à	

l’instar	d’autres	activités.	Les	recommandations	de	l'American	Academy	of	Pediatrics	(AAP)	

préconisaient	pour	les	enfants	de	≥	2	ans,	au	maximum	2	h	/	jour	de	télévision	et	de	vidéo	

adaptées.	(17)(114)	(88)	

	

L’enquête	DREES,	réalisée	sur	des	élèves	de	3ème	en	France,	retrouvait	que	10	%	des	élèves	

passaient	plus	de	3	h	/	jour	devant	un	écran	en	2009.	Ils	étaient	91,5	%	des	adolescents	a	

être	plus	de	2	h	/	jour	devant	selon	l’enquête	internationale	HBSC	en	2010.	(48)(13)(104)		

En	semaine,	43	%	des	15-25	ans	du	pays	de	la	Loire	déclaraient	passer	>	3	h	/	jour	devant	

un	écran	en	2010	dont	43	%	regardaient	la	TV	>	1	h	/	jour	contre	28	%	en	2005.	(46)		

	

Les	enfants	passaient	plus	de	 temps	devant	 les	médias,	 soit	plus	de	7	heures	/	 jour,	qu’à	

pratiquer	d’autres	activités	d’après	une	 revue	de	 la	 littérature	de	 l’AAP	et	Orringer	et	 al.	

(103)(26)(33)	

	

En	2006,	47	%	des	enfants	américains	passaient	plus	de	2	h	/	jour	devant	un	écran	dont	56	

%	avaient	entre	12	et	15	ans.	58,5	%	de	ces	jeunes	étaient	obèses	dont	50,8	%	en	surpoids	

d’après	 l'enquête	 nationale	 sur	 l'évaluation	 de	 la	 santé	 et	 de	 la	 nutrition	 (2001-2006).	

(125)	

	

	 Le	temps	passé	devant	la	télévision	avait	tendance	à	diminuer	chez	les	adolescents	

selon	l’OMS	et	F.	Etilé.	Par	exemple,	la	prévalence	des	étudiants	américains	du	secondaire,	

qui	dépassaient	les	2	heures	recommandées,	a	diminué	de	43	%	en	1999	à	32	%	en	2013.	

Mais	en	parallèle,	la	prévalence	des	élèves	qui	passaient	plus	de	2	heures	/	jour	devant	des	

jeux	vidéo,	un	outil	 informatique	ou	qui	utilisaient	un	ordinateur	pour	autre	chose	que	le	

travail	scolaire	a	presque	doublé	en	dix	ans	:	de	22	%	en	2003	à	41	%	en	2013.	La	télévision	

restait	tout	de	même	l’écran	qui	captait	le	plus	l’attention	des	jeunes	:	61	%	consacraient	>	

2	h	par	jour	à	leur	télévision,	45	%	à	leur	ordinateur	et	40	%	aux	jeux	vidéo.	(91)(104)		

	

	

	



	 72	

 Ecran	et	alimentation	(b)
	

Il	existait	plusieurs	façons	de	voir	les	écrans	contribuer	à	l'obésité.		

	

Tout	 d’abord,	 ils	 participaient	 à	 l’augmentation	 de	 l'activité	 sédentaire	 selon	

l’enquête	HSBC.	(103)	

	

De	plus,	les	plages	publicitaires	influençaient	les	pratiques	alimentaires	malsaines	et	

augmentaient	 les	grignotages.	 (103)	Certains	chercheurs	des	CDC	et	de	 l’OMS	ont	mis	en	

évidence	que	la	vision	de	la	télévision	contribuait	à	supprimer	les	indices	de	la	satiété.	Les	

aliments	les	plus	promus	à	la	télévision	à	destination	des	enfants	étaient	massivement	gras,	

sucrés	 et/ou	 salés	 et	 en	 moyenne	 l’enfant	 américain	 était	 exposé	 à	 5500	 publicités	

alimentaires	par	an.	(1)(114)(49)(78)	

	

Selon	 une	 étude	 menée	 par	 l'American	 Psychological	 Association	 et	 le	 rapport	 2010	 de	

«Neurosciences	 et	 politiques	 publiques»	 du	 centre	 d’analyse	 stratégique,	 les	 enfants	 de	

moins	 de	 8	 ans	 n’avaient	 pas	 le	 développement	 cognitif	 nécessaire	 pour	 comprendre	

l'intention	 des	 publicités	 et	 étaient	 donc	 sensibles	 à	 l’impact	 des	 images.	 La	 préférence	

pour	un	produit	se	développait	en	une	seule	exposition	et	se	renforçait	avec	la	visualisation	

répétée.	(126)(127)	

Les	adolescents	étaient	des	clients	privilégiés	des	publicités	car	sensibles	aux	modes.	Par	

ailleurs,	 il	 existait	 un	 lien	 direct	 entre	 le	 nombre	 de	 publicités	 auquel	 était	 soumis	 un	

adolescent,	 le	 temps	 passé	 à	 regarder	 la	 télévision	 et	 l’impact	 sur	 les	 achats	 et	 les	

consommations	induites	selon	l’expertise	de	l’INSERM	de	2006.	Ce	lien	était	d’autant	plus	

fort	que	l’adolescent	était	obèse.	(1)	

L’INSERM,	après	analyse	par	un	comité	d’experts,	concluait	que	les	messages	publicitaires	

pour	 des	 aliments	 denses	 en	 énergie	 favorisent	 des	 attitudes	 positives	 à	 l’égard	 de	 ces	

aliments,	 et	 conforteraient	 chez	 les	 enfants	 la	 croyance	 selon	 laquelle	 les	 produits	 qui	 y	

sont	présentés	sont	bons	pour	la	santé.	(96)	

	

En	 2003,	 l'OMS	 conjointement	 avec	 la	 FAO	 (Organisation	 des	 Nations	 Unies	 pour	

l'alimentation	 et	 l'agriculture),	 a	 annoncé	 que	 les	 publicités	 alimentaires	 pour	 enfants	

pourraient	être	à	l'origine	du	nombre	accru	d'enfants	obèses	dans	la	population.	(66)	
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Dans	 le	 PNNS	 3	 (2011-2015),	 il	 était	 indiqué	 que	 la	 publicité	 alimentaire	 télévisée	

contribuait	à	 favoriser	 la	consommation	de	produits	riches	en	sucre,	en	graisse	et	en	sel.	

L’exposition	de	 l’enfant	et	des	populations	vulnérables	aux	publicités	avait	un	 impact	sur	

les	préférences	et	les	choix	alimentaires.	(127)	

	

Marine	 Friant-Perrot	 dans	 l’article	 «	L’impact	 du	 marketing	 sur	 les	 préférences		

alimentaires	des	enfants	»	a	retrouvé	une	corrélation	linéaire	entre	le	temps	passé	par	des	

enfants	 devant	 la	 télévision	 et	 le	 risque	 de	 développer	 un	 surpoids	 ce	 qui	 n’a	 pas	 été	

retrouvé	 pour	 la	 lecture	 par	 exemple.	 Il	 semblerait	 que	 la	 télévision	 favorise	 les	 prises	

alimentaires	inconscientes,	contribuant	à	une	augmentation	des	grignotages.	(127)	

	

Les	 mineurs	 qui	 regardaient	 plus	 la	 télévision	 avaient	 tendance	 à	 consommer	 plus	 de	

calories	 ou	 à	manger	 plus	 de	 gras,	 boire	 plus	 de	 sodas	 et	manger	moins	 de	 fruits	 et	 de	

légumes	que	les	autres	selon	la	revue	de	la	littérature	de	l’American	Academy	of	Pediatrics	

de	 2011.	 Il	 existait	 une	 tendance	 importante	 aux	 grignotages	 pendant	 le	 temps	 de	

visionnement	de	 la	 télévision.	 (103)	Cela	 a	 également	 été	 retrouvé	par	Raj	 et	Kumar	qui	

mettaient	 également	 en	 évidence	 que	 l’écoute	 de	 la	 télévision	 durant	 la	 petite	 enfance	

prédisait	l’IMC	adulte.	(56)	

	

L’utilisation	 excessive	 des	 écrans,	 soit	 plus	 de	 2	 heures	 par	 jour,	 était	 associée	 à	 une	

diminution	de	la	consommation	fruits	par	jour	par	rapport	à	ceux	qui	ne	regardaient	pas	la	

télévision	:	ils	étaient	36,9	%	à	manger	au	moins	2	fruits	par	jour	vs	42,5	(OR	=	0,7)	et	16,4	

%	à	consommer	au	moins	3	 légumes	par	 jour	vs	19,2	%	(OR	=	0,8).	 Ils	étaient	également	

plus	nombreux	à	manger	au	moins	une	fois	par	semaine	dans	un	fast	food	:	79,8	%	vs	72,8	

%	(OR	=	1,4)	et	à	boire	des	boissons	sucrées	:	31	%	vs	18,7	(OR	=	1,7)	selon	Lowry	et	al.	Ils	

ont	 analysé	 les	 données	 de	 l'Étude	 nationale	 américaine	 sur	 l'activité	 physique	 et	 la	

nutrition	chez	les	jeunes	de	2010	(NYPANS).	(128)	

	

En	 France,	 une	 étude	 faite	 par	 l’INPES	 a	 mis	 en	 évidence	 que	 les	 publicités	 pour	 les	

aliments	et	boissons	donnaient	envie	de	manger	ou	de	boire	à	47,5	%	des	enfants	de	8-14	

ans	et	62	%	déclaraient	demander	à	leurs	parents	d’acheter	certains	aliments	et	boissons	

promus	dans	ces	publicités.	(96)	
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Harris	 et	 al.	 ont	mesuré	 chez	 des	 enfants	 et	 des	 adultes,	 la	 quantité	 d’encas	 consommés	

pendant	et	après	une	exposition	publicitaire.	Les	enfants	de	l'école	élémentaire	ont	vu	un	

dessin	 animé	 qui	 contenait	 de	 la	 publicité	 alimentaire	 puis	 d'autres	 produits	 tout	 en	

recevant	 une	 collation.	 Ils	 ont	 consommé	 45	 %	 de	 collation	 en	 plus	 lorsqu'ils	 étaient	

exposés	à	la	publicité	alimentaire	par	rapport	à	une	publicité	non	alimentaire	(p	=	0.01).	La	

publicité	 alimentaire	 a	 augmenté	 la	 consommation	 de	 produits	 non	 présentés	 dans	 les	

publicités,	 et	 ces	 effets	 n'étaient	 pas	 liés	 à	 la	 sensation	 de	 faim	 ou	 à	 d'autres	 influences	

conscientes.	(116)	

	

 Incidence	sur	le	surpoids	(c)
	

	 Les	comportements	sédentaires,	chez	les	enfants	et	les	adolescents,	se	sont	révélés	

associés	à	l'augmentation	de	la	prévalence	de	l’obésité.	(17)(93)	

	

Une	étude	américaine	sur	 les	 individus	ayant	réussi	à	perdre	du	poids	pendant	plus	d’un	

an,	 a	montré	que	 ces	derniers	 regardaient	1/3	de	moins	 la	 télévision	que	 ceux	qui	n’ont	

jamais	réussi	à	atteindre	ce	résultat	selon	Bout	B.	(32)	

	

Singh	 et	 al.	 dans	 une	 étude	 transversale	 en	 2010,	 retrouvaient	 que	 les	 enfants	 qui	 ont	

regardé	 plus	 de	 2	 heures	 par	 jour	 la	 télévision	 avaient	 un	 risque	 supplémentaire	 d’être	

obèse	de	46	%	et	de	51	%	d’être	en	surpoids	par	rapport	à	ceux	qui	la	regardaient	moins	

d'une	heure	par	jour.	(120)	

	

(i) Sédentarité	et	activité	physique	
	

	 Un	 méta	 analyse	 de	 163	 documents	 de	 Pearson	 et	 al.	 en	 2013	 a	 retrouvé	 une	

association	négative	significative,	mais	faible,	entre	l’activité	physique	et	le	comportement	

sédentaire	chez	les	enfants	et	les	adolescents	(r	=	-0.108).	(129)		

Graham	et	al.	dans	une	étude	longitudinale	américaine	de	6	mois	entre	2007	et	2009,	dont	

le	but	était	d'identifier	les	facteurs	liés	à	l’activité	physique	chez	des	adolescentes	à	risque	

élevé	 de	 sédentarité	 et	 de	 surpoids,	 ont	mis	 en	 évidence	 que	 le	 temps	 passé	 devant	 un	

écran	 était	 systématiquement	 inversement	 associé	 à	 l’activité	 physique	 (β	 =	 -0,94	;	 p	 <	

0,001)	même	après	ajustement	(β	=	-0,8	;	p	<	0,001).	(130)	
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	 L'étude	 ICAPS,	 en	2002,	 soulignait	 que	 les	 adolescents	 du	 groupe	d’intervention,	

qui	 pratiquaient	 une	 activité	 physique	 de	 50	 min	 3	 fois	 par	 semaine	 pendant	 4	 ans,	

passaient	16	minutes	de	moins	par	jour	devant	un	écran	de	télévision	ou	une	vidéo	que	les	

adolescents	du	groupe	témoin.	(122)	

	

(ii) Surpoids	et	sédentarité	
	

	 Plus	 les	 enfants	 passaient	 de	 temps	 devant	 un	 écran,	 plus	 leur	 risque	 d'obésité	

augmentait	selon	Orringer	et	al.	(26)	

	

Mâsse	 et	 al.	 ont	 analysé	 l’influence	 de	 la	 pratique	des	ménages	 américains	 sur	 l’IMC	des	

adolescents	 en	 étudiant	 les	 données	 du	 sondage	 sur	 le	 panel	 de	 courrier	 «	Styles	 2005	»	

soit	1665	parents	et	enfants.	Ceux	qui	avaient	déclaré	regarder	>	21	heures	de	télévision	

par	 semaine	 (OR	=	1,72	;	 p	<	0,01)	 étaient	plus	 susceptibles	d'avoir	un	 IMC	auto-déclaré	

élevé	que	ceux	qui	la	regardaient	14	heures	ou	moins.	(131)	

	

Mitchell	et	al.	retrouvaient	que	le	fait	de	passer	beaucoup	de	temps	devant	un	écran	était	

fortement	associé	à	l'augmentation	de	l'IMC.	Cela	ne	concernait	pas	les	adolescents	minces	

d’après	 les	 conclusions	 de	 l’étude	 longitudinale	 pour	 les	 américains	 de	 14	 à	 18	 ans.	

L'association	était	progressivement	plus	forte	pour	les	valeurs	les	plus	élevées	de	l'IMC.	Au	

90e	percentile	de	l'IMC,	chaque	augmentation	du	temps	passé	devant	l'écran	était	associée	

à	 une	 augmentation	 de	 0,54	 kg	 /	m2	de	 l'IMC,	 comparativement	 à	 une	 augmentation	 de	

0,18	 au	 50e	 percentile	 de	 l'IMC.	 La	 mise	 en	 place	 de	 recommandations	 est	 donc	

particulièrement	importante	pour	les	adolescents	avec	un	IMC	élevé.	(132)	

	

La	 majorité	 des	 facteurs	 environnementaux	 familiaux	 spécifiques	 au	 comportement	

n'étaient	 pas	 associés	 à	 l'IMC	 ou	 au	 pourcentage	 de	 graisse	 corporelle	 selon	 une	 étude	

transversale	américaine	chez	des	filles	en	surpoids	obèses	ou	à	risque	de	l’être,	de	Bauer	et	

al.	en	2011.	L’échantillon	comprenait	257	dyades	parents/adolescentes	dont	71	%	étaient	

des	minorités	 ethniques.	 Les	données	 étaient	 récupérées	par	un	questionnaire	de	 rappel	

des	 3	 derniers	 jours.	 Les	 auteurs	 retrouvaient	 une	 relation	 positive	 entre	 le	 nombre	 de	

ressources	médiatiques	 dans	 la	maison	 et	 le	 pourcentage	 de	 graisse	 corporelle	 pour	 les	

filles	(2,19	%	;	p	=	0,001)	et	l'IMC	(1,04	kg	/	m2	;	p	=	0,018).	(112)	
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Il	 existait	 une	 association,	 chez	 les	 15-25	 ans	 du	 pays	 de	 la	 Loire,	 entre	 la	 surcharge	

pondérale	et	le	temps	d’écran,	mise	en	évidence	même	après	ajustement	:	elle	était	de	21	%	

chez	les	jeunes	qui	regardaient	>	2	h	/	jour	la	TV	en	semaine	contre	12	%	chez	les	autres	(p	

=	0,02).	Cette	association	n’était	pas	retrouvée	pour	les	jeux	vidéo.	(46)(89)	

	

L’analyse	 secondaire	 des	 données	 d’un	 essai	 d'intervention	 randomisé	 d’un	 an	 chez	 des	

adultes	 et	 adolescents	 du	 même	 ménage,	 par	 French	 et	 al.	 en	 2012,	 a	 retrouvé	 que,	 la	

réduction	 d’environ	 50	 %	 du	 temps	 passé	 devant	 la	 télévision	 était	 significativement	

associé	à	un	Z-score	 inférieur	:	0,65	contre	0,92	en	 l’absence	de	changement	ou	avec	une	

augmentation	des	heures	de	télévision	(p	<	0,02).	Ces	résultats	n’étaient	pas	retrouvés	chez	

la	population	adulte.	(133)	

	

	 Même	 s’il	 semblait	 logique	 de	 penser	 que	 les	 écrans	 étaient	 une	 source	 de	

sédentarisation,	 les	 résultats	 de	 l’enquête	 HBSC	 tendaient	 à	 montrer	 que	 les	 garçons,	

grands	 utilisateurs	 de	 jeux	 vidéo	 et	 d’ordinateurs,	 avaient	 une	 activité	 physique	 stable.	

(104)	

	

Il	existe	de	plus	en	plus	de	jeux	vidéo	«	actifs	»	mais	d’après	certaines	études,	ces	 jeux	ne	

permettraient	pas	de	réduire	le	temps	sédentaire	des	adolescents.	Certains	des	jeux	vidéo	

interactifs	 récents	 peuvent	 être	 utiles.	 Par	 exemple,	 une	 étude	 de	 2011	 sur	 les	 pré-

adolescents	 jouant	 à	 Dance	 Revolution	 et	 à	 Wii	 Sports	 de	 Nintendo,	 a	 permis	 de	

s’apercevoir	 que	 la	 dépense	 énergétique	 était	 équivalente	 à	 une	 marche	 d’intensité	

modérée.	(103)	

	

Simons	 et	 al.	 ont	 examiné	 en	 2014	 l’association	 entre	 les	 jeux	 vidéo	 actifs	 et	 les	 autres	

comportements	 liés	à	 l’équilibre	énergétique	chez	 les	adolescents	de	12-16	ans.	Ceux	qui	

ont	déclaré	avoir	 joué	aux	 jeux	vidéo	actifs	 au	 cours	des	 jours	évalués	ont	passé	plus	de	

temps	sur	 les	 jeux	vidéo	non	actifs	:	56,8	minutes	par	semaine	contre	51,3	minutes	pour	

ceux	qui	n’avaient	pas	joué	les	jours	évalués	(P	<	0,001).	Parmi	les	joueurs	de	vidéo	actifs,	

leur	 temps	 de	 jeux	 était	 positivement,	mais	 faiblement,	 associé	 au	 temps	 TV	 /	DVD	 (r	 =	

0,159,	P	=	0,047)	et	à	la	consommation	de	collations	(r	=	0,168,	P	=	0,035).	(134)	
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 Ecrans	dans	la	chambre	(d)
	

Les	outils	électroniques	envahissent	également	la	chambre	des	adolescents.	43	%	de	

ceux	 en	 âge	 scolaire	 aux	Etats-Unis	 et	 57	%	des	 adolescents	 avaient	 une	 télévision	dans	

leur	chambre,	42	%	un	téléphone	portable	et	d'autres	appareils	électroniques	tels	que	les	

ordinateurs,	d’après	l’article	publié	en	2012	d’un	journal	scientifique	sur	la	relation	entre	le	

sommeil	et	le	surpoids	chez	les	enfants	de	Spruyt	et	Gozal.	(135)	

	

En	2005,	 presque	 la	moitié	 des	 enfants	 et	 2/3	des	 adolescents	 suisses	disposaient	d’une	

télévision	dans	leur	chambre.	Cela	augmentait	significativement	le	temps	passé	devant	(OR	

=	1,58)	d’après	Mâsse	et	al.	et	selon	Molinari-Büchi	et	al.	ce	temps	augmentait	d’une	heure	

quotidiennement.	 (131)(88)	 De	 plus,	 les	 enfants	 étaient	 plus	 susceptibles	 d'acheter	 des	

sodas	et	des	collations	à	l'école	que	ceux	qui	n'en	avaient	pas	(OR	=	1,49).	(131)	

	

Les	CDC,	dans	un	document	sur	 les	 lignes	directrices	sur	 la	santé	en	milieu	scolaire	pour	

promouvoir	une	alimentation	saine	et	 l'activité	physique	en	2011	ont	 retrouvé	que,	 chez	

l’enfant,	 l’augmentation	du	nombre	d'heures	passé	à	regarder	la	télévision	(0,25	heures	/	

jour),	les	jeux	vidéo	(0,31	heures	/	jour)	et	le	temps	à	utiliser	un	ordinateur	(0,21	heures	/	

jour)	était	lié	au	risque	d'obésité.	(114)	

	

Les	 adolescents	 qui	 avaient	 un	 téléviseur	 dans	 la	 chambre	 passaient	 plus	 de	 temps	 à	

regarder	la	télévision	et	moins	de	temps	à	faire	de	l'activité	physique.	Ils	mangeaient	moins	

souvent	en	famille,	consommaient	davantage	de	boissons	sucrées	et	mangeaient	moins	de	

légumes	 que	 les	 adolescents	 sans	 télévision	 selon	 l’American	 Academy	 of	 Pediatrics	 en	

2011.	(103)	

		

	 La	présence	d'un	téléviseur	dans	la	chambre	des	filles	n’avaient	pas	d’influence	sur	

l’IMC	après	ajustement	(0,71	kg	/	m2	;	p	=	0,215)	dans	l’étude	transversale	de	Bauer	et	al.	

en	2011.	(112)	

	

 Réussite	scolaire		(e)
	

La	thèse	de	Zinsou	John	Fernand	AVODE	de	2010	montrait	que,	dans	les	écoles	où	

les	 interventions	 ciblant	 une	 alimentation	 saine	 et	 l’éducation	 physique,	 de	 petites	
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améliorations	 dans	 la	 réussite	 scolaire	 globale	 chez	 les	 enfants	 en	 surpoids	 ou	 obèses	

étaient	 constatées.	 L'augmentation	 de	 l’activité	 physique	 entrainait	 une	 amélioration	

scolaire	globale	et	en	mathématiques	pour	les	groupes	d’interventions.	(23)	

	

Ickovics	et	al.	ont	exploré	en	2012,	dans	une	étude	transversale,	l'association	entre	la	santé	

et	 la	 réussite	 scolaire	 en	 examinant	 un	 ensemble	 de	 facteurs	 de	 santé	 modifiables	 qui	

avaient	des	effets	protecteurs	connus	contre	les	maladies	chroniques.	940	enfants	de	5e	et	

6e	années	de	9	à	12	ans,	de	12	écoles	sélectionnées	au	hasard	dans	le	Connecticut	ont	été	

inclus.	Seule	la	consommation	moins	fréquente	de	boissons	sucrées	était	significativement	

liée	à	la	réussite	scolaire	(p	<	0,01).	(136)	

	

	

Toutes	les	études	retrouvaient	un	lien	entre	la	sédentarité	et	le	risque	du	surpoids	

principalement	pour	l’utilisation	des	écrans.	

	

c) Sommeil		

	

À	 l'instar	 de	 l’activité	 physique	 et	 de	 l'alimentation,	 le	 sommeil	 joue	 un	 rôle	

important	dans	la	croissance	et	la	santé,	en	particulier	pendant	l'enfance	où	les	besoins	en	

sommeil	 sont	 les	plus	 importants.	 Spruyt	 et	Gozal	ont	 estimé	que	 la	durée	de	 sommeil	 a	

diminuée	 d’environ	 1	 heure	 depuis	 le	 siècle	 dernier.	 (135)	 Cela	 pourrait	 être	 expliqué,	

selon	plusieurs	études,	par	l’augmentation	du	temps	passé	devant	les	écrans	qui	perturbait	

le	temps	et	la	qualité	du	sommeil.	(1)(114)(88)(103)	

	

Une	 enquête	 effectuée	 en	 2004,	 en	 France,	 avait	 évalué	 le	 besoin	 en	 sommeil	 des	

adolescents	 à	 9	 heures	 par	 nuit.	 Mais	 en	 réalité,	 ils	 étaient	 80	%	 à	 dormir	 8	 heures	 ou	

moins	selon	B.	Bout.	(32)		

Les	adolescents	perdaient	en	moyenne	20	minutes	de	sommeil	par	nuit	et	par	an	les	veilles	

de	jour	de	classe,	entre	la	6e	et	la	3e	d’après	les	données	françaises	de	l’enquête	HBSC	2010.	

Ceux	qui	regardaient	la	télévision	ou	utilisaient	internet	le	soir,	dormaient	en	moyenne	30	

à	45	minutes	de	moins	que	leurs	camarades.	De	plus,	21	%	des	élèves	de	3e	présentaient	

une	situation	de	privation	de	sommeil	avec	moins	de	7	heures	par	nuit.	(104)	
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Güngör	a	retrouvé	qu’une	durée	plus	courte	du	sommeil	pendant	la	petite	enfance	et	

l'enfance	était	associée	au	risque	d'obésité	infantile.	(11)		

La	diminution	du	temps	de	sommeil,	soit	moins	de	10	heures	par	nuit	pour	les	enfants	et	9	

heures	pour	les	adolescents,	avait	pour	effet	d’augmenter	le	risque	de	surpoids	et	d’obésité	

selon	plusieurs	études.	(17)(56)(117)(89)(129)	

		

Une	revue	de	la	littérature	de	2012	sur	la	relation	entre	le	sommeil	et	le	surpoids	chez	les	

enfants	retrouvait,	dans	les	différents	documents	étudiés,	une	tendance	non	linéaire	entre	

le	sommeil	et	 le	poids.	La	combinaison	d'une	durée	de	sommeil	plus	courte	et	d’horaires	

variables,	 était	 associée	à	un	risque	de	surpoids,	mais	aussi	à	des	 résultats	métaboliques	

défavorables	 selon	 Spruyt	 et	 Gozal.	 (135)	 Cette	 relation	 entre	 une	 durée	 de	 sommeil	

réduite	 et	 l’obésité	de	 l’enfant	 était	 retrouvée	par	 la	 revue	de	 la	 littérature	de	 la	HAS	de	

2011.	(12)	

	

La	 prévisibilité	 du	 surpoids	 due	 à	 une	 durée	 de	 sommeil	 courte	 dépassait	 celle	 de	

l'inactivité	physique,	de	la	télévision,	du	faible	revenu	familial,	de	la	faible	éducation	et	de	

l'obésité	parentale.	Un	sommeil	court,	 indépendamment	de	 la	participation	à	une	activité	

physique,	 était	 un	 déterminant	 important	 du	 risque	 de	 surpoids	 chez	 les	 enfants	 et	 les	

adultes	selon	Tremblay	et	al.	en	2011.	(94)	

Appelhans	 et	 al.	 ont	 examiné	 comment	 les	 caractéristiques	 mesurées	 objectivement	 de	

l'environnement	domestique	et	familial	étaient	liés	au	poids.	48	enfants	avec	un	IMC	dans	

la	zone	saine	et	55	en	surpoids	/	obèses	âgés	de	6	à	13	ans	ont	été	inclus	en	2012-2013	à	

Chicago.	La	durée	du	sommeil	était	le	seul	comportement	de	santé	associé	au	poids	(OR	=	

0,45).	Les	enfants	de	poids	normal	dormaient	en	moyenne	33,3	minutes	/	jour	de	plus	que	

les	enfants	en	surpoids	ou	obèses.	(83)	

	

	

Cependant,	 les	données	disponibles	ne	permettaient	pas	de	conclure	quant	au	rôle	

du	manque	 de	 sommeil	 dans	 la	 prise	 de	 poids	 et	 l’apparition	 de	 l’obésité	 car	 elle	

pouvait	être	la	cause	de	troubles	du	sommeil	et	d’apnées.		
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 Déterminants	socio-économiques		3.

	

a) Catégorie	socio-professionnelle	

	

	 À	 l'intérieur	 des	 pays,	 on	 observait	 des	 gradients	 sociodémographiques	:	 le	

surpoids	était	plus	fréquent	parmi	les	enfants	défavorisés	dans	les	pays	développés	et	chez	

ceux	de	 statut	 socio-économique	plus	élevé	dans	 les	pays	en	développement.	 (127)(137)	

Mais	 il	n’était	pas	retrouvé	chez	 les	enfants	nés	avant	1950-1960	dans	 les	pays	à	revenu	

élevé	d’après	la	revue	de	littérature	de	Güngör.	(11)	

Ce	lien	entre	santé	et	revenu	était	rappelé	dans	le	rapport	«	régime	alimentaire,	nutrition	et	

prévention	des	maladies	 chroniques	»	et	 il	 s’appliquait	quel	que	 soit	 le	pays	 selon	 l’OMS.	

(21)(99)	

	

(1) Influence	sur	le	choix	alimentaire	

	

	 D’après	 le	 rapport	 de	 la	 commission	pour	 la	 prévention	 et	 la	 prise	 en	 charge	de	

l’obésité	de	2010,	 la	consommation	de	fruits	et	 légumes	était	difficile	à	concilier	avec	des	

moyens	 limités	en	France.	Un	budget	alimentaire	<	3,50€/	personne/	 jour	ne	permettait	

pas	de	réaliser	des	repas	équilibrés.	(115)	Par	ailleurs,	selon	l’OMS,	entre	2007	et	2012,	le	

budget	 des	 familles	 avec	 de	 jeunes	 enfants	 a	 diminué	 de	 15	 %	 alors	 que	 le	 prix	 de	 la	

nourriture	a	augmenté	de	30	%.	(90)		

Cela	 expliquait	 en	 partie	 la	 tendance	 à	 remplacer	 les	 fruits	 et	 les	 légumes	 frais	 par	 des	

aliments	transformés	moins	chers	et	plus	denses	en	calories.	Hercberg	concluait	également,	

après	analyses	de	plusieurs	études,	que	le	budget	alimentaire	des	populations	défavorisées	

n’était	pas	suffisant	pour	manger	sainement.	(96)	

	

Selon	 Cohen	 et	 al.	 dans	 une	 étude	 transversale	 américaine	 de	 2004-2005,	 les	 personnes	

ayant	 un	 faible	 revenu	 et	 niveau	 d’éducation	 consommaient	 beaucoup	 plus	 de	 calories	

discrétionnaires	 par	 jour	 que	 le	 reste	 de	 la	 population	:	 autour	 de	 500	 pour	 les	 groupes	

gagnant	<	20000	$	par	an	et	ceux	qui	s’étaient	arrêté	au	secondaire,	contre	moins	de	400	

dans	 la	 classe	moyenne	 (20000	à	75000	$	par	an)	et	environ	350	calories	pour	ceux	qui	

avaient	 poursuivi	 leurs	 études	 (p	 <	 0,01).	 Leur	 surconsommation	 était	 beaucoup	 plus	
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grande	que	la	sous-consommation	des	fruits	et	légumes	d’après	le	rappel	des	dernières	24	

heures.	(102)	

	

Dans	 le	 baromètre	 de	 santé	 2008	 de	 l’INPES,	 la	 synthèse	 documentaire	 de	 l’ORS	 Poitou	

Charentes	2014	et	de	 l’enquête	2009-2010	de	 l’OMS	 ,	 il	était	 indiqué	que	les	personnes	à	

faible	revenu	avaient	une	alimentation	moins	diversifiée	et	plus	déséquilibrée	par	rapport	

au	 reste	 de	 la	 population.	 (138)(13)(106)	 La	 consommation	 de	 boissons	 sucrées	 ,	 selon	

l’étude	INCA	3,	était	2	fois	plus	 importante	chez	les	enfants	dont	 le	représentant	avait	un	

faible	niveau	d’étude	que	chez	ceux	dont	 le	 représentant	avait	un	niveau	Bac	+4	ou	plus.	

(51)	

	

Kramer	et	al.	ont	étudié	la	relation	entre	la	préparation	des	repas	à	domicile	et	l'IMC	de	240	

adolescents	afro	américains	âgés	de	10	à	15	ans	et	 leurs	aidants	en	2012	dans	une	étude	

transversale.	 Les	 adolescents	 de	milieu	 socio	 économique	 plus	 élevé	 avaient	 tendance	 à	

utiliser	des	méthodes	de	cuisson	plus	saines	par	rapport	à	ceux	dont	les	familles	recevaient	

des	aides	alimentaires.	(139)		

	

En	 étudiant	 la	 prévalence	 des	 comportements	 auprès	 d’un	 échantillon	 national	

représentatif	d’adolescents	canadiens	en	2000-2001	et	en	2007-2008,	les	auteurs	ont	mis	

en	 évidence	 que	 des	 revenus	 familiaux	 faibles	 étaient	 associés	 à	 une	 plus	 grande	

probabilité	de	comportements	malsains	chez	 les	12-14	ans	(OR	=	1,2	;	p	=	0,053	pour	 les	

niveaux	de	revenu	les	plus	bas).	Cela	n’a	pas	été	retrouvé	chez	les	sujets	plus	âgés.	(140)	

	

Une	publication	de	la	Drees	de	2013,	mentionnant	les	habitudes	de	vie	des	CM2	de	l’année	

2007-2008,	 retrouvait	 que	 les	 comportements	 bénéfiques	 pour	 la	 santé	 étaient	 plus	

souvent	retrouvés	par	les	enfants	issus	des	milieux	socialement	favorisés.	Ils	étaient	45	%	à	

déclarer	 consommer	 tous	 les	 jours	 des	 fruits	 et	 des	 légumes	 chez	 les	 enfants	 de	 cadres,	

contre	23	%	chez	ceux	venant	de	famille	ouvrière.	De	même,	86	%	ne	consommaient	pas	

quotidiennement	de	boissons	sucrées	vs	71	%,	92	%	prenaient	quotidiennement	un	petit	

déjeuner	vs	76	%	et	69	%	passaient	moins	d’une	heure	devant	un	écran	de	TV,	d’ordinateur	

ou	de	jeux	vidéo	les	jours	de	classe	vs	45	%.	(127)	

	

	 Arcan	et	al.	ont	mis	en	place	une	étude	transversale	en	2006	avec	un	échantillon	de	

145	adolescents	américains	de	moins	de	18	ans	(de	l’étude	pilote	team	cool)	pour	examiner	
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les	 associations	 entre	 le	 sexe,	 l'origine	 ethnique,	 le	 statut	 socio	 économique	 et	 certaines	

pratiques	 alimentaire.	 Contrairement	 aux	 autres	 études,	 la	 consommation	 régulière	 de	

sodas	 était	 2,5	 fois	 plus	 fréquente	 chez	 les	 adolescents	 venant	 d’une	 famille	 d’un	 statut	

socio	 économique	plus	 élevé	 (p	=	0,027).	Mais	 il	 n’existait	 pas	de	différence	 significative	

entre	 les	 milieux	 sociodémographiques	 concernant	 la	 consommation	 de	 fruits	 et	 de	

légumes.	(141)	

	

(2) Influence	sur	la	pratique	sportive	

	

	 Les	 caractéristiques	 sociodémographiques	 comme	 l'âge,	 l’origine	 /	 ethnicité	 et	

l'éducation	parentale	expliquaient	2	%	des	différences	de	l'activité	physique	totale	des	253	

adolescentes	de	l’étude	de	Bauer	et	al.	de	2011.	(112)	

	

Les	 données	 françaises	 de	 l’enquête	 HBSC	 2010	 montraient	 que	 la	 pratique	 d'activité	

physique	 et	 l’accès	 à	 un	 sport	 extrascolaire	 étaient	 déterminés	 par	 le	 niveau	 socio-

économique	des	familles	et	plus	encore	par	le	niveau	de	diplôme	des	parents.	(108)	

Raiah	et	al.	ont	montré	que	les	enfants	qui	vivaient	dans	des	quartiers	avec	des	conditions	

sociales	 les	 plus	 défavorables	 étaient	 plus	 susceptibles	 d'être	 physiquement	 inactifs	 (50	

%),	de	regarder	la	télévision	>	2	heures	/	jour	(52	%)	et	d’utiliser	des	ordinateurs	pour	le	

loisir	pendant	>	2	heures	/	jour	(65	%)	par	rapport	aux	enfants	vivant	dans	des	conditions	

sociales	plus	favorables.	(70)	

	

(3) Influence	sur	le	poids		

	

La	 prévalence	de	 l’obésité	 était	 fortement	 corrélée	 au	 statut	 socio	 économique	de	

l’individu	 et	 de	 son	 foyer	 selon	 la	 HAS.	 (12)	 Une	 catégorie	 socio-professionnelle	 faible	

multipliait	par	2,9	fois	le	risque	d’être	obèse	selon	Raj	et	Kumar.	(26)(56)	

	

En	France,	entre	1997	et	2012,	 la	 tranche	de	population	avec	 les	plus	 faibles	revenus	est	

devenue	obèse	 trois	 fois	plus	vite	que	ceux	des	groupes	de	 revenus	 les	plus	élevés	selon	

l’OMS.	(90)	En	2010,	le	risque	de	surcharge	pondérale	était	de	17	%	chez	les	15-25	ans	si	le	

chef	 de	 famille	 était	 ouvrier,	 employé	 ou	 agriculteur	 contre	 seulement	 10	 %	 pour	 les	
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autres,	d’après	le	baromètre	de	santé	pays	de	la	Loire	2010.	(46)	De	même,	un	enfant	avait	

plus	de	risque	d’être	en	surpoids	ou	obèse	s’il	venait	d’un	milieu	ouvrier	:	respectivement	

13,9	%	et	4,3	%	contre	8,6	%	en	surpoids	et	1,2	%	obèse	chez	les	enfants	de	cadre	selon	la	

thèse	de	L.	Bonato	en	2012.	(142)	Cette	distinction	était	retrouvée	dans	l	‘enquête	DREES	

de	2014.	La	prévalence	de	l’obésité	en	CM2	était	<	1	%	pour	les	enfants	de	cadres	et	de	près	

de	7	%	pour	les	enfants	d’ouvriers	et	respectivement	2	%	et	6	%	pour	les	élèves	de	3ème.	

(127)	 Ces	 différences	 entres	 les	 catégories	 socio-professionnelles	 étaient	 également	

retrouvées	 dans	 les	 résultats	 de	 l’ORS	 Rhône	 Alpes	 de	 2013	 et	 l	‘expertise	 collective	 de	

l’INSERM	sur	l’obésité	en	2006.	(1)(138)		

Le	 bulletin	 épidémiologique	 hebdomadaire	 de	 l’InVS	 2011,	 sur	 les	 inégalités	 sociales	 de	

santé,	 citait	 la	 cohorte	 de	 SIRS	 2005,	 en	 agglomération	 parisienne,	 dont	 l’objectif	 était	

d’estimer	 l’association	 entre	 des	 caractéristiques	 du	 contexte	 de	 résidence	 et	 l’obésité.	

Après	ajustement	sur	l’âge,	le	sexe,	le	niveau	d’éducation	et	le	niveau	de	revenus,	il	existait	

une	 association	 forte	 et	 significative	 entre	 le	 risque	 d’obésité	 et	 le	 niveau	 de	 revenus	

moyen	des	ménages.	(136)	

Le	 bulletin	 épidémiologique	 hebdomadaire	 de	 l’InVS	 2011	 retrouvait	 que	 13,6	 %	 des	

personnes	 interrogées	 résidant	dans	des	quartiers	 situés	en	zone	urbaine	 sensible	ou	de	

type	ouvrier,	étaient	obèses	contre	seulement	6,6	%	de	celles	résidant	dans	des	quartiers	

de	 type	moyen	ou	supérieur	 (p	<	0,001).	Le	 fait	de	résider	dans	un	quartier	pauvre	était	

associé	 à	 un	 risque	d’obésité	 2,3	 fois	 plus	 grand	que	 lorsqu’on	habitait	 dans	un	quartier	

dont	le	revenu	moyen	appartenait	au	4ème	quartile.	(143)	

	

Aux	Etats	unis,	23	%	des	adolescents	venant	de	familles	pauvres	étaient	obèses	contre	14	

%	 dans	 les	 autres	 familles	 d’après	 le	 rapport	 hebdomadaire	 des	 CDC	 2011	 sur	 lignes	

directrices	 de	 la	 santé	 à	 l'école.	 (144)	 Ils	 étaient	 25	%	 au	 Colorado	 en	 2010,	 venant	 de	

ménages	à	faible	revenu,	contre	8	%	chez	ceux	gagnant	>	75000	$	par	an	d’après	l’article	de	

Moran	JP	sur	la	loi	«	Healthy	kids	».	(126)	

Une	étude	transversale	publiée	en	2009	de	2630	étudiants	américains	visait	à	déterminer	

les	 facteurs	 sociodémographiques	 et	 de	 comorbidités	 associés	 au	 statut	 d'obésité.	 Les	

auteurs,	Trent	et	al.	ont	mis	en	évidence	que	le	revenu	médian	des	ménages	(p	=	0,09)	et	le	

pourcentage	sous	le	seuil	de	pauvreté	fédéral	(p	=	0,07)	étaient	associés	à	un	surpoids.	(63)		

	

En	 Colombie,	 Gonzalez-Casanova	 et	 al.	 ont	 examiné	 les	 associations	 entre	 les	

caractéristiques	 individuelles,	 familiales	et	communautaires,	 les	Z-scores	et	 la	probabilité	
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de	 surpoids	 chez	 les	 5-18	 ans.	 Les	 données	 provenaient	 des	 enquêtes	 nationales	 de	

nutrition	en	2005	(n	=	9119)	et	2010	(n	=	21520).	Le	niveau	des	ménages	expliquait	40	%,	

en	 2005,	 et	 31	 %,	 en	 2010,	 de	 la	 variabilité	 du	 Z-score.	 La	 richesse	 était	 positivement	

associée	à	l'IMC	en	2005	et	en	2010	avec	respectivement	une	augmentation	de	0,09	et	0,13	

du	Z-score	par	quintile	de	richesse	(P	<	0,01).	(145)	

	

Les	 femmes	 semblaient	 être	 plus	 impactées	 par	 les	 différences	 de	 catégorie	 socio	

professionnelle.	D’après	le	rapport	de	l’agence	de	la	santé	publique	du	Canada	et	l’institut	

canadien	 d’information	 sur	 la	 santé	 en	 2011,	 l'association	 entre	 le	 revenu	 et	 l'obésité	

semblait	être	spécifique	au	sexe,	avec	une	association	inverse	observée	chez	 les	femmes	:	

elles	 étaient,	 en	 2006,	 26,8	%	 d’obèses	 dans	 le	 sous	 groupe	 gagnant	 <	 20000	 $	 par	 an	

contre	16,3	%	pour	celles	gagnant	>	100000	$	par	an.	Les	mêmes	résultats	ont	été	mis	en	

évidence	par	l’OMS.	Mais	ces	résultats	n’ont	pas	été	retrouvés	pour	les	hommes.	(90)(100)	

Devaux	et	al.	en	utilisant	 les	données	des	enquêtes	nationales	sur	 la	santé	de	11	pays	de	

l'OCDE,	 retrouvaient	 que	 les	 femmes	 dans	 les	 groupes	 socioéconomiques	 défavorisés	

étaient	 plus	 susceptibles	 d'être	 obèses	 ou	 en	 surpoids	 que	 celles	 plus	 instruites	 et	

fortunées.	(146)	

	

b) Niveau	d’éducation	et	d’instruction	

	

(1) Education	

	

L’obésité	 infantile	 semblait	 être	 associée	 aux	 niveaux	 d’éducation	 des	 parents	

selon	l’INPES.	(127)	

	

L’Institut	national	de	la	jeunesse	et	de	l’éducation	populaire	en	2012	a	publié,	avec	Yaëlle	

Amsellem-Mainguy,	 un	 article	 sur	 «	bien	 manger,	 manger	 bien	».	 Chez	 les	 adolescents	

comme	chez	 les	 jeunes	adultes,	 les	 enquêtes	ont	montré	que	 le	 surpoids	et	 l’insuffisance	

pondérale	 ont	 été	 nettement	 plus	 répandus	 parmi	 les	 jeunes	 sortis	 précocement	 du	

système	scolaire.	(147)	

L‘expertise	 collective	 de	 l’INSERM	 sur	 l’obésité	 en	 2006	 retrouvait	 que	 la	 fréquence	 de	

l’obésité	passait	de	20	%	chez	les	individus	avec	un	niveau	d’éducation	primaire	à	6	%	chez	

ceux	ayant	bénéficié	d’un	enseignement	supérieur.	(1)		
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Selon	l’étude	INCA	3	de	2014-2015,	le	fait	d’avoir	un	niveau	d’éducation	élevé	divisait	par	3	

le	taux	d’obésité	chez	l’enfant	en	comparaison	des	participants	ayant	une	scolarité	primaire	

et	plus	particulièrement	chez	les	femmes.	(51)	

	

Dans	 l’UE,	 les	 femmes	 ayant	un	 faible	niveau	d'éducation	 étaient	 jusqu'à	 cinq	 fois	 plus	 à	

risque	d'être	obèse	que	celles	ayant	un	enseignement	supérieur	selon	l’OMS	en	2014.	(90)	

Une	étude	réalisée	d’après	les	données	italiennes	de	l’HBSC	2010,	chez	des	élèves	de	11	à	

15	 ans	 a	 retrouvé	 que	 ceux	 qui	 avaient	 leur	 deux	 parents	 avec	 un	 niveau	 d'éducation	

inférieur	étaient	plus	susceptibles	d'être	en	surpoids	que	ceux	ayant	au	moins	un	parent	

avec	un	niveau	d'éducation	 le	plus	élevé	 (OR	=	1,63	chez	 les	garçons,	OR	=	2,07	chez	 les	

filles).	(68)	

	

Prince	 et	 al.	 dans	une	 étude	 transversale	 canadienne	publiée	 en	2012,	 ont	 retrouvé	que,	

pour	 les	 femmes,	 l'enseignement	supérieur	a	diminué	 la	probabilité	d'être	physiquement	

actif	(OR	=	1,52)	et	a	augmenté	la	probabilité	d'être	en	surpoids	ou	obèse	(OR	=	0,55).	Chez	

les	hommes,	un	revenu	plus	élevé	(≥	30000	$)	a	augmenté	leur	risques	d'être	en	surpoids	

ou	obèses	(OR	=	1,39).	(148)	

Les	adolescents	qui	vivaient	dans	des	ménages	où	le	plus	haut	niveau	de	scolarité	était	un	

diplôme	 d'études	 secondaires,	 couraient	 environ	 deux	 fois	 plus	 de	 risques	 d’avoir	 un	

comportement	malsain	que	 ceux	des	ménages	ayant	un	diplôme	d'étude	post-secondaire	

(12-14	 ans	 :	 OR	=	 1,93;	 15-17	 ans	 :	 OR	=	 1,46)	 selon	 l’échantillon	 national	 représentatif	

d’adolescents	canadiens	en	2000-2001	et	en	2007-2008.	(140)		

Dans	une	étude	randomisée	canadienne	de	2015	chez	des	adolescents	obèses	de	11-18	ans	

les	 chercheurs	 ont	 retrouvé	 que	 l'éducation	 des	 parents	 était	 positivement	 associée	 à	

l'adhérence	globale	au	traitement	à	3	(r	=	0,24;	p	=	0,014)	et	6	mois	(r	=	0,27;	p	=	0,004).	

(149)	

	

Dans	le	New	jersey,	Ohri-Vachaspati	et	al.	ont	mis	en	évidence,	dans	une	étude	transversale	

de	 2015,	 que	 le	 niveau	 d'éducation	 de	 la	 mère	 (p	 <	 0,05)	 était	 significativement	 et	

inversement	 associé	 à	 la	 probabilité	 que	 l'enfant	 soit	 en	 surpoids	 ou	 obèse	 après	

ajustement	 des	 autres	 variables.	 L’étude	 concernait	 les	 foyers	 à	 faible	 revenu	 avec	 un	

enfant	de	moins	de	18	ans.	(84)	
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(2) Instruction	

	

	 Le	 niveau	 d’instruction	 était	 plus	 fortement	 associé	 à	 l’IMC	 et	 au	 TT	 que	 les	

caractéristiques	 socioéconomiques	 (profession,	 revenus...)	 selon	 les	 données	 du	 colloque	

franco-québécois	de	2011.	(20)		

	

Dans	le	rapport	de	l’office	parlementaire	de	Bout	B.	et	al.	qui	citait	l’étude	ObEpi	2009,	24	

%	des	personnes	avec	un	niveau	d’instruction	équivalent	à	l‘école	primaire	étaient	obèses	

contre	7	%	chez	celles	avec	un	diplôme	d’un	3eme	cycle	d’études	supérieures	en	France.	(32)	

	

En	UE,	26	%	de	l'obésité	chez	les	hommes	et	50	%	chez	les	femmes	pouvait	être	attribuée	à	

des	 inégalités	 liées	 au	 niveau	 d'instruction	 d’après	 les	 données	 de	 l’OMS	 de	 2007.	 (90)	

Devaux	 et	 al.	 retrouvaient	 qu’en	 France	 et	 en	 Suède	 en	 2011	 les	 hommes	 peu	 instruits	

étaient	 3,2	 et	 2,8	 fois	 plus	 susceptibles	 d'être	 obèses	 que	 ceux	 plus	 scolarisés	 et	

respectivement	 18	 et	 17	 fois	 plus	 pour	 les	 femmes	 en	 Espagne	 et	 en	 Corée.	 Ils	 ont	

également	mis	en	évidence	que	les	niveaux	les	plus	élevés	d'IMC	étaient	souvent	observés	

chez	les	personnes	peu	instruites.	(146)	

	

Les	 enfants	 américains	 de	 parents	 sans	 diplôme	 d'études	 secondaires	 avaient	 169	%	 de	

risque	d'être	obèses	et	123	%	d'être	en	surpoids	par	rapport	aux	enfants	de	parents	ayant	

un	diplôme	d'études	supérieures	selon	Singh	et	al.	qui	ont	utilisé	les	données	de	l'enquête	

nationale	sur	la	santé	des	enfants	de	2007.	(120)		

Albaladejo	et	al.	dans	une	étude	transversale	américaine	de	2014,	dont	les	données	ont	été	

tirées	de	 l’étude	New	moves	 (filles	à	 risque	ou	en	surpoids),	ont	examiné	 les	 facteurs	de	

l'environnement	familial	lié	au	poids	des	adolescentes	selon	leur	appartenance	ethnique	et	

le	niveau	de	scolarité	des	parents.	Ceux	qui	n'avaient	pas	terminé	leurs	études	secondaires	

déclaraient	prendre	moins	de	 repas	en	 famille	:	3,8	 fois	par	 semaine,	 comparativement	à	

5,4	 fois	 chez	 les	 familles	 dont	 les	 parents	 avaient	 un	 diplôme	 d'études	 collégiale	 ou	

supérieur.	(150)		

Cohen	 et	 al.	 retrouvaient,	 dans	 une	 étude	 transversale	 américaine	 de	 2004-2005	 sur	 la	

consommation	 de	 calories	 discrétionnaires,	 qu’elles	 étaient	moins	 consommées	 dans	 les	

populations	ayant	un	enseignement	supérieur	(-	112	calories	;	p	<	0.001).	(102)		

Lee	et	al.	ont	analysé	les	données	de	Waves	I	(1994-1995),	II	(1996)	et	III	(2001-2002),	une	

étude	 longitudinale	 nationale	 sur	 la	 santé	 des	 adolescents.	 Un	 échantillon	 national	
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représentatif	des	adolescents	de	la	7eme	à	la	12eme	année	de	1995,	a	été	suivi	pour	évaluer	la	

relation	 entre	 l'obésité	 à	 l'adolescence	 et	 à	 l'âge	 adulte	 avec	 les	 facteurs	 de	 risque	

familiaux,	 scolaires	 et	 de	 l’environnement	 en	 utilisant	 une	 régression	 logistique.	 Les	

auteurs	montraient	 que	 les	 écoles	 avec	 plus	 de	 20	%	 d’élèves	 ayant	 un	 parent	 avec	 un	

diplôme	 d'études	 secondaires	 étaient	 significativement	 associées	 à	 un	 risque	 d'obésité	 à	

l'adolescence.	(151)	

Une	 étude	 transversale	 américaine	 avec	 régression	 linéaire	 a	 permis	 d’évaluer	 les	

connaissances	 des	 adolescents	 et	 des	 parents	 sur	 l'apport	 et	 les	 dépenses	 énergétiques	

comme	 prédicteurs	 du	 poids	 des	 adolescents.	 349	 couples	 adolescents-soignants,	 entre	

2006-2007,	ont	été	inclus.	Nelson	et	al.	ont	retrouvé	que	les	connaissances	des	adolescents	

étaient	positivement	associées	à	une	activité	physique	modérée	et	négativement	associée	à	

l'écoute	de	 la	 télévision	 (P	<0,05).	 Cette	 association	n’était	pas	mise	 en	évidence	pour	 la	

consommation	de	boissons	sucrés,	des	fast	food	et	le	statut	pondéral.	(152)	

	

Raiah	et	al.	retrouvaient	que	les	mères	qui	avaient	une	éducation	de	niveau	du	secondaire	

(OR	 =	 2,6)	 ou	 fait	 une	 formation	 professionnelle	 (OR	 =	 4,3)	 étaient	 significativement	

associé	au	surpoids	de	leurs	enfants	en	Algérie	en	2010-2011.	14,6	%	des	enfants	avec	une	

mère	possédant	un	diplôme	du	secondaire	étaient	en	surpoids	contre	10,6	%	pour	ceux	de	

poids	normal	(p	<	0,05)	;	 la	même	constatation	était	faite	pour	les	enfants	dont	les	mères	

avaient	fait	une	formation	professionnelle	:	7,3	%	vs	3,9	%	(p	<	10–3).	Aucun	lien	significatif	

n’était	retrouvé	entre	le	niveau	d’étude	du	père	et	le	statut	pondéral	des	enfants.	(65)	

	

	

Les	études	retrouvaient	que	l’éducation,	l’instruction	et	la	catégorie	professionnelle	

des	parents	avait	un	impact	sur	le	risque	du	surpoids	et	de	l’obésité	de	leur	enfant	

principalement	pour	les	mères.	
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 Déterminants	socio-culturels		4.

	

a) Culture	alimentaire		

	

(1) Nationale	

	

	 Le	 centre	 de	 recherche	 pour	 l’étude	 et	 l’observation	 des	 conditions	 de	 vie	

(CREDOC),	 le	 CCAF,	 l’INPES	 et	 la	 synthèse	 documentaire	 de	 l’ORS	 Poitou	 Charentes	 ont	

étudié	 le	 système	 culinaire	 français	 et	 ont	 retrouvé	 que	 la	 population	 avait	 tendance	 à	

perdre	 ses	 normes.	 Les	 français	 passaient	 de	moins	 en	moins	 de	 temps	 à	 préparer	 et	 à	

prendre	leurs	repas	qui	étaient	de	plus	en	plus	pris	en	parallèle	d’une	autre	activité	comme	

regarder	la	télévision	ou	son	téléphone.	Mais	la	France	restait	tout	de	même	le	pays	le	plus	

structuré	sur	 la	prise	des	repas	par	rapport,	par	exemple,	au	Royaume-Uni	ou	aux	Etats-

Unis.	(153)(13)		

Fabrice	Etilé	mettait	 lui	 aussi	 en	avant	 la	 résistance	du	modèle	alimentaire	 français.	Une	

enquête	 du	 CREDOC	 de	 2007	 a	montré	 que	 les	 prises	 alimentaires	 en	 dehors	 des	 repas	

restaient	modérées	en	France.	 Ils	étaient	1,1	à	grignoter	en	moyenne	par	 jour	contre	2,8	

aux	Etats	Unis.	(91)	

	

	 En	 France,	 le	 surpoids	 n’était	 pas	 seulement	 expliqué	 par	 l’alimentation	de	 type	

fast	food	mais	également	par	la	charcuterie	et	l’alcool.	(91)		

	

	 D’après	Molinari-Büchi	et	al.	la	fonction	sociale	des	repas	familiaux	s’est	perdue.	La	

vie	 de	 famille	 et	 le	 rythme	 des	 repas	 ont	 changé.	 Il	 est	 plus	 fréquent	 de	 manger	 à	

l’extérieur,	ce	qui	 fait	obstacle	au	contrôle	de	 la	consommation	calorique	par	 les	parents.	

De	plus,	pour	«	acheter	»	la	paix	familiale	à	table,	les	parents	ont	tendance	a	lâcher	prise	sur	

les	exigences	nutritionnelles.	(88)	

	

A	 partir	 de	 l’étude	 brésilienne	 de	 2010,	 Geremia	 et	 al.	 ont	 conclu	 que	 les	 aliments	

traditionnels	 italiens	 s’étaient	 adaptés	 localement	 depuis	 l'arrivée	 des	migrants	 au	 XIXe	

siècle	:	 augmentation	de	 la	 consommation	de	graisse,	diminution	de	 celle	des	 légumes	et	
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déclin	 du	 niveau	 d'activité	 physique.	 Les	 habitudes	 locales	 influençaient	 donc	 le	 régime	

alimentaire.	(87)	

	

(2) Familiale	

	

L’Institut	National	de	 la	 Jeunesse	et	de	 l’Education	Populaire,	en	2012,	 remarquait	

dans	un	 article,	 qu’en	matière	d’alimentation	 les	 adolescents	 français	 avaient	 tendance	 à	

favoriser	 la	 simplicité	 et	 la	 convivialité.	 Ils	 considéraient	 «	le	 fait	 de	 manger	 dans	 sa	

dimension	symbolique	et	en	font	un	terrain	d’expérimentation	et	d’autonomie	par	rapport	

à	la	tradition	familiale	».	Ils	modifiaient	leurs	pratiques	alimentaires	en	refusant	de	prendre	

leur	 petit	 déjeuner,	 ou	 se	 tournaient	 vers	 de	 la	 nourriture	 prête	 à	 l’emploi	 pour	 leur	

permettre	de	décider.	«	Ce	que	 les	adultes	considéreront	comme	de	 la	«	malbouffe	»	sera	

pour	 les	adolescents	un	signe	d’appartenance	générationnelle	et	d’une	certaine	 liberté	de	

choix	».	(147)	

	

«NordChild»,	une	enquête	 transversale	menée	en	2011	dans	 les	pays	nordiques,	 a	

invité	à	participer	à	l'étude	6609	enfants.	Hohwü	et	al.	ne	retrouvaient	aucune	association	

entre	 la	cohabitation	parentale	et	 le	surpoids	chez	 les	enfants	de	2	à	17	ans	:	Danemark	:	

OR	1,03,	Finlande	:	OR	1,27,	Islande	:	OR	1,50,	Norvège	:	OR	1,46	et	Suède	:	OR	1,07.	Une	

plus	 grande	 prévalence	 de	 surpoids	 était	 retrouvée	 chez	 les	 enfants	 islandais	 dont	 les	

parents	vivaient	séparément	mais	cela	pouvait	être	expliqué	par	un	système	d'aide	sociale	

différent	des	autres	pays.	(154)	

Rawlins	 et	 al.	 ont	 réalisé	 une	 étude	 qualitative	 londonienne	 de	 2013	 «	Diet	 and	 Active	

Living	»	chez	des	adolescents	de	minorités	ethniques	de	8	à	13	ans	et	leur	parents,	recrutés	

dans	les	écoles	et	les	lieux	de	culte.	21	groupes	de	discussion	et	5	entrevues	ont	eu	lieu	avec	

70	enfants	et	43	parents.	Les	résultats	montraient	que	les	repas	pris	en	famille	de	manière	

régulière	 renforçaient	 les	 rituels	 et	 les	 traditions	 ainsi	 que	 la	 qualité	 des	 régimes	

alimentaires	selon	les	personnes	interrogées.	(155)	

Selon	 l’ADA,	manger	 hors	 du	 domicile,	 en	 particulier	 dans	 les	 restaurants	 de	 fast	

food	et	surtout	chez	les	adolescents,	a	été	positivement	associé	à	l'embonpoint.	(92)		

Alia	et	al.	ont	examiné	 l'interaction	entre	 la	 fixation	des	 limites	parentales	et	 l’IMC	de	67	

dyades	parent-adolescent	afro-américaines	en	2012.	Ils	ont	retrouvé	que	la	consommation	

plus	élevée	de	fruits	et	légumes	chez	les	parents	était	associée	à	une	diminution	du	Z-score	
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des	adolescents	(r	=	-36,	p	<	0,01).	(85)	

L'environnement	 familial	 était	 important,	 selon	 Ickovics	 et	 al.	 Ils	 soulignaient,	 dans	 une	

étude	transversale	de	940	enfants	de	9	à	12	ans	de	12	écoles	sélectionnées	au	hasard	en	

2014	dans	le	Connecticut,	que	ceux	qui	mangeaient	une	fois	ou	moins	par	semaine	dans	un	

fast	 food	 étaient	 plus	 en	 sécurité	 alimentaire	 et	 avaient	 moins	 de	 risque	 d’avoir	 un	

téléviseur	 dans	 leur	 chambre	 que	 ceux	 qui	 y	mangeaient	 >	 1	 fois	 par	 semaine	 (tous	 p	 <	

0,01).	(136)	

Larson	et	al.	ont	réalisé	une	étude	transversale	en	2013	aux	Etats-Unis,	sur	l’impact	de	la	

prise	 des	 repas	 en	 famille.	 Ils	 retrouvaient	 que	 les	 adolescents	 vivant	 avec	 leur	 parents	

avaient	tendance	à	déclarer	manger	plus	souvent	ensemble	au	petit-déjeuner	:	1,6	fois	par	

semaine	en	moyenne	contre	1,2	si	 les	parents	étaient	séparés.	Manger	ensemble	au	petit-

déjeuner	était	associé	positivement	à	la	consommation	de	fruits	(p	=	0,001),	de	légumes,	(p	

=	0,001),	de	produits	laitiers	et	d'énergie	quotidienne	totale	en	kcal	(p	=	0,001).	(156)	De	

plus,	 un	 plus	 petit	 nombre	 de	 repas	 en	 famille	 serait	 associé	 à	 un	 surpoids	 chez	 les	

adolescents	 de	 manière	 générale.	 Fulkerson	 et	 al.	 ont	 examiné	 l’association	 entre	 la	

fréquence	 des	 diners	 en	 famille	 en	 2009,	 parmi	 une	 population	 d'adolescents	 à	 risque	

d'échec	scolaire	avec	le	surpoids	/	obésité	dans	une	étude	longitudinale.	La	fréquence	des	

dîners	 en	 famille	 était	 positivement	 associée	 à	 la	 consommation	 de	 petit-déjeuner	 et	 de	

fruits,	 respectivement	 p	 <	 0.01	 et	 p	 <	 0.05.	 Les	 adolescents	 qui	 ont	 déclaré	 ne	 jamais	

manger	de	dîner	en	famille	étaient	plus	susceptibles	d'être	en	surpoids	(OR	=	2,8)	et	d’avoir	

une	 insécurité	 alimentaire	 (OR	 =	 6,0)	 que	 les	 adolescents	 qui	 ont	 rapporté	 prendre	 5-7	

repas	par	semaine.	(157)	

Berge	 et	 al.	 dans	 une	 étude	 transversale	 américaine	 de	 2010-2011,	 ont	 analysé	 les	

caractéristiques	des	repas	familiaux.	Les	résultats	quantitatifs	ont	montré	que	pour	chaque	

point	 d'augmentation	de	 communication	 lors	 des	 repas	 en	 famille,	 l'IMC	des	 adolescents	

était	inférieur	de	0,28	unité	de	Z-score	(p	=	0,023)	;	cela	a	été	retrouvé	également	pour	la	

gestion	des	affects	(B	=	0,26	p	=	0,029),	l'implication	interpersonnelle	(B	=	-0,23	p	=	0,016),	

le	 fonctionnement	 général	 de	 la	 famille	 (B	 =	 -0,3	 p	 =	 0,019)	 et	 l’IMC	 inférieur	 chez	 les	

adolescents.	(158)	

Bauer	 et	 al.	 ont	 analysé	 en	 2011	 le	 lien	 entre	 l’IMC	 et	 la	 masse	 grasse	 d’adolescentes	

américaines	 avec	 les	 facteurs	 environnementaux	 familiaux.	 Dans	 l'ensemble,	 le	

comportement	 des	 parents	 était	 associé	 au	 comportement	 de	 leurs	 filles.	 Les	 facteurs	

environnementaux	familiaux	observés	dans	cette	étude	expliquaient	entre	4	et	12	%	de	la	
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variance	 des	 comportements	 liés	 au	 poids	 des	 filles	 au-delà	 de	 la	 contribution	 des	

caractéristiques	 sociodémographiques.	 Peu	 d'associations	 étaient	 observées	 entre	 les	

facteurs	de	l'environnement	familial	et	l'IMC	des	filles	et	leur	composition	corporelle.	(112)	

Van	 Ryzin	 et	 Nowicka	 ont	 réalisé	 en	 2013	 une	 modélisation	 des	 données	 d’un	 essai	

randomisé	d'une	intervention	familiale	«	Family	Check-Up	»	dont	le	but	était	d’explorer	les	

processus	familiaux	à	l'adolescence.	Des	élèves	de	6e	année	de	3	collèges	ont	été	recrutés.	

Ils	ont	évalué	les	effets	de	l’intervention	sur	la	qualité	des	relations	entre	les	parents	et	les	

adolescents,	les	habitudes	de	vie,	les	symptômes	de	dépression	à	l’âge	de	17	ans	et	l’obésité	

à	22	ans.	L’intervention	 familiale	a	permis	de	ralentir	 le	déclin	de	 la	qualité	relationnelle	

entre	les	parents	et	les	jeunes,	ce	qui	a	amélioré	les	comportements	liés	à	la	santé	chez	les	

adolescents	et	réduit	les	mauvaises	attitudes	(garçons	β	=	-19,	filles	β	=	-40,	χ2	=	44,77,	p	<	

0,001)	et	les	symptômes	dépressifs	à	l'âge	de	17	ans	(garçons	β	=	-0,09,	filles	β	=	-46,	χ2	=	

8,95,	p	<	0,01).	(159)	

	

Une	revue	systématique	de	2010	de	1774	articles	et	24	revues	sur	des	interventions	visant	

à	modifier	le	comportement	alimentaire	des	enfants	et	des	adolescents,	a	été	menée	pour	

déterminer	si	la	participation	des	parents	améliorait	l'efficacité	de	l'intervention.	Hingle	et	

al.	 ont	 retrouvé	que	 le	 parents	 jouaient	un	 rôle	 en	 influençant	 le	 régime	alimentaire	des	

enfants	et	en	dirigeant	leur	choix.	(160)	

Bennett	et	Sothern,	dans	une	revue	de	la	littérature	de	2009	sur	les	changements	de	mode	

de	 vie,	 ont	 retrouvé	 que	 les	 parents	 déterminaient	 en	 grande	 partie	 la	 disponibilité	 des	

aliments	sains	et	malsains	à	la	maison	et	la	fréquence	des	repas	consommés	dans	les	fast	

food.	Les	mesures	diététiques,	en	vue	d’une	réduction	de	poids	des	enfants	en	surpoids	ou	

obèses,	comme	la	taille	des	portions,	la	fréquence	et	le	type	de	grignotage,	la	restriction	des	

prises	 de	 repas	 devant	 la	 télévision	 ou	 l'ordinateur,	 etc.	 étaient	 principalement	

réglementées	par	les	parents.	(30)	

	

 Activité	physique	parentale	(a)
	

Il	n’existait	pas	de	différence	de	surcharge	pondérale	selon	la	structure	parentale	d’après	

l’étude	du	baromètre	de	la	santé	dans	le	pays	de	la	Loire	en	2010	chez	les	15-19	ans.	Mais	

un	lien	entre	la	pratique	du	sport	et	la	valorisation	parentale	était	mis	en	évidence	:	71	%	

des	15-18	ans	qui	se	sentaient	valorisés	par	leur	parent	déclaraient	avoir	fait	du	sport	dans	
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les	7	jours	précédant	l’enquête	en	dehors	du	cadre	scolaire	ou	du	travail	contre	61	%	pour	

les	autres.	(46)	

Les	données	françaises	de	l’enquête	internationale	HBSC	2010	mettaient	en	évidence	que	

la	pratique	sportive	 familiale,	 et	principalement	celle	du	père,	 était	un	bon	 indicateur	du	

niveau	d’engagement	des	enfants	dans	l’activité	physique.	(108)	

Mâsse	et	al.	dans	une	étude	transversale	américaine	de	2005,	ont	analysé	l’influence	de	la	

pratique	des	ménages	sur	l’IMC	des	adolescents.	Les	résultats	suggéraient	que	le	fait	d'être	

actif	en	tant	que	famille	permettait	d’augmenter	l’activité	physique	vigoureuse	des	enfants	:	

OR	 =	 0,51	 pour	 les	 familles	 relativement	 actives	 p	 <	 0,01	 et	OR	 =	 0,35	 pour	 les	 familles	

inactives	p	<	0,01	par	rapport	aux	familles	actives.	C’était	la	seule	pratique	domestique	qui	

était	 significativement	 associée	 à	 l’IMC	 auto-déclaré	 après	 ajustements	 des	 co-

variables	(OR	=	2,05	;	p	<	0,01).	(131)		

	

Alia	et	al.	ont	retrouvé,	après	régression,	que	 l’IMC	élevé	des	adolescents	afro-américains	

n’était	pas	associé	de	manière	significative	à	l’activité	physique	modérée	à	vigoureuse	des	

parents	(F(5,48)	=	1,41,	p	=	0,24)	dans	une	étude	transversale	américaine	de	2012.	(85)	

	

 Style	parental		(b)
	

D’après	 la	 revue	 de	 littérature	 et	 les	 recommandations	 de	 la	 HAS	 2011,	 les	 attitudes	

inadaptées	de	 l’entourage	étaient	des	 facteurs	de	 risque	de	surpoids	et	d’obésité	qu’elles	

soient	trop	restrictives	ou	trop	permissives.	(12)		

	

Kitzman-Ulrich	et	al.	ont	retrouvé,	en	2010,	que	le	style	parental	autoritaire	était	associé	à	

un	comportement	alimentaire	plus	malsain	et	à	des	taux	plus	élevés	de	surpoids	chez	 les	

jeunes.	Les	enfants	utilisaient	moins	les	écrans	si	les	parents	fixaient	des	limites.	(93)	Pour	

Patrick	 al.	 en	 2013	 c’étaient	 les	 pratiques	 permissives,	 caractérisées	 par	 un	manque	 de	

structure,	qui	étaient	associées	à	des	comportements	alimentaires	moins	bons	et	une	plus	

grande	probabilité	de	surpoids.	(161)	

	

La	 prévalence	 de	 plusieurs	 pratiques	 parentales	 liées	 à	 l’alimentation,	 selon	 les	

caractéristiques	 sociodémographiques	 des	 parents,	 a	 été	 examinée	 dans	 une	 étude	

observationnelle	 de	 2013	 par	 Loth	 et	 al.	 Les	 résultats	 suggéraient	 que	 l'utilisation	 du	
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contrôle	 des	 pratiques	 par	 les	 parents,	 comme	 faire	 pression	 sur	 les	 enfants	 pour	 qu’ils	

limitent	 leur	 apport,	 était	 fréquente	 en	particulier	 chez	 ceux	appartenant	 à	une	minorité	

ethnique,	 ayant	 moins	 d'un	 diplôme	 d'études	 secondaires	 et	 avec	 un	 faible	 revenu.	 Le	

niveau	moyen	de	restriction	parentale	était	de	2,84	chez	les	asiatiques,	2,55	chez	les	afro	

américains,	 2,45	 chez	 les	 hispaniques	 contre	2,33	dans	 la	 population	blanche	 (p	<	0,01).	

Pour	les	personnes	gagnant	<	20000	$,	le	niveau	moyen	de	restriction	était	de	2,58	contre	

2,45	pour	ceux	qui	gagnaient	>	75000	$.	Les	traditions	socio-culturelles	et	 les	ressources	

économiques	 pouvaient	 contribuer	 à	 la	 décision	 des	 parents	 d’utiliser	 des	 pratiques	

d'alimentation	spécifiques	(p	<	0,01).	(162)	

	

Bauer	 et	 al.	 ont	 exploré	 si	 le	 milieu	 familial	 de	 135	 filles	 était	 associé	 à	 leurs	

comportements	 liés	au	poids	 lors	de	 l'intervention	«	New	Moves	»	de	2011.	Les	 filles	qui	

ont	commencé	l'étude	avec	un	IMC	et	un	pourcentage	de	masse	grasse	plus	élevés	ainsi	que	

des	 comportements	 de	 santé	 moins	 sains	 ont	 eu	 des	 résultats	 positifs	 pendant	

l'intervention.	 Le	 manque	 d'associations	 significatives	 entre	 les	 milieux	 familiaux	 et	 le	

changement	 de	 comportement	 réussi	 démontrait	 que,	 pour	 la	 plupart	 des	 résultats,	 les	

filles	 du	 secondaire	 qui	 ont	 participé	 à	 l’intervention	 ont	 également	 été	 en	 mesure	

d'améliorer	leur	comportement	indépendamment	de	leur	environnement	familial.	(163)		

	

Une	 cohorte	de	naissance	de	1993	 a	 estimé	 l'association	 entre	 l'ordre	de	naissance	 et	 le	

nombre	de	frères	et	sœurs	avec	la	composition	corporelle	chez	3974	adolescents	de	18	ans	

au	Brésil.	Fernanda	de	Oliveira	Meller	et	al.	ont	retrouvé	qu’avoir	moins	de	frères	et	sœurs	

pourrait	 réduire	 les	 chances	 de	 participer	 à	 des	 activités	 physique	 et	 donc	 d’avoir	 une	

influence	sur	 l'indice	de	masse	graisseuse,	 l'indice	de	masse	maigre	et	 l'IMC.	Les	garçons	

qui	avaient	au	moins	trois	frères	et	sœurs	avaient	en	moyenne	un	IMC	inférieur	(22,6	%)	

comparativement	 aux	 enfants	 uniques	 (24,4	 %).	 Les	 fratries	 >	 3	 avaient	 une	 moyenne	

d'indice	de	masse	graisseuse	 inférieure	à	 ceux	qui	n'avaient	pas	de	 frères	 et	 sœurs	ainsi	

qu’un	indice	de	masse	maigre	plus	élevé	:	les	filles	avaient	une	moyenne	d'indice	de	masse	

maigre	 à	 15,7	%	par	 rapport	 à	 celles	 qui	 avaient	 une	 fratrie	moins	nombreuse	 (15,3	%)	

même	après	ajustement	pour	les	facteurs	de	confusion	possibles.	(164)	
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b) Groupe	ethnique		

	

Il	 existait	 une	 variation	 du	 risque	 d’être	 en	 surpoids	 ou	 obèse	 selon	 le	 groupe	 ethnique.	

Cela	 pouvait	 être	 expliqué	 par	 les	 différences	 de	 croyance	 et	 de	 pratique	 culturelle,	 le	

niveau	 d'acculturation,	 les	 différences	 fondées	 sur	 l'image	 corporelle,	 le	 sommeil	 et	

l’activité	 physique.	 Les	mères	 de	minorités	 ethniques	 pouvaient,	 par	 exemple,	 avoir	 une	

perception	différente	d’un	enfant	sain	et	ainsi	voir	la	minceur	comme	un	reflet	de	mauvaise	

santé	 et	 de	 malnutrition.	 Ces	 différences	 pouvaient	 évoluer	 selon	 le	 contexte	 socio-

environnemental	 dans	 lequel	 vivaient	 les	 familles	 selon	 Peña	 et	 al.	 dans	 un	 article	 sur	

l'importance	de	l'ethnicité	et	de	la	culture	dans	la	prévention	et	la	gestion	de	l'obésité	chez	

les	 enfants.	 Les	 statistiques	 nationales	 de	 2007	 aux	 Etats-Unis	 retrouvaient	 que	 la	

prévalence	des	enfants	obèses	âgés	de	2	à	19	ans	était	de	15,3	%	chez	 les	enfants	blancs	

non	hispaniques,	20	%	chez	les	enfants	noirs	non	hispaniques	et	20,8	%	parmi	les	enfants	

américano-mexicains.	(165)	

Une	étude	transversale	de	2011	a	examiné	les	différences	et	les	similitudes	liées	au	poids	

des	adolescentes	américaines	dans	les	environnements	familiaux.	Les	données	provenaient	

de	 l'évaluation	 de	 253	 dyades	 parents	 /	 filles.	 Bauer	 et	 al.	 ont	 mis	 en	 évidence,	 après	

ajustement	 pour	 l'éducation	 parentale	 et	 la	 nativité	 américaine,	 que	 les	 filles	 asiatiques	

étaient	 moins	 susceptibles	 d’avoir	 une	 télévision	 dans	 leur	 chambre	 (14.1	 %)	 que	 les	

autres	:	46.3	%	pour	les	blancs	et	56.5	%	pour	les	afro	américains	(p	<	0,01).	(166)	

	

(1) L’alimentation	diffère	selon	les	origines…	

	

En	2005,	Mâsse	et	al.	dans	une	étude	transversale	américaine,	ont	montré	que	les	enfants	et	

adolescents	noirs	(OR	=	2,01	;	p	<	0,01)	et	hispaniques	(OR	=	1,67	;	p	<	0,01)	étaient	plus	

susceptibles	que	les	blancs	de	déclarer	acheter	des	sodas	et	des	collations	à	l'école.	(131)	

Cohen	 et	 al.	 ont	 retrouvé	 que	 les	 afro-américains	 avaient	 consommés	 692	 calories	

discrétionnaires	 lors	d’un	rappel	des	dernières	24	heures	en	2004-2005	contre	496	pour	

les	américains	blancs	et	483	pour	les	personnes	d'origine	hispanique	(p	<	0,01).	(102)	
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Richmond	et	al.	ont	étudié	la	différence	de	consommation	de	boisson	sucrée	auto-déclarée	

des	 élèves	 du	 collège	 en	 2005	 selon	 la	 répartition	 des	 points	 de	 vente	 alimentaire	

entourant	 leur	 école	 et	 leur	 ethnie	 d’origine.	 18281	 collégiens	 du	 Massachusetts	

participants	au	programme	de	prévention	de	l’obésité	:	Healthy	choices,	ont	été	inclus.	Une	

plus	grande	consommation	de	ces	boissons	a	été	rapportée	par	les	étudiants	des	groupes	

ethniques	minoritaires	par	rapport	à	leurs	pairs	blancs	:	β	=	0,42;	p	<	0,001	pour	les	afro-

américains	et	β	=	0,26;	p	<	0,001	pour	les	hispaniques,	sauf	pour	les	asiatiques	β	=	-0,16;	p	

<	0,001.	(167)	

	

L’étude	 transversale	d’Arcan	et	 al.	 a	 examiné,	 en	2009,	 l’association	 entre	 l’origine	 et	 les	

habitudes	 diététiques	 de	 145	 adolescents.	 Ils	 ont	 retrouvé	 que	 les	 élèves	 noirs	 avaient	

consommé	presque	3	fois	plus	de	boissons	sucrées	≥	3	à	4	fois	par	semaine	(OR	=	2,94	;	p	=	

0,037)	 que	 les	 élèves	 blancs.	 Ils	 étaient	 2,6	 fois	 plus	 susceptibles	 de	 consommer	 des	

boissons	pour	sportifs	≥	1	à	2	fois	par	semaine	(OR	=	2,67	;	p	=	0,04),	des	aliments	riches	en	

matières	grasses	(p	=	0,016)	et	dans	des	fast-food	(OR	=	3.64	;	p	<	0,07).	(141)	

	

(2) …	ainsi	que	l’activité	physique	

	

D’après	 l’OMS,	 au	 Royaume-Uni	 la	 population	 sud-asiatique	 avait	 un	 plus	 faible	 niveau	

d'activité	physique	que	la	population	blanche.	(90)	Dans	les	pays	développés,	l'obésité	était	

liée	au	statut	socio	économique	:	les	taux	d'obésité	suivaient	un	gradient	social	où	les	taux	

les	 plus	 élevés	 étaient	 présents	 dans	 les	 minorités	 ethniques	 et	 les	 populations	 socio-

économiques	défavorisées	selon	Llauradó	et	al.	entre	2013	et	2015	en	Espagne.	(137)	

	

London	et	Gurantz,	dans	une	cohorte	longitudinale	de	2006	à	2009	en	Californie	de	1105	

étudiants,	 ont	 examiné	 si	 les	 programmes	 d’activité	 physique	 parascolaires	

communautaires	 amélioraient	 la	 condition	 physique	 des	 jeunes	 et	 abaissaient	 les	 taux	

d'obésité	 et	 de	 surpoids	des	 élèves	 selon	 le	 sexe	 et	 l'appartenance	 ethnique.	 Les	 enfants	

latinos	 étaient	 moins	 susceptibles	 de	 s'inscrire	 à	 des	 programmes	 de	 conditionnement	

physique	:	être	hispanique	et	apprendre	l’anglais	ou	pas	était	respectivement	associé	à	une	

diminution	de	la	probabilité	de	participer	au	programme	de	fitness	de	6,6	%	et	3,5	%	par	

rapport	aux	enfants	blancs	(p	<	0,01).	(168)	
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(3) Surpoids	et	appartenance	ethnique	

	

Il	était	souligné	par	Güngör	que	certains	groupes	ethniques,	comme	les	hispaniques	et	sud-

asiatiques,	semblaient	avoir	tendance	à	prendre	de	l'embonpoint.	(11)	

	

Karlsen	 et	 al.	 ont	 effectué	 une	 étude	 longitudinale	 de	 1998	 à	 2009	 qui	 a	 identifié	 des	

variations	ethniques	dans	la	prévalence	de	l'embonpoint	et	de	l'obésité	chez	les	enfants	de	

2	à	15	ans	en	Angleterre.	Les	tendances	au	surpoids	et	à	 l’obésité	ajustées	en	fonction	de	

l’âge	et	du	 sexe,	 étaient	 significativement	associées	aux	variations	ethniques.	Les	enfants	

noirs	africains	avaient	un	risque	plus	élevé	de	surpoids	(0,24	[0,2,	0,28])	et	d'obésité	(0,1	

[0,07,	 0,12])	 chez	 les	 enfants	 noirs	 des	 Caraïbes	 (0,09	 [0,07,	 0,11]).	 Ces	 différences	

persistaient	après	ajustement	des	facteurs	socio-économiques.	(169)		

	

D’après	 le	 rapport	 hebdomadaire	 des	 CDC	 2011	 sur	 les	 lignes	 directrices	 de	 la	 santé	 à	

l'école	 pour	 promouvoir	 une	 alimentation	 saine	 et	 l’activité	 physique,	 depuis	 1980,	 les	

adolescents	noirs	âgés	de	moins	20	ans	ont	connu	une	plus	grande	augmentation	de	 leur	

IMC	que	 les	blancs	 et	 les	 américano-mexicains	du	même	âge.	 En	2007-2008,	 les	 femmes	

noires	non	hispaniques	de	2	à	19	ans	étaient	significativement	plus	à	risque	d’être	obèses	:	

elles	 étaient	 23	 %	 contre	 15	 %	 chez	 les	 femmes	 blanches	 non	 hispaniques.	 24	 %	 des	

hommes	hispaniques	âgés	de	2-19	ans	étaient	obèses	contre	16	%	des	hommes	blancs	non	

hispaniques.	(144)	

En	2012	les	CDC	retrouvaient	un	taux	d’obésité	de	44,1	%	chez	les	adolescents	noirs	non	

hispaniques	 contre	 39,3	 %	 pour	 les	 américains	 d'origine	 mexicaine,	 37,9	 %	 pour	 les	

hispaniques	et	32,6	%	pour	les	adolescents	blancs	non	hispaniques.	(33)	

	

Pérez-Morales	 et	 al.	 ont	 réalisé	 une	 revue	 systématique	 des	 interventions	 d'obésité	

infantile	chez	les	enfants	hispaniques	aux	États-Unis.	20	documents	ont	été	inclus.	Lorsque	

les	 données	 de	 1999-2000	 à	 2009-2010	 ont	 été	 analysées	 ensemble,	 il	 y	 avait	 des	

différences	 significatives	 selon	 l'appartenance	 ethnique	:	 les	 américano-mexicains	 étant	

plus	susceptibles	d'avoir	un	poids	plus	élevé	que	les	blancs	non	hispaniques	OR	=	1,67	%.	

(170)		

	

Robbins	 et	 al.	 ont	 évalué,	 de	 2006-2007	 à	 2009-2010	 chez	 les	 enfants	 de	 5	 à	 18	 ans	 à	

Philadelphie,	 les	 tendances	 récentes	 du	 taux	 d’obésité	 dans	 les	 principaux	 groupes	
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démographiques	mesurées	par	les	infirmières	du	district	scolaire.	Les	garçons	hispaniques	

et	 les	 jeunes	 filles	 afro-américaines	 avaient	 la	 plus	 forte	 prévalence	 d'obésité	:	

respectivement	25,9	%	et	23	%	en	2012-2013,	contre	16,4	%	pour	 les	 filles	asiatiques	 la	

même	année.	(35)	

	

O’Connor	 et	 al.	 ont	 réalisé	 une	 revue	 de	 la	 littérature	 de	 2016	 sur	 les	 avantages	 et	 les	

possibilités	de	dépistage	et	de	traitement	de	l'obésité	et	du	surpoids	chez	les	enfants	et	les	

adolescents	de	2	à	18	ans	afin	d'informer	 le	 groupe	de	 travail	 américain	 sur	 les	 services	

préventifs.	Il	existait	une	grande	variabilité	entre	les	groupes	ethniques.	La	prévalence	de	

l'obésité	était	généralement	de	21	à	25	%	chez	les	enfants	hispaniques	et	noirs	âgés	de	6	

ans	ou	plus,	alors	que	celle	des	enfants	blancs	et	asiatiques	non	hispaniques	variait	de	3,7	

%	 pour	 les	 filles	 asiatiques	 de	 6	 à	 11	 ans	 à	 20,9	%	 pour	 les	 adolescentes	 blanches	 non	

hispaniques.	(171)	

	

Les	 garçons	 hispaniques	 âgés	 de	 2	 à	 19	 ans	 étaient	 beaucoup	 plus	 susceptibles	 d'être	

obèses	que	les	garçons	blancs	non-hispaniques,	et	les	filles	noires	non	hispaniques	étaient	

beaucoup	plus	susceptibles	de	l’être	que	les	filles	blanches	non	hispaniques	selon	Fitch	et	

al.	dans	un	rapport	sur	les	directives	cliniques	de	l’obésité	chez	les	enfants	et	adolescents	

en	2007-2008.	(17)	

Dans	 un	 article	 de	 2010	 sur	 le	 rôle	 du	 «	Municipal	 Responses	 to	 Childhood	 Obesity	

Collaborative	»,	Freudenberg	et	al.	ont	recommandé	11	stratégies	générales	pour	lesquelles	

chaque	 ville	 pourrait	 réduire	 l'obésité	 infantile	 basée	 sur	 un	 examen	 des	 initiatives	

existantes	 à	 Londres	 et	 à	New	York.	 La	 prévalence	 de	 l'obésité	 et	 du	 surpoids	 était	 plus	

fréquente	 chez	 les	 immigrants	 et	 certains	 groupes	 ethniques.	 Les	 disparités	 raciales	 et	

ethniques	dans	l'obésité	infantile	dans	ces	villes	reflétaient	les	histoires	géopolitiques	des	

États-Unis	 et	 l’Angleterre,	 de	 sorte	 que,	 à	 New	 York,	 les	 enfants	 latino	 étaient	 les	 plus	

obèses	et	à	Londres,	c’étaient	les	enfants	d'Asie	du	Sud-Est.	(172)	

Oude	Luttikhuis	et	al.	ont	étudié	chez	les	moins	de	18	ans	l'efficacité	des	interventions	liées	

au	 mode	 de	 vie,	 aux	 médicaments	 et	 à	 la	 chirurgie	 pour	 traiter	 l'obésité.	 64	 études	

randomisées	ont	été	inclues	dans	cette	revue	de	la	littérature	de	2009.	En	ce	qui	concerne	

l'origine	ethnique,	 les	données	provenant	des	États-Unis	 indiquaient	des	différences	dans	

la	prévalence	de	l'obésité	chez	les	hispaniques	:	21,8	%,	les	afro-américains	:	21,5	%	et	les	

blancs	:	12,3	%.	(173)	
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Avery	et	al.	ont	réalisé	une	étude	transversale	américaine	multiethnique	représentative	sur	

le	plan	national	de	21	220	personnes	entre	2	et	80	ans.	Les	auteurs	ont	démontré	que	les	

disparités	de	l'obésité	étaient	apparentes	à	l'âge	de	deux	ans	et	ont	été	maintenues	jusqu'à	

la	fin	de	l'âge	adulte.	(174)	

	

Parallèlement,	 une	 étude	 transversale	 de	 2015	 réalisée	 dans	 une	 ville	 au	 Sud	 du	

Brésil,	 à	 forte	 proportion	 de	 la	 population	 immigrée	 italienne,	 a	 retrouvé	 une	 forte	

prévalence	de	surpoids	et	d’obésité	chez	les	adolescents	étudiés.	Geremia	et	al.	ont	constaté	

une	perte	des	habitudes	alimentaire	(régime	méditerranéen)	chez	la	population	immigrée	

avec	 une	 adaptation	 à	 la	 nourriture	 locale.	 Malgré	 les	 habitudes	 alimentaires	

communautaires	 et	 culturelles	 les	 populations	 s’adaptaient	 aux	 coutumes	 du	 milieu	 où	

elles	vivaient.	(87)	

	

Les	populations	émigrées	seraient	plus	à	risque	d’avoir	des	enfants	en	surpoids	ou	

obèses	selon	les	résultats	des	études	(d’origine	afro	américaines	et	hispaniques	pour	

les	Etats-Unis).	Mais	cela	n’était	pas	retrouvé	pour	la	population	asiatique.	

	

c) Les	relations	sociales		

	

Koehly	 et	 Loscalzo	 ont	 étudié	 le	 rapport	 entre	 l’obésité	 des	 adolescents	 et	 les	 réseaux	

sociaux	dans	une	revue	de	la	littérature	de	2009.	Ils	ont	rapporté	que	les	relations	sociales	

influençaient	 le	 comportement	 des	 adolescents	:	 les	 amitiés	 avaient	 tendance	 à	 se	

regrouper	 en	 fonction	 de	 leurs	 habitudes	 de	 vie	 et	 de	 leur	 poids.	 (59)	 Une	 analyse	 des	

données	de	12	067	personnes	en	2008	dans	 la	«	Framingham	Heart	Study	»	a	également	

révélé	une	association	entre	la	prise	de	poids	des	personnes	et	celle	de	leur	réseau	social.	

Selon	 Layla	 Esposito	 et	 al.	 le	 risque	 de	 devenir	 obèse	 pendant	 une	 période	 donnée,	 a	

augmenté	de	57	%	avec	le	développement	d'une	obésité	chez	un	ami,	40	%	chez	un	frère	ou	

une	sœur	et	de	37	%	chez	 le	conjoint.	L'effet	était	plus	 fort	entre	 les	amis	et	 les	 frères	et	

sœurs	du	même	sexe	avec	une	effet	plus	important	chez	les	filles.	(57)	

Cela	 a	 été	 retrouvé	 par	 l’ORS	 Poitou	 Charentes	 de	 2014.	 Ils	 ont	 mis	 en	 évidence	 que	

l’entourage	 social	 d’une	 personne	 pouvait	 influencer	 ses	 attitudes	 à	 travers	 un	 rôle	 de	

modèle	 ou	 plus	 directement	 par	 des	 incitations	 à	 la	 pratique	 voire	 par	 la	 participation	

conjointe	aux	activités.	(13)	
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Les	sports	d’équipe	permettaient	également	aux	enfants	et	adolescents	d’être	encouragés	

de	manière	positive	par	 leurs	pairs,	 sur	 la	perte	de	poids	et	 la	 création	du	 lien	social.	 Ils	

augmentaient	 ainsi	 le	 niveau	 d’activité	 physique	 selon	 une	 revue	 de	 littérature	 de	 2009.	

(59)	 Les	 données	 françaises	 de	 l’enquête	 internationale	 HBSC	 2010	 montraient	 que	 le	

niveau	 de	 pratique	 de	 l’activité	 physique	 chez	 les	 adolescents	 était	 en	 rapport	 avec	 les	

pratiques	de	leur	réseau	d’amis.	(108)	

	

Salvy	et	al.	ont	vérifié	si	la	présence	d'un	pair	ou	d'un	ami	augmentait	la	motivation	à	être	

physiquement	 actif	 chez	 les	 jeunes	 par	 une	 étude	 transversale	 publiée	 en	 2009.	 La	

présence	d'un	 ami	 augmentait	 les	 points	 d’activité	 (M	=	24,05,	 SD	=	9,73	p	<	0,001)	des	

adolescents	par	 rapport	 à	 lorsqu’ils	 étaient	 seuls	 (M	=	18,07,	 SD	=	10,19	p	<	0,001).	 Les	

jeunes	en	surpoids	gagnaient	significativement	plus	de	points	d'activité	physique	lorsqu'ils	

avaient	l'occasion	d’en	faire	avec	un	pair	que	lorsqu'ils	étaient	seuls,	alors	que	ce	n'était	pas	

le	 cas	 pour	 les	 autres	 (p	 =	 0,47),	 et	 ils	 pédalaient	 plus	 loin	 (p	 =	 0,23).	 En	 dehors	 de	

l’intervention,	 les	jeunes	qui	déclaraient	avoir	un	plus	grand	nombre	d’amis	se	livraient	à	

une	 plus	 grande	 activité	 physique.	 Il	 était	 important	 pour	 les	 jeunes	 en	 surpoids	 de	

véhiculer	une	image	positive	surtout	lors	des	premières	interactions	avec	un	étranger.	Mais	

il	existait	un	isolement	de	ces	enfants	lié	aux	moqueries	de	leurs	pairs.	(175)	

Babey	et	al.	ont	décrit	la	prévalence	de	trois	types	de	facteurs	sociaux	protecteurs	chez	les	

12	 à	 17	 ans	 à	 partir	 des	 données	 de	 l'enquête	 américaine	 de	 2011-2012	 «	Health	

Interview	».	La	participation	sociale	 (41,7	%	contre	33,7	%	p	<	0,05),	 le	sentiment	d'être	

soutenu	par	 les	enseignants	(41,9	%	contre	32,9	%	p	<	0,05)	et	 le	 fait	d’avoir	un	modèle	

(40,8	%	contre	33,9	%	p	<	0,05)	étaient	associés	à	l'activité	physique	des	adolescents	et	à	

un	 poids	 de	 santé.	 Ces	 influences	 pouvaient	 servir	 de	 facteurs	 sociaux	 protecteurs	 qui	

procuraient	un	certain	nombre	d'avantages	aux	jeunes.	(176)		

	

Goh	et	al.	dans	une	étude	qualitative	américaine	par	focus	group	en	2006,	retrouvaient	que	

l'influence	des	pairs	était	un	thème	qui	émergeait	chez	tous	les	participants.	L'efficacité	des	

pairs	 à	 susciter	 des	 changements	 dans	 les	 normes,	 les	 attitudes	 et	 les	 comportements	

confirmait	que	 le	 leadership	et	 l'éducation	par	 les	pairs	pouvaient	 constituer	un	élément	

d'intervention	important	pour	lutter	contre	l'obésité.	(177)	Graham	et	al.	ont	retrouvé	que	

le	 soutien	 familial	 (β	=	0,39	p	=	0,012)	demeurait	 significativement	prédictif	de	 l’activité	

physique	totale	des	filles	américaines	de	l’étude	entre	2007	et	2009,	après	ajustement	pour	
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les	niveaux	de	base	d’activité	physique.	Le	soutien	des	membres	de	la	famille,	des	amis	et	

des	 enseignants,	 la	 participation	 à	 des	 activités	 physique	 par	 d'autres	 proches	 (amis	 et	

famille)	 étaient	 des	 facteurs	 importants	 à	 prendre	 en	 compte	 pour	 la	 prévention	 de	

l’obésité	infantile.	(130)	

Le	 rapport	 canadien	 de	 2009-2010,	 sur	 le	 comportement	 des	 enfants	 d'âge	 scolaire	 en	

matière	de	santé,	a	retrouvé	que	ceux	qui	avaient	des	relations	interpersonnelles	positives	

avaient	 tendance	 à	 mieux	 réussir	 en	 termes	 de	 santé	 mentale.	 Se	 livrer	 à	 des	 activités	

positives	et	parler	facilement	avec	ses	camarades	étaient	des	facteurs	protecteurs.	L'IMC	se	

rapportait	plus	fortement	aux	problèmes	et	bien-être	émotionnels	pour	les	filles	que	pour	

les	 garçons.	 (178)	 Une	 étude	 en	 Nouvelle	 Angleterre	 a	 examiné	 l'association	 du	 climat	

scolaire	avec	l’IMC	parmi	des	adolescents	de	9	à	13	ans	en	milieu	urbain.	Gilstad-Hayden	et	

al.	ont	sélectionné	12	écoles	publiques	au	hasard	en	2009-2010.	84,8	%	des	étudiants	de	

l’étude	 étaient	 noirs	 et	 latino-américains.	 Les	 résultats	 ont	 retrouvé,	 après	 avoir	 pris	 en	

compte	 les	 facteurs	 confondants	 individuels,	 que	 l’augmentation	 de	 1	 unité	 du	 score	

climatique	 scolaire	 indiquant	 un	 climat	 positif,	 a	 été	 associée	 à	 une	 diminution	 de	 7,21	

points	du	percentile	de	l'IMC	(p	=	0,045).	(179)	

Dabbaghian	et	al.	ont	utilisé,	en	2012,	une	approche	de	modélisation	mathématique	pour	

explorer	comment	les	interactions	sociales,	parmi	les	adolescents	du	secondaire,	pouvaient	

affecter	 leur	 comportement	 et	 leur	 choix	 alimentaire.	 Les	 élèves	 changeront	 leur	

comportement	 alimentaire	 de	 malsain	 à	 sain	 en	 raison	 d'influences	 sociales	 et	

environnementales	positives.	Les	élèves	ayant	des	comportements	alimentaires	similaires	

ont	tendance	à	former	des	groupes.	(180)		

	

	

La	 relation	 avec	 les	 pairs	 est	 primordiale	 et	 a	 un	 impact	 sur	 le	 mode	 de	 vie	 des	

adolescents	selon	les	résultats	des	études.	

	

 Facteurs	socio-environnementaux		5.

	

Pour	Koehly	et	Loscalzo	ainsi	que	le	PNNS,	l’activité	physique,	au	moment	de	l’adolescence,	

se	transformait	en	un	comportement	social.	(59)(119)	
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a) Milieu	scolaire		

	

Harrison	et	Jones	en	2012,	dans	une	revue	de	la	littérature	de	456	articles,	rappelaient	le	

rôle	primordial	des	écoles	dans	la	promotion	de	la	santé	en	raison	de	leur	place	dans	la	vie	

des	enfants	:	fourniture	de	repas	et	disponibilité	des	installations	d’activité	physique.	Elles	

influaient	 sur	 les	 connaissances	 et	 les	 perceptions	 de	 la	 nutrition	 et	 du	 poids	 par	 les	

enfants,	 ce	 qui	 pouvait	 ensuite	 affecter	 leurs	 achats	 alimentaires	 en	 dehors	 du	 cadre	

scolaire.	 A	 l'intérieur	 de	 l'école,	 la	 fourniture	 d'équipement	 de	 jeu	 supplémentaire	 et	 la	

modification	 de	 l'approvisionnement	 alimentaire	 semblaient	 être	 des	 éléments	

d'intervention	 efficaces.	 De	 même	 la	 supervision	 du	 personnel	 améliorait	 les	 niveaux	

d'activité	physique	des	enfants.	(181)		

Les	leçons	tirées	d'une	intervention	de	prévention	de	l'obésité	à	l'école	ont	été	décrites	par	

Uyeda	 et	 al.	 Ils	 utilisaient	 la	 recherche	 communautaire	 participative	 de	 Los	 Angeles	 en	

2006-2007	et	 retenaient	que	 les	milieux	scolaires	étaient	des	 lieux	d’interventions	 idéals	

pour	envisager	une	modification	du	style	de	vie.	(182)	

Larson	et	Story,	dans	une	revue	de	la	littérature	publiée	en	2010,	se	sont	penchés	sur	les	

aliments	 compétitifs	 vendus	 en	 dehors	 des	 repas	 scolaire	 pouvant	 contribuer	 au	 risque	

d'obésité	des	étudiants	américains.	Des	études	ont	constaté	que	les	étudiants	avaient	une	

meilleure	 alimentation,	 par	 rapport	 aux	 recommandations	 des	 Dietary	 Guidelines	 for	

Americans,	 lorsque	 les	 aliments	 malsains	 concurrentiels	 n’étaient	 pas	 vendus	 à	 l'école.	

Trois	études	transversales	examinant	les	liens	entre	la	disponibilité	d'aliments	compétitifs	

à	l'école	et	le	poids	des	adolescents	rapportaient	que	la	disponibilité	de	ces	aliments	était	

positivement	associée	à	la	prévalence	de	l'obésité	en	particulier	pour	les	collégiens.	(183)		

Une	 cohorte	de	2002	à	2006	a	 examiné	 la	 relation	 entre	 les	politiques	 scolaires	 visant	 à	

promouvoir	 une	 alimentation	 saine	 et	 l’activité	 physique	 avec	 le	 poids,	 le	 régime	

alimentaire	 et	 les	 comportements	 d’élèves	 de	 37	 écoles	 du	 secondaire	 au	 Minnesota.	

Nanney	 et	 al.	 ont	 retenu	 que	 l’augmentation	 des	 politiques	 scolaires	 était	 liée	 à	 une	

diminution	dans	 la	consommation	de	boissons	sucrées	de	0,08	par	 jour	(p	=	0,04)	et	une	

augmentation	des	portions	de	fruits	et	légumes	de	0,07	par	jour	(p	=	0,01).	(184)	

	

L'environnement	scolaire	pouvait	également	influencer	la	participation	des	enfants	et	des	

adolescents	à	l’activité	physique	selon	les	CDC.	En	2006,	4	%	des	écoles	élémentaires,	8	%	
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des	écoles	 secondaires	et	2	%	des	 lycées	ont	 fourni	une	 formation	physique	quotidienne	

pour	toute	l'année	scolaire	aux	étudiants.	(114)		

	

b) Aménagement	du	territoire	et	équipements	publics	

	

(1) Aménagement	du	quartier	

	

L’urbanisme	pouvait	contribuer	au	problème	mais	aussi	faire	partie	de	la	solution	dans	la	

prévention	du	 surpoids	 selon	 le	 rapport	de	 la	Commission	pour	mettre	 fin	 à	 l'obésité	de	

l'enfant	 et	 l’OMS.	 Le	 développement	 des	 espaces	 consacrés	 aux	 loisirs	 et	 l’existence	 de	

voies	sûres	pour	les	piétons	et	les	cyclistes	contribuaient	à	intégrer	l’activité	physique	à	la	

vie	quotidienne	et	étaient	des	interventions	qui	pouvaient	prévenir	le	risque	d’obésité	chez	

les	enfants	 selon	Cohen	et	al.	 (118)(99)(97)	Dans	un	article	de	 l’INPES	en	2014,	 l’auteur	

notait	 que	 la	 crainte	 des	 parents	 à	 laisser	 sortir	 les	 enfants	 dans	 le	 voisinage,	 lorsqu’il	

n’était	pas	considéré	comme	sûr,	entrainait	une	limitation	de	leur	activité	physique.	(127)	

	

Aux	Etats	unis,	en	2007,	les	enfants	de	10	à	17	ans	des	quartiers	dangereux	avaient	

61	%	plus	de	risque	d'être	obèses	et	43	%	d’être	en	surpoids	par	rapport	aux	enfants	vivant	

dans	des	quartiers	plus	sûrs,	29	%	pour	ceux	dont	l’environnement	présentait	des	ordures	

ou	des	déchets	ou	avec	des	logements	délabrés.	Les	enfants	vivant	dans	des	quartiers	sans	

accès	 aux	 trottoirs,	 aux	 sentiers	 pédestres,	 aux	 parcs	 et	 aux	 centres	 récréatifs	 avaient	

respectivement	des	risques	d'obésité	ajustés	de	32	%,	26	%	et	20	%	de	plus	que	les	enfants	

dans	 les	 quartiers	 ayant	 accès	 à	 ces	 équipements.	 Singh	 et	 al.	 retrouvaient	 que	 les	

probabilités	 ajustées	 d'obésité	 et	 de	 surpoids	 chez	 les	 jeunes	 enfants	 étaient,	

respectivement,	de	104	%	et	de	55	%	plus	élevées	dans	les	quartiers	où	les	aménagements	

favorables	à	la	santé	étaient	plus	faibles	plutôt	qu’élevés.	(120)	

	

En	2003,	Norman	al.	ont	examiné	si	les	profils	des	quartiers	de	San	Diego	étaient	associés	à	

l'activité	physique,	 la	 sédentarité	 et	 l'obésité	des	11-15	ans.	3	profils	de	quartier	ont	 été	

définis	:	 «Open	 Space»	 (OS)	 c’est	 à	 dire	 un	 espace	 ouvert	 avec	 une	 densité	 résidentielle	

faible,	 «Residential	 with	 Cul-de-sac»	 (RWC)	 avec	 une	 superficie	 résidentielle	 élevée	 et	

beaucoup	 de	 cul	 de	 sac	 et	 «Housing	 &	 Facility	 Dense»	 (HFD)	 qui	 correspondait	 à	 une	

densité	 résidentielle	 élevée,	 peu	 d’espace	 ouvert	 et	 beaucoup	 d’installation	 récréative.	



	 103	

Aucune	 différence	 n'a	 été	 trouvée	 entre	 les	 quartiers	 pour	 la	 sédentarité	 des	 filles	 et	

l’activité	 physique	 des	 garçons.	 Mais	 les	 garçons	 étaient	 moins	 sédentaires	 dans	 les	

quartiers	OS	et	RWC	:	7	heures	/	 jour	contre	8	heures	dans	 les	quartiers	HFD	(P	<	0,01).	

L'accès	 aux	 installations	 publiques	 disponibles	 le	 week-end	 n'a	 pas	 été	 lié	 à	 l’activité	

physique.	 Les	 filles	 dans	 les	 quartiers	 de	 RWC	 avaient	 des	 niveaux	 plus	 bas	 d’activité	

physique	modérée	à	vigoureuse	soit	70	min	/	jour	comparativement	à	79	min	/	jour	dans	le	

quartier	OS	et	étaient	plus	susceptibles	d'être	obèses	:	31	%	contre	21	%	dans	les	quartiers	

OS	(p	<	0,05).	Les	adolescentes	qui	vivaient	près	de	plusieurs	parcs	exerçaient	une	activité	

physique	extrascolaire	plus	importante	que	celles	avec	moins	de	parcs.	(185)	

	

Les	résultats	de	l’analyse	de	régression	logistique	ont	indiqué	les	probabilités	qu'un	enfant	

soit	obèse	ou	en	surpoids	pour	chaque	variable	prédictive	après	ajustement	pour	l'effet	de	

toutes	 les	autres	variables	du	modèle	de	 l’étude	 transversale	américaine	de	2015	d’Ohri-

Vachaspati	et	al.	La	proximité	objective	des	parcs	(p	<	0,01),	la	perception	des	parents	sur	

la	 facilité	 d'accès	 à	 leur	 épicerie	 principale	 (p	 <	 0,05),	 la	 capacité	 déclarée	 des	 parents	

d'acheter	des	fruits	et	 légumes	dans	les	principaux	magasins	d'alimentation	(p	<	0,01),	 le	

lieu	de	résidence	des	enfants	dans	les	quartier	en	majorité	blanc	et	mixte	(P	<	0,05)	et	 le	

revenu	plus	élevé	du	quartier	(p	<	0,01)	étaient	significativement	inversement	associés	aux	

chances	de	l'enfant	d'être	en	surpoids	ou	obèses.	(84)		

	

Une	étude,	dont	les	données	ont	été	obtenues	à	partir	d'une	étude	transversale	en	Alabama	

en	 2011,	 a	 examiné	 les	 barrières	 socio-culturelles	 et	 les	 facteurs	 facilitateurs	 à	 l’activité	

physique	chez	101	adolescents	afro-américains	âgés	de	12-16	ans	et	leurs	parents.	Dulin-

Keita	et	al.	ont	retrouvé	que	les	troubles	perçus	du	voisinage	étaient	significativement	liés	à	

l'obésité	 (0,025	p	=	0,004)	et	 l’activité	physique	modérée	à	vigoureuse	était	 inversement	

associée	au	statut	d'obésité	(-0,014	p	=	0,01).	Mais	il	n’y	avait	pas	de	relation	significative	

entre	l’activité	physique	modérée	à	vigoureuse	mesurée	objectivement	par	accéléromètre	

et	le	trouble	du	voisinage	perçu	(0,208	p	=	0,310).	(186)	

	

Hager	et	al.	ont	récupéré	 les	données	d'un	essai	contrôlé	randomisé	américain	de	2009	à	

2010	sur	la	promotion	de	la	santé	et	la	prévention	de	l'obésité	composé	de	filles	de	6e	et	7e	

années.	 Les	 filles	 ayant	 une	 perception	 plus	 positive	 de	 l'environnement	 scolaire	 étaient	

significativement	 moins	 actives	:	 7,2	 min	 de	 moins	 d’activité	 physique	 modérée	 à	

vigoureuse	(p	=	0,043).	De	plus,	un	plus	grand	nombre	de	points	de	vente	alimentaire	et	



	 104	

d'installations	 de	 conditionnement	 physique	 dans	 le	 quartier	 ont	 été	 associés	 à	 un	 plus	

grand	nombre	de	minutes	par	jour	d’activité	physique	modérée	à	vigoureuse	(r	=	0,20,	p	=	

0,002	et	r	=	0,16,	p	=	0,018).	(187)	

	

Boone-Heinonen	et	Gordon-Larsen	se	sont	basés	sur	les	données	d’une	cohorte	prospective	

représentative	de	 la	population	scolaire	américaine	de	 la	7e	à	 la	12e	année	en	1994-1995	

(vague	I)	puis	1995-1996	(Vague	II,	n	=	14	738),	à	l'âge	adulte	en	2001-2002	(vague	III,	n	=	

15	197)	et	 en	2007-2008	 (vague	 IV,	n	=	15	701).	 La	 réduction	de	 la	 criminalité	dans	 les	

quartiers	 pouvait	 promouvoir	 l'activité	 physique	 lorsque	 les	 adolescents	 devenaient	 de	

jeunes	 adultes	 à	 faible	 revenu	 (-0,11).	 Une	 grande	 activité	 physique	 était	 associée	 à	 la	

densité	 de	 population,	 des	 intersections	 et	 au	 nombre	 d'installations	 pour	 la	 pratique	

sportive.	(188)		

Les	 facteurs	environnementaux	qui	pouvaient	constituer	un	obstacle	à	 l’activité	physique	

selon	les	CDC	2011	étaient	la	faible	disponibilité	de	lieux	de	pratique	sportive,	 le	manque	

d'accès	 perçu	 à	 des	 équipements,	 le	 coût	 des	 activités	 et	 les	 contraintes	 de	 temps.	 Les	

perceptions	 des	 jeunes	 sur	 la	 sécurité	 du	 quartier	 comme	 le	 trafic,	 les	 étrangers,	 les	

installations	mal	entretenues	ou	dangereuses,	un	faible	éclairage	ou	des	influences	sociales	

négatives	 étaient	 également	 associées	 à	 leur	 pratique	 sportive.	 La	 perception	 par	 les	

parents	des	 facteurs	environnementaux	 influençait	également	 l'activité	physique	chez	 les	

enfants	et	les	adolescents.	(114)		

Appelhans	 et	 al.	 ont	 examiné	 en	 2012-2013	 à	 Chicago,	 comment	 les	 caractéristiques	

mesurées	 objectivement	 de	 l'environnement	 physique	 et	 social	 étaient	 liées	 au	 poids	 de	

l'enfant	 dans	 une	 population	 à	 faible	 revenu.	 Ils	 ont	 retrouvé	 que	 la	 disponibilité	 des	

équipements	 sportifs	 ou	 récréatifs	 (OR	 =	 0,96	 p	 =	 0,25)	 n'était	 pas	 associée	 au	 statut	

pondéral	des	enfants.	(83)	

Prince	 et	 al.	 dans	 une	 étude	 transversale	 canadienne	 chez	 les	 plus	 de	 18	 ans,	 ont	

déterminé	 les	 relations	 entre	 les	 variables	 de	 l’environnement	 social	 et	 construit	 avec	

l'activité	physique	et	le	surpoids	/	obésité	dans	86	quartiers	d'Ottawa	entre	2001	et	2007.	

Pour	 les	 hommes,	 l’augmentation	 d’un	 écart	 type	 du	 taux	 de	 criminalité	 entraînait	 une	

augmentation	de	14	%	de	la	probabilité	d'être	physiquement	actif.	Aucune	des	variables	de	

l'environnement	 construit	 n'a	 été	 associée	 au	 surpoids	 masculin.	 Chez	 les	 femmes,	 les	

risques	d'être	en	surpoids	ou	obèse	augmentaient	de	15	%	et	la	probabilité	d'être	actif	de	



	 105	

17	%	pour	toutes	les	augmentations	d’un	écart	type	de	la	superficie	des	parcs.	La	densité	

accrue	des	magasins	de	proximité	(OR	=	1,17)	et	des	points	de	restauration	rapide	(OR	=	

1,38)	 était	 associée	 à	 une	 plus	 grande	 probabilité	 de	 surpoids	 ou	 d’obésité.	 Pour	 les	

hommes	et	les	femmes,	l'augmentation	du	taux	de	criminalité	entraînait	une	diminution	de	

8	à	9	%	de	 la	probabilité	de	 surpoids	/	obésité.	 La	probabilité	que	 les	 femmes	 soient	 en	

surpoids	/	obèses	était	liée	aux	parcs,	aux	magasins	de	dépannage	et	à	la	densité	des	fast	

food	et	était	influencée	par	les	taux	de	criminalité.	(148)	

Une	 revue	 de	 la	 littérature	 de	 2010	 comprenant	 27	 études	 a	 analysé	 le	 lien	 entre	 les	

quartiers	et	 l’adiposité	des	2-18	ans.	Carter	et	Dubois	ont	 retrouvé	que,	dans	4	études	 le	

capital	social	élevé	des	quartiers	semblait	protéger	du	risque	d’adiposité	chez	les	enfants,	

le	 nombre	 élevé	 d'établissements	 d'activité	 physique	 à	 distance	 de	marche	 diminuait	 le	

risque	d'être	 en	 surpoids	 ce	qui	n’a	pas	 été	 retrouvé	dans	une	 seconde	étude.	Une	autre	

étude	a	révélé	que	les	enfants	vivant	dans	des	quartiers	ruraux	avec	un	accès	aux	terrains	

de	jeu,	selon	leurs	parents,	étaient	significativement	moins	susceptibles	d'être	en	surpoids	

que	les	autres	enfants.	(37)			

Katapally	 et	 al.	 à	 partir	 de	 données	 transversales	 entre	 2006	 et	 2010,	 ont	 examiné	

l'influence	du	quartier	et	des	facteurs	familiaux	sur	l’activité	physique	et	le	comportement	

sédentaire	 au	 Canada.	 Un	 questionnaire	 a	 été	 donné	 aux	 10-14	 ans	 et	 ils	 ont	 reçu	 un	

accéléromètre.	 Les	 résultats	 n’ont	 pas	 retrouvé	 de	 différences	 significatives	 dans	 les	

intensités	 d'activité	 entre	 les	 différents	 types	 de	 quartiers	:	 tous	 les	 enfants	 étaient	

systématiquement	sédentaires.	Mais	ceux	qui	ont	été	emmenés	>	3	fois	/	semaine	vers	un	

lieu	d'activité	physique	(OR	=	2,34),	qui	ont	fait	3	fois	/	semaine	de	la	marche	ou	du	vélo	

avec	leurs	pairs	(OR	=	1.90)	et	les	enfants	qui	ont	pratiqué	une	activité	physique	modérée	à	

intense	 plus	 élevée	 pendant	 les	 week-end	 (OR	 =	 17,24)	 étaient	 plus	 susceptibles	 de	

pratiquer	une	activité	physique	modérée	à	intense	plus	élevée	(≥	60	minutes	/	jour).	(189)	

	 Chez	 les	 enfants	 colombiens	 de	 5	 à	 18	 ans,	 la	 disponibilité	 des	 parcs	 et	 les	

installations	de	 loisirs	 a	 permis	 de	promouvoir	 l'activité	 physique	 chez	 les	 enfants	 selon	

Gonzalez-Casanova	et	al.	selon	les	données	de	2005	et	2010.	(64)	

Les	enfants	des	zones	urbaines	étaient	plus	susceptibles	d'être	obèse	que	ceux	des	zones	

rurales	dans	de	nombreux	pays,	y	compris	ceux	avec	des	revenus	élevés	et	intermédiaires	

selon	Güngör.	(11)	Mais	des	résultats	inverses	ont	également	été	retrouvés.		
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L’enquête	du	baromètre	de	la	santé	de	2010	dans	le	pays	de	la	Loire	retrouvait	que	

la	prévalence	de	la	surcharge	pondérale	chez	les	15-25	ans	était	plus	importante	dans	les	

zones	rurales	:	52	%	vs	59	%	pour	les	autres.	Cette	différence	n’était	pas	retrouvée	après	

contrôle	du	milieu	social,	de	l’éducation,	de	l’âge	et	du	sexe.	(46)	

Norman	et	al.	ont	examiné	si	 l'environnement	des	quartiers	était	associé	au	risque	

d’obésité	de	871	adolescents	à	San	Diego.	L’étude	a	mis	en	évidence,	après	ajustement,	que	

les	filles	des	quartiers	résidentiels	:	«	culs	de	sac	»	étaient	moins	actives	que	les	autres	(OR	

=	0,11	p	<	0,05)	et	les	garçons	du	centre	ville	(densité	résidentielle	élevée	et	comprenant	la	

plupart	 des	 installations	 récréatives	 et	 scolaire)	 étaient	 plus	 sédentaires	 (OR	 =	 0,17	 p	 <	

0,05).	Le	pourcentage	d’enfants	obèses	était	plus	important	dans	le	centre	ville	(OR	=	5,09	

pour	 les	 garçons	p	 <	 0,05).	 (185)	Une	 étude	 transversale	 américaine	 a	 comparé	 l’IMC	 et	

l’activité	physique	modérée	à	vigoureuse	d’une	école	rurale	avec	2	écoles	urbaines	soit	284	

collégiens.	Moore	et	al.	ont	retrouvé	que	l’activité	physique	modérée	à	vigoureuse	moyenne	

était	 significativement	 plus	 faible	 pour	 les	 régions	 rurales	 par	 rapport	 aux	 régions	

urbaines	:	 respectivement	 15,9	 min	 /	 jour	 contre	 19,2	 min	 /	 jour.	 Aucune	 différence	

significative	n'a	été	trouvée	pour	l'IMC.	(190)		

	

	 Le	PHAC	a	étudié	un	échantillon	national	représentatif	d’adolescents	canadiens	en	

2000-2001	 et	 en	 2007-2008.	 Les	 auteurs	 ont	 retrouvé	 que	 les	 femmes	 qui	 vivaient,	

pendant	leur	enfance,	dans	des	municipalités	rurales	étaient	plus	susceptibles	d'être	obèse	

que	celles	venant	de	milieu	semi-urbain	ou	urbain.	(140)	De	plus,	la	prévalence	de	l’obésité	

restait	inversement	proportionnelle	à	la	taille	de	l’agglomération	selon	l’enquête	OBEPI.		

D’après	le	rapport	de	l’agence	de	la	santé	publique	du	Canada	et	l’institut	canadien	

d’information	 sur	 la	 santé	 en	 2011,	 la	 prévalence	 de	 l'obésité	 avait	 tendance	 à	 être	

inférieur	 à	 la	 moyenne	 nationale	 (17	 %)	 dans	 les	 régions	 urbaines	 comme	 à	 Montréal	

(environ	 14	%),	 Toronto	 (environ	 13	%)	 et	 Vancouver	 (environ	 6	%)	 selon	 l’analyse	 de	

l'enquête	sur	la	santé	dans	les	collectivités	canadiennes	de	2007-2008.		

Gonzalez-Casanova	et	al.	dans	une	étude	colombienne	ont	retrouvé	une	association	

inverse	 entre	 l'urbanisation	 et	 le	 surpoids.	 Les	 enfants	 colombiens	 issus	 des	ménages	 et	

des	communautés	urbaines	avaient	un	meilleur	accès	à	l'information,	aux	services	de	santé	

et	aux	politiques	publiques	favorisant	l'activité	physique	et	la	prévention	de	l'obésité.	Cette	

association	n'était	significative	qu'après	contrôle	de	la	richesse.	(64)	
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(2) Accès	aux	structures	alimentaires		

	

Selon	 le	 rapport	 de	 l’office	 parlementaire,	 Hercberg	 et	 Freudenberg	 et	 al.	 il	 existait	 une	

relation	 entre	 le	 poids	 et	 l’accès	 aux	 supermarchés	 et	 aux	 commerces	 de	 proximité.	

(32)(172)(96)	 Certaines	 personnes,	 selon	 les	 CDC,	 n’avaient	 pas	 accès	 à	 des	 magasins	

vendant	 des	 fruits	 et	 des	 légumes,	 ce	 qui	 rendait	 difficile	 pour	 les	 parents	 de	mettre	 en	

place	une	 alimentation	 équilibrée.	 (78)	En	2010,	 le	 rapport	des	parents	 avec	 la	 facilité	 à	

accéder	 à	 leur	 magasin	 principal	 (P	 <	 0,05)	 et	 leur	 capacité	 à	 acheter	 des	 fruits	 et	 des	

légumes	(P	<	0,01)	était	associé	au	risque	de	surpoids	ou	d’obésité	de	leurs	enfants	selon	

Kitzman-Ulrich	et	al.	(93)	Singh	et	al.	proposaient	comme	solution	d’accroître	l'accès	à	des	

aliments	 sains	 dans	 les	 quartiers	 défavorisés,	 en	 encourageant	 le	 développement	 des	

épiceries	et	les	marchés	de	producteurs	par	le	biais	de	subventions,	de	prêts	et	d'avantages	

fiscaux.	(120)	

	

Le	bulletin	épidémiologique	hebdomadaire	de	l’InVS	2011	citait	la	cohorte	de	2005	

en	agglomération	parisienne.	Après	ajustement	sur	l’âge,	le	sexe,	le	niveau	d’éducation	et	le	

niveau	de	revenus,	il	existait,	entre	autres,	des	associations	fortes	et	significatives	entre	le	

risque	d’obésité,	la	distance	moyenne	aux	magasins	alimentaires	de	détail	les	plus	proches,	

la	proportion	d’établissements	de	restauration	rapide	parmi	 les	restaurants	et	 le	nombre	

de	commerces	et	de	services	de	voisinage.	(143)	

De	 Vet	 et	 al.	 ont	 réalisé	 une	 étude	 transversale	 publiée	 en	 2013	 dans	 4	 pays	

d’Europe	:	 Pays-Bas,	 Royaume-Uni,	 Pologne	 et	 Portugal.	 Ils	 ont	 examiné	 l'utilisation	 de	

stratégies	 d'autorégulation	 chez	 les	 10-17	 ans	 et	 l'apport	 d'aliments	 malsains.	 Ceux	 qui	

consommaient	 moins	 d'aliments	 malsains	 avaient	 un	 accès	 limité	 à	 ces	 aliments	 ou	

utilisaient	plus	souvent	une	stratégie	d'autoréglementation.	Lorsque	leur	accès	était	facile,	

les	 utilisateurs	 de	 stratégies	 d'autorégulation	 consommaient	 environ	 une	 portion	

quotidienne	en	moins	de	sodas	que	les	autres.	(191)	

Les	personnes	faisant	leurs	courses	dans	les	supermarchés	avaient	un	IMC	et	un	TT	

plus	élevés	selon	le	colloque	franco-québécois	de	2011.	Ceci	était	majoré	pour	les	magasins	

hard	 discount	 et	 diminué	 pour	 ceux	 faisant	 leurs	 courses	 dans	 des	 magasins	 bio.	 Les	

personnes	 qui	 faisant	 leurs	 courses	 dans	 le	 même	 supermarché	 avaient	 un	 IMC	 plus	

similaire	que	des	personnes	faisant	leurs	courses	dans	des	magasins	différents.	(20)(78)	
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	 Une	 étude	 à	 Edmonton,	 selon	 le	 rapport	 de	 l’agence	 de	 la	 santé	 publique	 du	

Canada	 et	 l’institut	 canadien	 d’information	 sur	 la	 santé	 en	 2011,	 a	montré	 que	 le	 risque	

d'être	 obèse	 augmentait	 avec	 la	 concentration	 de	 dépanneurs	 et	 des	 établissements	 de	

restauration	rapide	dans	le	quartier,	quel	que	soit	le	statut	socio	économique,	l'âge,	le	sexe	

et	le	niveau	d’éducation.		

	

Harrison	 et	 Jones,	 dans	 une	 revue	 de	 la	 littérature	 de	 2012	 ont	 retrouvé	 que	 la	

présence	de	restauration	rapide	à	proximité	des	écoles,	ce	qui	augmente	son	accessibilité,	a	

été	associée	à	une	consommation	majorée	de	sodas,	une	diminution	des	fruits	et	légumes	et	

une	 probabilité	 accrue	 de	 surpoids	 ou	 d'obésité.	 Cependant,	 une	 autre	 étude	 n'a	 révélé	

aucune	relation	entre	l'obésité	et	la	présence	de	produits	alimentaires	spécifiques,	bien	que	

ce	 travail	 ait	 trouvé	 une	 association	 contre-intuitive	 selon	 laquelle	 les	 enfants	 dans	 les	

écoles	ayant	généralement	plus	de	points	de	vente	à	proximité	étaient	moins	susceptibles	

d'être	obèses.	(181)	

Dans	leur	revue	de	 la	 littérature	de	2010,	Carter	et	al.	ont	retenu	5	études	sur	 la	relation	

entre	l'accès	aux	établissements	de	vente	au	détail	de	produits	alimentaires	et	les	niveaux	

d'adiposité	des	enfants.	Les	résultats	étaient	mitigés	mais	l'effet	potentiel	des	quartiers	et	

l’aménagement	de	la	rue	n’avaient	pas	d’effet	significatif	sur	l'adiposité	des	enfants.	(37)	

Une	 étude	qualitative	 américaine	de	Goh	 et	 al.	 de	2009,	 comportant	119	 étudiants	 et	 63	

parents,	a	mis	en	évidence	que	l’accès	facile	à	la	restauration	rapide	était	considéré	par	la	

plupart	des	personnes	interrogées	comme	un	obstacle	à	une	alimentation	saine.	(177)	

Une	étude	transversale	américaine	a	examiné	les	facteurs	du	quartier	influençant	le	poids	

de	2682	adolescents	de	20	écoles	du	Minnesota	en	2009-2010.	Wall	et	al.	ont	conclu,	après	

régression,	 que	 chez	 les	 filles	 l'accès	 à	un	dépanneur	 à	moins	de	1200	m	 (β	=	0,223	p	=	

0,005)	 était	 associé	 à	 un	 Z-score	 plus	 élevé.	 Parmi	 les	 garçons	 vivant	 dans	 le	 groupe	#6	

(faible	 statut	 socio	 économique	 et	 faible	 sécurité,	 haute	 densité	 de	 restaurants	 et	 de	

dépanneurs)	29,8	%	étaient	obèses,	ce	qui	était	significativement	plus	élevé	que	les	21,3	%	

vivant	 dans	 la	 «ville	 résidentielle	 avec	 des	 parcs,	 des	 plats	 cuisinés	 à	 proximité,	 faible	

sécurité	 et	 transit	»	 (groupe	 #2).	 27,8	 %	 des	 filles	 vivant	 dans	 le	 groupe	 #5	 «ville	

commerciale,	supermarché	à	proximité,	statut	socio	économique	faible	et	sécurité»,	étaient	

obèses,	ce	qui	était	significativement	plus	élevé	que	les	autres	groupes.	(192)		

L’étude	observationnelle	et	transversale	de	1999-2004	d’Hearst	et	al.	a	cherché	à	évaluer	
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par	 sondage	 la	 relation	entre	 la	perception	qu'ont	604	adolescents	du	Minnesota	de	 leur	

environnement	 et	 leur	 achat.	 Ceux	qui	 ont	déclaré	 avoir	un	dépanneur	 à	1-5	minutes	de	

marche,	 comparativement	 à	 31	minutes	 et	 plus,	 achetaient	 plus	 de	 boissons	 sucrées	 par	

jour	 (β	 =	 0,84,	 p	 <	 0,01).	 Cela	 a	 été	 également	 retrouvé	 pour	 les	 achats	 de	 restauration	

rapide	(β	=	0,32,	p	<	0,05).	(193)	

Richmond	et	al.	ont	retrouvé	en	2005	dans	le	Massachusetts,	que	la	densité	des	restaurants	

à	service	rapide	et	des	dépanneurs	dans	un	rayon	de	1,5	km	autour	de	 l’école	n'était	pas	

associée	à	la	consommation	individuelle	de	boissons	sucrées	(β	=	0,001	;	p	=	0,875).	(167)	

Carter	 et	Dubois	 ont	 retrouvé	4	 études,	 dans	 leur	 revue	de	 la	 littérature	de	2010,	 sur	 la	

relation	entre	 l'accès	aux	établissements	de	vente	au	détail	et	 les	niveaux	d'adiposité	des	

enfants.	Les	résultats	étaient	mitigés.	(37)		

	

c) Mode	de	transport	

	

	 Selon	l’expertise	collective	de	l’INSERM	sur	l’obésité,	l’urbanisation	favoriserait	la	

dépendance	 vis-à-vis	 de	 la	 voiture	 et	 découragerait	 l’utilisation	 de	 modes	 de	 transport	

actifs.	 (1)	L’OMS	rappelait	qu’il	 était	 indispensable	de	promouvoir	 l’activité	physique	par	

l’intermédiaire	de	la	planification	urbaine	et	de	soutenir	le	transport	actif	en	augmentant	la	

marche	et	le	vélo.	(90)	

Un	article	de	Chaufan	et	al.	a	résumé	la	première	phase	de	«	Safe	Routes	to	School	»	

en	 2010,	 un	 mouvement	 international	 américain	 cherchant	 à	 augmenter	 le	 nombre	

d'enfants	participant	à	un	transport	actif	pour	les	trajets	scolaire.	Les	auteurs	ont	résumé	

l'évaluation	de	 la	phase	en	cours	en	Californie.	 Il	 a	 été	 suggéré	que	 les	perceptions	de	 la	

sécurité	par	les	parents	étaient	des	facteurs	importants	dans	leurs	décisions	sur	le	mode	de	

transport	à	l'école	de	leur	enfant.	Lorsqu'on	leur	demandait	s'ils	autoriseraient	leur	enfant	

à	se	déplacer	activement	si	leurs	préoccupations	étaient	prises	en	compte,	entre	2	et	4	fois	

plus	de	parents	étaient	d'accord.	(194)	

Les	 québécois	 résidant	 dans	 des	 zones	 où	 la	 proportion	 de	 transports	 en	 commun	 était	

élevée	pratiquaient	la	marche	de	façon	plus	soutenue	que	ceux	résidant	dans	des	zones	peu	

desservies	:	 une	 différence	 de	 50	 minutes	 a	 été	 constatée	 selon	 l’INPES.	 Les	 temps	 de	
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marche	augmentaient	également	avec	la	densité	de	services	présents	autour	du	logement.	

(20)		

	

Harrison	 et	 Jones	 ont	 retrouvé	 que	 l'utilisation	 d'un	 transport	 actif	 sur	 le	 trajet	

scolaire	était	un	facteur	important	pour	le	niveau	d’activité	physique	des	enfants	dans	leur	

revue	de	la	littérature	de	2012.	La	caractéristique	du	quartier	et	de	l’itinéraire	vers	l'école	

la	plus	importante	était	le	réseau	routier.	La	présence	d'une	route	principale	entre	l'école	

et	 le	 domicile,	 le	 nombre	 de	 routes	 connectées,	 le	 nombre	 d’intersections,	 ont	 réduit	 la	

probabilité	d'un	voyage	actif.	Les	écoles	qui	avaient	une	meilleure	offre	de	proximité	pour	

la	marche	et	le	cyclisme	avaient	plus	d’enfants	pratiquant	une	activité	physique	modérée	à	

vigoureuse	 lors	 de	 leur	 trajet.	 Une	 étude	 de	 cette	 revue	 a	 retrouvé	 que	 les	 enfants	 du	

secondaire	qui	faisaient	le	trajet	à	pied	ou	à	vélo	avaient	plus	de	risque	de	consommer	des	

confiseries	que	ceux	qui	rentraient	en	voiture.	(181)	

	

 Facteurs	psycho	affectifs	6.

	

	 Le	 stress	 et	 l’anxiété,	 de	 plus	 en	 plus	 important	 dans	 notre	 société,	 pourraient	

expliquer	l’augmentation	de	la	consommation	alimentaire	de	confort	et	 impulsive	d’après	

Chan	et	Woo	et	un	article	de	l’INSERM.	(22)(1)	Les	besoins	de	combler	un	manque	affectif	

ou	de	diminuer	une	tension	émotionnelle	étaient	en	partie	soulagés	par	une	consommation	

impulsive.	Cela	pouvait	entrainer	une	prise	de	poids	car	cette	surconsommation	se	portait	

prioritairement	 sur	 des	 aliments	 palatables	 susceptibles	 d’apporter	 rapidement	 un	

sentiment	de	récompense	qui	aurait	tendance	à	diminuer	le	stress.	(13)(59)		

De	même,	 les	 troubles	 du	 comportement	 alimentaire,	 selon	 la	 revue	médicale	 Suisse	 de	

2010,	étaient	souvent	corrélés	à	l’obésité	et	apparaissaient	fréquemment	en	lien	avec	des	

états	émotionnels	difficiles	à	gérer.	(195)	

	

	 Pour	la	HAS,	il	était	important	de	repérer	et	de	diagnostiquer	la	dépression	dans	le	

cadre	de	la	prévention	de	l’obésité	de	l’adulte,	en	particulier	chez	les	filles.	(12)	

Goldschmidt	 et	 al.	 ont	 étudié	 la	 relation	 entre	 les	 symptômes	 de	 la	 dépression	 chez	 les	

adolescents	et	le	surpoids	chez	les	adultes	par	l’intermédiaire	de	la	cohorte	du	projet	EAT	

incluant	 1035	 femmes	 du	Minnesota.	 Ils	 ont	 retrouvé	 que	 la	 présence	 d’une	 dépression	

entre	 11	 et	 18	 ans	 était	 un	 facteur	 de	 risque	 de	 surpoids	 entre	 21-29	 ans	 (estimation	
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standardisée	 =	 0,038,	 p	 =	 0,007).	 (196)	 Des	 résultats	 similaires	 étaient	 retrouvés	 pour	

l’obésité	:	la	dépression	permettait	de	prévoir	l'apparition	de	l'obésité	(OR	=	3,76)	à	la	fin	

de	l'adolescence	chez	les	femmes	selon	l’étude	prospective	de	Marmorstein	et	al.	avec	des	

enfants	vivant	à	la	maison	(selon	le	recensement	américain	de	2000).	(197)		

	

Une	 étude	 qualitative	 allemande	 de	 20	 adolescents	 obèses	 en	 2013	 a	 retrouvé	 qu’en	

conséquence	 de	 la	 gestion	 de	 la	 détresse,	 le	 poids	 corporel	 augmentait	 rapidement.	

L'obésité	 a	 été	 généralement	 définie	 par	 les	 adolescents	 comme	 un	 problème	

principalement	 localisé	 au	 sein	 de	 la	 famille	 qui	 a	 donc	 été	 identifiée	 par	 Braun	 et	 al.	

comme	 la	 principale	 et	 la	 plus	 importante	 destinataire	 des	 mesures	 préventives.	 Les	

personnes	 interrogées	 avaient	 souligné	 l'importance	 de	 la	 responsabilité	 personnelle	

comme	condition	préalable	à	une	action	autodéterminée	contre	l'obésité.	(198)	

Selon	 Koehly	 et	 Loscalzo,	 dans	 une	 revue	 de	 littérature	 de	 2009,	 les	 adolescents	 isolés	

socialement	 avaient	 tendance	 à	 utiliser	 la	 nourriture	 comme	 moyen	 de	 comblement	

affectif.	(59)	

	

Thunfors	 et	 al.	 ont	 essayé	 de	 déterminer	 les	 facteurs	 individuels	 pouvant	 influencer	 les	

intérêts	 des	 adolescents	 dans	 divers	 comportements	 liés	 à	 la	 santé	 chez	 737	 élèves	 de	

l'école	 secondaire	 de	 Pennsylvanie	 rurale	 dans	 une	 étude	 transversale	 de	 2002	 à	 2006.	

L'estime	de	soi	et	le	soutien	social	pouvaient	affecter	la	participation	à	d'autres	formes	de	

comportements	de	santé.	(70)		

L’influence	 des	 parents,	 et	 plus	 particulièrement	 des	 mères,	 était	 souvent	 déterminante	

pour	 que	 les	 adolescents	 consultent	 et	 entrent	 dans	 un	 programme	 de	 soins	 car	 ils	

pouvaient	 avoir	 tendance	 à	 baisser	 les	 bras	 devant	 des	 tentatives	multiples	 de	 perte	 de	

poids	 sans	 résultat.	 Le	 soutien,	 selon	 Harris	 et	 al.	 leur	 permettait	 de	 maintenir	 une	

confiance	et	une	estime	d’eux-mêmes,	en	dépit	des	tentations	de	dévalorisation	présentes	

dans	l’environnement.	(29)	

	

Wilson	 et	 al.	 ont	 analysé	 les	 données	 d'un	 essai	 scolaire	 contrôlé	 randomisé,	 «Active	 by	

Choice	Today»,	dont	le	but	était	d’augmenter	l’activité	physique	des	élèves	afro-américains	

à	 faible	 revenu	de	6eme	entre	2010	et	2011.	Un	soutien	parental	plus	élevé	pour	 l’activité	

physique	(vs	 inférieur)	augmentait	de	manière	significative	 l’activité	physique	modérée	à	

vigoureuse	des	adolescents	(p	<	0,05).	(67)		
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L’étude	longitudinale	américaine	de	6	mois	entre	2007	et	2009	de	Graham	et	al.	a	retrouvé	

que	 l'augmentation	 de	 l’estime	 de	 soi	 (β	 =	 0,33	 p	 =	 0,031)	 demeurait	 significativement	

prédictive	de	l’activité	physique	totale	des	filles	et	d’un	plus	haut	niveau	d’activité	physique	

modérée	à	vigoureuse	(β	=	0,27	p	=	0,036)	après	ajustement	de	l’activité	physique	de	base.	

(130)		

	

La	résilience	des	enfants	était	plus	élevée	si	le	suivi	par	les	soignants	était	régulier	et	si	les	

exercices	 étaient	 supervisés	 (OR	=	5,746;	 IC	 à	95	%	 :	 1,435	 à	23,004);	 de	même	pour	 le	

soutien	par	les	pairs	sur	le	plan	de	l'alimentation	(OR	=	0,656,	IC	à	95	%	:	0,445	à	0,969)	

selon	 Brogan	 et	 al.	 dans	 une	 étude	 transversale	 descriptive	 américaine	 de	 2005	 à	 2008.	

(82)	Le	recours	à	des	pairs	comme	une	source	d'identité,	de	soutien	et	de	comportement	

normatif,	 se	 développent	 au	 cours	 de	 cette	 période	 de	 vie	 qui	 présente	 un	 défi	 et	 une	

occasion	d'offrir	de	nouvelles	 stratégies	d'apprentissage	et	d'enseignement	pour	engager	

les	adolescents	et	les	motiver	à	faire	des	choix	alimentaires	sains.	L'influence	des	pairs	sur	

les	 comportements	 de	 santé	 des	 jeunes	 et	 les	 interventions	 utilisant	 un	 modèle	 de	

promotion	de	la	santé	dirigé	par	leurs	pairs	ont	montré	des	effets	positifs	pour	Llauradó	et	

al.	(137)	
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E. Démarche	diagnostique		

	

 Etiologies	1.

	

a) Obésité	commune	(polygénique)	

	

L'obésité	pédiatrique	est	multifactorielle.	Elle	est	due	principalement	au	manque	d'activité	

physique,	à	des	habitudes	alimentaires	malsaines	ou	à	l’association	des	deux.	Cela	entraine	

un	déséquilibre	entre	la	balance	des	apports	et	des	dépenses.	(11)(54)	

	

A	l’examen	clinique,	la	croissance	staturale	est	harmonieuse	et	il	n’y	a	pas	de	dystrophie,	de	

signes	malformatifs	ou	de	signes	de	pathologies	endocriniennes.		

L’interrogatoire	ne	retrouve	pas	de	notion	de	prise	médicamenteuse	au	long	cours.	(117)		

	

b) Obésité	secondaire:	(199)	

(1) Endocriniennes	:	

	

Il	existe	un	retard	de	croissance	staturale.	

	

- Hypercorticisme	:	vergetures	pourpres	verticales,	HTA	et	érythrose	faciale		

- Déficit	 en	 hormone	 de	 croissance	:	 antécédents	 néonataux	 (hypoglycémie,	 ictère,	

micro	pénis,	 cryptorchidie),	 visage	 enfantin,	 ensellure	nasale	marquée,	 hypoplasie	

du	massif	facial,	front	bombé	et	céphalées.	

- Hypothyroïdie	:	frilosité,	constipation,	chute	de	cheveux	et	goitre.	

	

(2) Obésités	mono	géniques	:	

	

L’obésité	est	sévère	et	précoce.	
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- Anomalie	du	MC4R	:	obésité,	hyperphagie	et	augmentation	de	la	masse	musculaire.	

Cette	mutation	est	impliquée	dans	2	%	des	formes	d’obésité.		

- Mutation	 du	 gène	 de	 la	 leptine	 qui	 est	 l’«	hormone	 de	 la	 satiété	»	 sécrétée	 par	 la	

paroi	 gastrique	:	 obésité	 majeure,	 précoce,	 avec	 troubles	 du	 comportement	

alimentaire	et	retard	statural.	

- Mutation	 du	 gène	 du	 récepteur	 de	 la	 leptine,	 déficit	 en	 POMC	 (pro-

opiomélanocortine)	:	obésité	majeure,	retard	statural	et	hypogonadisme.	

	

(3) Obésités	syndromiques	:	

	

L’obésité	est	précoce	souvent	jointe	à	d’autres	signes	cliniques.	Elle	est	due	à	des	maladies	

génétiques	rares.	(56)	

Les	plus	connus	sont	 le	syndrome	de	Prader-Willi	 (1/25000	naissances),	 le	syndrome	de	

Bardet-Biedel	ou	encore	le	syndrome	d’Alström.	(23)	

	

(4) Obésités	iatrogènes	:	

	

- Antipsychotiques	atypiques,	neuroleptiques	

- Antiépileptiques	et	thymorégulateurs	

- Certains	anti	dépresseurs	

- Corticothérapie	

- Chimiothérapies	

- …	

	

(5) Obésité	hypothalamique	:	

	

Il	existe	une	obésité	d’apparition	précoce	avec	des	troubles	du	système	nerveux	autonome.	
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 Complications			2.

	

Elles	ont	été	identifiées	dans	le	rapport	de	la	HAS	2011	et	documentées	par	une	revue	de	la	

littérature	ainsi	que	dans	le	rapport	de	l’OMS.	(12)(43)(205)(201)	

	

a) Somatiques	

	

(1) Cardio	vasculaire		

	

Sur	un	échantillon	d'enfants	obèses	âgés	de	5-17	ans,	70	%	avaient	au	moins	un	facteur	de	

risque	 cardio	 vasculaire	 (FRCV)	 et	 39	%	 avaient	 deux	 ou	 plus	 facteurs	 de	 risque	 contre	

réciproquement	26	%	et	13	%	chez	les	enfants	de	poids	normal.	(144)(202)	

	

- Hypertension	artérielle	:	les	données	de	l'enquête	nationale	sur	l'examen	de	la	santé	

et	de	l'alimentation	(NHANES)	de	2003-2006	ont	indiqué	que	3	%	des	enfants	âgés	

de	 8	 à	 17	 ans	 avaient	 une	 pression	 artérielle	 accrue	 et	 que	 ce	 risque	 était	

significativement	plus	élevé	chez	ceux	qui	étaient	obèses	:	8	%.	(114)	

	

- Dyslipidémie	

	

(2) Pulmonaire	

	

- Apnée	du	sommeil	:	selon	le	rapport	de	l’office	parlementaire	de	Brigitte	BOUT,	7	%	

des	enfants	en	surpoids	avaient	un	syndrome	d’apnée	du	sommeil.	(32)	Leur	risque	

d’être	atteint	était	 six	 fois	plus	 important	pour	 les	enfants	obèses	par	rapport	aux	

enfants	de	poids	standard.	(11)	

60	à	70	%	des	patients	présentant	cette	pathologie	seraient	obèses.	(32)	

	

- Asthme		

	 	

- Déconditionnement	à	l’effort	
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(3) Métabolique		

	

- Le	syndrome	métabolique	est	défini	par	l’OMS	par	un	DT2	caractérisé	soit	par	une	

altération	de	la	GAJ	soit	par	une	modification	de	la	tolérance	au	glucose,	associée	à	

au	moins	deux	des	complications	suivantes	:		

• HTA		

• dyslipidémie	(hypertriglycéridémie	ou	diminution	du	HDL)		

• micro-albuminurie	

	

Deux	 organisations	 américaines	 ont	 défini	 leurs	 propres	 critères	 de	 diagnostic	 du	

syndrome	 métabolique	:	 le	 «national	 cholesterol	 education	 program»	 (NCEP)	 et	

l’«American	 Association	 of	 clinical	 endocrinologists	 »	 (AACE).	 Selon	 la	 NCEP,	 le	

critère	 principal	 retenu	 était	 l’obésité	 abdominale.	 Les	 autres	 critères	 étaient	

l’hypertriglycéridémie,	 la	 diminution	 du	 HDL,	 l’HTA	 et	 l’hyperglycémie.	 L’AACE	

utilisait	 les	 mêmes	 critères	 mais	 le	 diagnostic	 de	 syndrome	 métabolique	 était	

clinique.	(23)		

Il	 n’existe	 pas	 de	 définition	 pour	 le	 syndrome	 métabolique	 des	 enfants	 et	

adolescents.		

Selon	le	rapport	de	l’office	parlementaire	de	Brigitte	BOUT,	ce	syndrome	augmentait	

de	1,5	à	2	fois	le	risque	de	morbi-mortalité	cardiovasculaire	et	de	3	à	5	fois	le	risque	

de	diabète.	(32)	

En	 2003	 d’après	 les	 CDC,	 le	 syndrome	 métabolique	 était	 significativement	 plus	

répandu	parmi	 les	personnes	obèses.	 Ils	étaient	9	%	des	adolescents	à	être	atteint	

en	2010	aux	Etats	Unis.	(114)	

- Stéatose	hépatique	:	la	prévalence	était	estimée	entre	10	et	24	%	dans	la	population.	

Elle	 atteindrait	 57,5	 à	 74	 %	 chez	 les	 personnes	 obèses	 d’après	 le	 rapport	 sur	

l’organisation	 de	 la	 recherche	 et	 ses	 perspectives	 en	matière	 de	 prévention	 et	 de	

traitement	de	l’obésité	de	Brigitte	BOUT.	(32)	

	

- Diabète,	 intolérance	au	glucose,	 insulino	résistance	:	Güngör,	dans	une	revue	de	 la	

littérature	sur	 le	surpoids	et	 l’obésité	chez	 les	enfant	et	 les	adolescents,	retrouvait	

que	 la	 réduction	 de	 la	 tolérance	 au	 glucose	 est	 relativement	 courante	 chez	 les	

enfants	et	adolescents	obèses,	avec	une	prévalence	rapportée	allant	de	15	%	à	20	%.	
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(11)	Ils	étaient	30	%	des	12-19	ans	obèses	aux	Etats	unis	selon	le	NHANES	de	2005-

2006.	(144)(114)	Brigitte	BOUT	retrouvait	que	3/4	des	patients	diabétiques	de	type	

2	étaient	obèses	et	 les	patients	 avec	un	 IMC	>	30	avaient	 environ	dix	 fois	plus	de	

risque	de	devenir	diabétiques	que	les	autres.	(32)	

	

(4) Endocriniennes	

	

- Puberté	précoce	chez	les	filles	et	retardée	chez	les	garçons		

	

- Syndrome	des	 ovaires	 polykystiques	 (SOPK)	:	 d’après	 la	 revue	de	 la	 littérature	de	

Güngör	 ce	 syndrome	 était	 considéré	 comme	 une	 conséquence,	 mais	 aussi	 un	

contributeur	possible	à	l'obésité.	(11)	

	

- Pseudo	gynécomastie	chez	les	garçons	(à	différencier	de	l’adipomastie	qui	est	liée	à	

une	 accumulation	 de	 graisse	 au	 niveau	 des	 pectoraux)	 due	 à	 l’aromatisation	

excessive	des	androgènes	en	œstrogènes	par	le	tissu	adipeux	périphérique.	(11)	

	

- Verge	enfouie	(l’examen	retrouvant	une	verge	de	taille	normale)	

	

(5) Orthopédiques	:		

	

- Genu	valgum	:	hyper	écartement	des	chevilles	non	corrigé	en	resserrant	les	cuisses	

en	charge.	

	

- Pieds	plats	

	

- Epiphysiolyse	de	la	hanche	:	elle	se	présente	par	une	douleur	de	hanche	et	du	genou,	

une	boiterie	retrouvée	à	l’examen	avec	une	limitation	de	la	rotation	interne	et	de	la	

hanche	en	rotation	externe.	

	

- Syndrome	fémoro-patellaire	

	

- Ante	torsion	fémorale	
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- Trouble	de	la	statique	vertébrale	(scoliose,	cyphose,..)	

	

- Rachialgies	

	

- Epiphysites	de	croissance	(maladie	d’Osgood-schlater,	maladie	de	Sever,	maladie	de	

Scheuermann)	

	

- Ostéoporose	

	

- Fractures	:	d’après	Güngör	 les	enfants	et	 les	adolescents	en	 surpoids	auraient	une	

incidence	plus	élevée	de	fractures.	(11)		

	

(6) Cutanés:		

	

- Vergetures	rosées	ou	larges-violacées	(pathologiques)		

	

- Mycoses	

	

- Sudation		

	

- Acné	:	liée	à	l’hyperandrogénisme	

	

- Acanthosis	 nigricans	:	 épaississement	 de	 l'épiderme	 brun	 foncé	 qui	 affecte	

principalement	les	aisselles,	le	pli	postérieur	du	cou,	les	surfaces	de	la	peau	fléchie	

et	l'ombilic.	Ce	symptôme	nécessite	la	recherche	d’insulino-résistance	associée.	(11)	

	

- Hypertrichose	:	liée	à	un	hyperandrogénisme	

	

(7) Bucco	dentaire	:	caries	

	

D’après	l’American	Dental	Association,	le	surpoids	et	l’obésité	ne	sont	pas	des	facteurs	de	

risque	 spécifiques	 de	 développer	 des	 caries.	 Mais	 il	 existe	 des	 facteurs	 de	 risque	 en	
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commun	dans	ces	pathologies	comme	les	troubles	des	conduites	alimentaires,	non-respect	

des	règles	d’hygiène	alimentaire	(grignotage,	sodas	en	dehors	des	repas,	prise	d’aliments	

après	le	dîner	ou	au	cours	de	la	nuit,	etc.)	et	bucco-dentaire,	niveau	socio-économique	ou	

d’éducation	faible	de	la	famille,	la	prise	au	long	cours	de	médicaments	sucrés	ou	générant	

une	hyposialie,	etc.	(12)	

	

(8) Cancers	(32)(22)		

	

Le	 World	 Cancer	 Research	 Fund	 (WCRF)	 estimait	 qu’environ	 1/3	 des	 cancers	 les	 plus	

fréquents	 pourraient	 être	 évités	 grâce	 à	 la	 prévention	 nutritionnelle	 dans	 les	 pays	

développés	et	1/4	dans	les	pays	en	voie	de	développement.	La	part	des	cancers	évitables	

par	 la	 nutrition	 atteindrait,	 pour	 les	 pays	 industrialisés,	 des	 chiffres	 élevés	 selon	 la	

localisation	 :	 >	 65	 %	 pour	 les	 cancers	 des	 voies	 aéro-digestives	 hautes,	 50	 %	 pour	 les	

cancers	colorectaux,	plus	de	45	%	pour	le	col	de	l’utérus.	(96)		

Le	dernier	rapport	du	WCRF	/	American	Institute	 for	Cancer	Research	de	2007	concluait	

qu’il	 existait	 une	 relation	 entre	 le	 surpoids	 et	 l’obésité	 et	 le	 cancer	 de	 l’œsophage,	 du	

pancréas,	 du	 colon,	 du	 rectum,	 de	 l’endomètre,	 du	 rein	 et	 du	 sein	 (pour	 la	 femme	

ménopausée).	Le	surpoids	était	associé	à	un	mauvais	pronostic	du	cancer	du	sein,	surtout	

après	la	ménopause,	en	favorisant	des	cancers	plus	agressifs,	mais	aussi	en	augmentant	le	

risque	de	récidive.	(32)	

	

b) Social	

	

- Discrimination	(38)(90)	 :	 une	 analyse	 des	 résultats	 de	 l'European	 Space	

Components	Coordination	de	2002-2003,	a	constaté	que,	par	rapport	aux	individus	

de	 poids	 normal,	 les	 personnes	 obèses	 étaient	 plus	 susceptibles	 de	 déclarer	 un	

stress	élevé	au	travail	et	d’avoir	un	plus	faible	soutien	de	leurs	collègues.	(203)	

	

- Stigmatisation	:	elle	était	due	à	une	assimilation	à	des	stéréotypes	négatifs	répandus	

comme,	 par	 exemple,	 les	 personnes	 atteintes	 d'obésité	 sont	 paresseuses,	 non	

motivées	 ou	 manquent	 d'autodiscipline.	 Elle	 peut	 se	 traduire	 par	 des	 inégalités	

importantes	dans	l'emploi,	la	santé,	les	soins	et	l'éducation.	(38)(200)(203)	
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D’après	 le	 rapport	 de	 la	 commission	 pour	 la	 prévention	 et	 la	 prise	 en	 charge	 de	

l’obésité	 de	 2009,	 aux	 Etats-Unis	 la	 stigmatisation	 des	 obèses	 affectait	 leurs	

trajectoires	 sociales	 et	 personnelles.	 Le	 rejet	 dont	 ils	 pouvaient	 être	 victimes	 les	

conduisait	à	 faire	moins	d’études	et	à	être	moins	bien	payés	que	 les	personnes	de	

poids	normal.	(115)		

	

- Réussite	sociale	:	l’étude	de	Waters	et	al.	retrouvaient	que	les	enfants	obèses	ou	en	

surpoids	en	âge	scolaire	avaient	un	quotient	 intellectuel	 inférieur	par	 rapport	aux	

enfants	de	poids	normal.	(14)(38)	Les	taquineries	liées	au	surpoids	et	le	rejet	social	

étaient	associés	à	une	faible	performance	scolaire	chez	ces	enfants	selon	Martin	et	

al.	(43)		

Les	 femmes	 «	minces	»	 faisaient	 plus	 fréquemment	 des	 mariages	 dits	 ascendants	

(c'est-à-dire	se	marier	avec	des	hommes	de	statuts	sociaux	plus	élevés	que	les	leurs	

ou	 celui	 de	 leur	 père)	 contrairement	 aux	 femmes	 obèses	 qui	 réalisaient	

fréquemment	des	mariages	descendants.	(115)			

Les	 complications	 sociales	 participaient	 largement	 aux	 complications	 psychologiques	 du	

surpoids	et	de	l’obésité.	

	

c) Psychologique		

	

- Baisse	de	l’estime	de	soi	(202)(90)	

	

- Souffrance	psychologique	:	des	études	ont	montré	que	les	enfants	et	adolescents	en	

surpoids	et	obèses	éprouvaient	une	détresse	psychosocial	due	aux	moqueries	liées	

au	poids,	la	discrimination	et	l'isolement	social.	(43)(202)	

	

- Troubles	 anxio	 dépressifs	 liés	 à	 des	 émotions	 négatives	 (tristesse,	 solitude,	

nervosité)	 qui	 pouvaient	 entrainer	 une	 diminution	 de	 la	 qualité	 de	 vie.	

(56)(200)(202)	En	France,	5	%	de	la	population	présentait	un	syndrome	dépressif	

contre	 30	 %	 chez	 les	 personnes	 obèses	 d’après	 la	 synthèse	 documentaire	

commanditée	par	l’Agence	régionale	de	santé	(ARS).	(13)(32)	
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Les	résultats	d’une	étude	prospective	 indiquaient	que	 l'obésité	développée	à	 la	 fin	

de	l'adolescence	prédisait	l'apparition	d’un	syndrome	dépressif	(ratio	de	chances	=	

5,89,	IC	=	2,31-15,01)	au	début	de	l'âge	adulte	chez	les	femmes.	(193)	

	

- Troubles	 du	 comportement	:	 agitation,	 impulsivité,	 opposition,	 difficultés	

attentionnelles,	etc.	

	

- Trouble	 des	 conduites	 alimentaires	 :	 hyperphagie	 boulimique,	 syndrome	

d’alimentation	nocturne		

La	nourriture	peut	être	un	moyen	pour	rechercher	un	sentiment	de	sécurité	interne,	

de	soulagement,	de	comblement	d’un	vide	surtout	chez	les	adolescents.	(204)(195)		

	

- Troubles	du	sommeil	:	cela	peut	entrainer	des	complications	comme	l’absentéisme,	

des	 troubles	de	 la	 concentration	et	un	échec	 scolaire.	 (24)	Orringer	et	 al.	 dans	un	

article	 sur	 la	 prévention	 et	 la	 gestion	 de	 l’obésité	 recommandaient	 une	 durée	 de	

sommeil	 de	 10-11	 heures	 pour	 les	 enfants	 d'âge	 scolaire	 et	 9-10	 heures	 pour	 les	

adolescents.	(205)	

	

- TDAH	:	 selon	 la	 HAS	 il	 existait	 un	 lien	 entre	 l’obésité	 et	 le	 trouble	 déficit	 de	

l’attention	avec	hyperactivité	(TDAH).	(12)	

	

- Addictions	(200)	

	

Le	stress	psychologique	de	la	stigmatisation	sociale	pouvait	entraîner	une	faible	estime	de	

soi	qui,	à	son	tour,	pouvait	entraver	le	fonctionnement	scolaire	et	social,	et	persister	à	l'âge	

adulte.	(202)	
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 Examen	clinique	et	para	clinique	3.

	

	 D’après	 les	 recommandations	 de	 la	 HAS,	 l’examen	 clinique	 doit	 permettre	 de	

diagnostiquer	 les	 enfants	 en	 surpoids/obèses,	 dépister	 les	 facteurs	 de	 risque	 et	 les	

comorbidités	et	d’éliminer	une	étiologie	d’obésité	secondaire.			

	

Les	antécédents	familiaux	et	personnels	doivent	être	recherchés	à	l’interrogatoire	ainsi	que	

des	 signes	 de	 souffrance	 psychologique.	 Une	mesure	 de	 la	 taille,	 du	 poids	 et	 du	 tour	 de	

taille	est	 réalisée,	ainsi	que	 le	calcul	de	 l’IMC.	Les	données	doivent	être	 reportées	sur	 les	

courbes	 du	 carnet	 de	 santé.	 Fitch	 et	 al.	 dans	 le	 rapport	 sur	 les	 directives	 cliniques	 de	

l’obésité	 chez	 les	 enfants	 et	 adolescents	 avaient	 recommandé	 une	 surveillance	 de	 l’IMC	

chez	tous	les	enfants	de	2	à	18	ans	au	moins	une	fois	par	an,	idéalement	lors	d'une	visite	de	

routine.	(17)	

L’examen	 devait	 être	 complet	 avec	 la	 mesure	 de	 la	 tension	 artérielle	 (TA),	 grâce	 à	 un	

brassard	adapté,	et	de	la	fréquence	cardiaque	de	repos	au	moins	une	fois	par	an	chez	tous	

les	enfants	de	3	ans	et	plus	selon	Fitch	et	al.	Le	stade	pubertaire	devait	être	évalué	ainsi	que	

les	 signes	 de	 pathologies	 endocriniennes	 ou	 d’obésité	 syndromique	 et	 les	 signes	 de	

complications.	(17)	

	

	 Les	examens	complémentaires	n’étaient	pas	recommandés	chez	les	adolescents	en	

surpoids	 sans	 signes	 évocateurs	 de	 comorbidité	 ou	 d’étiologie	 et	 sans	 antécédents	

familiaux	 de	 diabète	 ou	 de	 dyslipidémie	 selon	 la	 HAS	 et	 le	 SSMG.	 (12)(33)	 Un	 bilan	

biologique	 systématique	 était	 recommandé	 chez	 ceux	 avec	 des	 antécédents	 familiaux	 de	

diabète	 ou	 de	 dyslipidémie	 d’après	 la	 HAS.	 Le	 comité	 d’experts	 du	 SSMG	 proposait	 de	

réaliser	 un	 bilan,	 même	 en	 cas	 d’obésité	 non	 compliquée,	 afin	 de	 rechercher	 des	

complications	éventuelles	et	de	rassurer	les	parents.	Il	comprenait	:		

- Un	bilan	 lipidique	:	Fitch	et	al.	recommandaient	de	 le	réaliser	chez	 les	9-11	ans	en	

surpoids	et	obèses,	à	partir	de	10	ans	d’après	les	recommandations	canadiennes	et	>	

8	ans,	non	à	 jeun	et	sans	 le	HDL	pour	 le	groupe	d'experts	de	 l’«US	National	Heart,	

Lung	and	Blood	Institute	»	(NHLBI)	de	2011.	(17)(11)		

- La	 glycémie	 à	 jeun	:	 selon	 les	 lignes	 directrices	 d’ADA	 de	 2000,	 le	 dépistage	 du	

diabète,	par	le	dosage	de	la	GAJ	et	de	l’HbA1c,	devaient	être	effectué	également	chez	

les	enfants	>	10	ans	en	excès	pondéral	ayant	2	autres	facteurs	de	risque.	(11)	Pour	
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le	Canada,	ce	dosage	devait	être	réalisé	chez	tous	les	enfants	>	10	ans	en	surpoids	

associé	au	bilan	lipidique.	

- Les	 transaminases	:	 elles	 devaient	 être	 dosées	 pour	 rechercher	 une	 stéatose	

hépatique	 non	 alcoolique	 chez	 les	 enfants	 de	 10-18	 ans	 avec	 un	 IMC	 ≥	 95ème	

percentile	 ou	 ≥	 85ème	 percentile	 avec	 des	 facteurs	 de	 risque	 supplémentaires.	

(12)(33)		

	

Le	 NICE	 2006	 proposait	 d’inclure	 dans	 les	 bilans	 de	 dépistage	 la	 mesure	 des	 taux	

d’insuline,	du	glucose	et	de	la	fonction	endocrinienne.	(12)		

Pour	 le	 Canada,	 des	 investigations	 supplémentaires,	 telles	 que	 le	 dosage	 des	 enzymes	

hépatiques,	 l'analyse	 des	 urines	 et	 des	 études	 de	 sommeil	 devaient	 dépister	 d'autres	

problèmes	communs	liés	à	l'obésité.		

Aux	USA,	il	était	suggéré	que	les	parents	dont	les	enfants	avaient	pris	du	poids	et	atteint	un	

poids	>	97e	percentile	à	3	ans	soient	informés	de	la	disponibilité	du	test	génétique	MC4R.	

(12)	
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F. Prise	en	charge	

	

D’après	le	rapport	international	de	l’OMS	de	l’enquête	2009-2010,	les	profils	alimentaires	

des	jeunes	changeaient	entre	11	et	15	ans,	ce	qui	suggérait	que	cette	étape	était	essentielle	

pour	les	interventions.	(42)	

	
	

Figure	14	:	Lieux	et	modalités	d’action	pour	la	prévention	du	surpoids	et	de	l’obésité	des	

adolescents	selon	Lee	A	et	Gibbs	SE.	(206)	

	

Les	comportements	généralement	ciblés	étaient	:	

Ø l’augmentation	de	la	consommation	de	fruits	et	de	légumes,		

Ø la	réduction	de	la	consommation	de	boissons	sucrées,	

Ø la	réduction	des	aliments	riches	en	graisses	saturées,	en	sel	et	en	sucre,	

Ø la	réduction	du	temps	passé	à	regarder	la	télévision	et/ou	devant	les	écrans,	

Ø la	 participation	 accrue	 à	 l’activité	 physique	 et	 l’augmentation	 des	 déplacements	

actifs	sur	le	chemin	de	l’école.	
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 Prévention	1.

	

	 Les	données	sur	la	prévention	de	l'obésité	pour	les	soins	primaires	étaient	faibles	

et	 ne	 montraient	 que	 des	 bénéfices	 modestes	 pour	 l'IMC	 sans	 efficacité	 à	 long	 terme	

d’après	le	Canadian	Task	Force.	(77)	Seidell	et	Halberstadt	précisaient	dans	un	article	sur	

l'obésité	et	sa	prévention,	que	l'achat	et	la	consommation	d'aliments	étaient	influencés	par	

de	 nombreux	 facteurs	 qui	 s'influençaient	 mutuellement	 de	 différentes	 façons.	 L’absence	

d'un	 seul	 facteur	 de	 causalité	 impliquait	 également	 que	 les	 interventions	 isolées	 ne	

pouvaient	avoir	qu’un	faible	impact	global.	(22)	

	

a) Au	niveau	individuel	:	

	

(1) Familial	

		

	 Comme	le	comportement	des	enfants	et	des	adolescents	était	dépendant	du	choix	

de	 leurs	 parents,	 leurs	 implications	 étaient	 essentielles	 dans	 la	 prévention	 de	 l’obésité	

selon	L.	Bonato.	L’éducation	des	parents	devrait	donc	être	renforcée.	Un	programme	visant	

seulement	les	parents,	a	montré	une	plus	grande	réduction	de	poids	chez	les	enfants,	ainsi	

que	 chez	 leurs	 parents,	 par	 rapport	 aux	 interventions	 visant	 les	 parents-enfants	 ou	

seulement	les	enfants.	(142)	

Oude	Luttikhuis	et	al.	ainsi	qu’Orringer	et	al.	retrouvaient	que	les	programmes	de	gestion	

de	poids	 axés	 sur	 la	 famille	diminuaient	 la	probabilité	d’une	obésité	 future,	 au	moins	 au	

début	de	l'âge	adulte,	en	modifiant	les	mauvaises	habitudes	de	toute	la	famille.	(173)(33)	

	 Une	revue	systématique	de	Whittemore	et	al.	a	évalué	la	nature	et	l'efficacité	de	la	

participation	de	la	famille	dans	les	interventions	contre	l'obésité	des	enfants	américains	de	

5	à	18	ans	entre	1995	et	2012.	18	études	sur	 la	prévention	de	 l’obésité	ont	été	retenues.	

Elles	 avaient	 toutes	 une	 influence	 positive	 sur	 l’activité	 physique	 et	 l'apport	 alimentaire	

des	enfants.	(207)	

	

	 Showell	 et	 al.		ont	 identifié,	 dans	 une	 méta	 analyse	 de	 2012,	 4	 études	 sur	 la	

prévention	 de	 l'obésité	 à	 domicile	 chez	 des	 enfants	 de	 pays	 à	 revenu	 élevé.	 Aucune	 des	
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interventions	n'a	révélé	un	effet	statistiquement	significatif	sur	 les	résultats	 liés	au	poids	

tels	que	 l'IMC	et	 la	prévalence	du	surpoids	ou	de	 l'obésité.	Mais	3	études	ont	signalé	des	

effets	 d'intervention	 significativement	 positifs	 sur	 le	 régime	 alimentaire	 ou	 les	 résultats	

d’activité	physique.	(208)	

	

(2) Nutrition	

	

	 Boles	 et	 al.	 ont	 examiné	 en	 2011	 l'impact	 d'une	 campagne	 médiatique	 visant	 à	

éduquer	les	résidents	de	Portland	sur	la	quantité	de	sucre	ajouté	dans	les	sodas	ainsi	que	

sur	 leurs	 effets	 sur	 la	 santé.	 Une	 enquête	 téléphonique	 de	 402	 personnes	 a	mesuré	 leur	

sensibilisation	à	cette	campagne.	Environ	80	%	des	personnes	qui	étaient	au	courant	de	la	

campagne	 avaient	 l'intention	 de	 réduire	 la	 quantité	 de	 boissons	 gazeuses	 ou	 sucrées	

données	 aux	 enfants	 mais	 sans	 changement	 significatif	 dans	 la	 consommation	 auto	

déclarée	de	soda.	Ils	étaient	également	plus	susceptibles	de	convenir	que	la	consommation	

excessive	de	sucre	pouvait	entrainer	des	problèmes	de	santé	(97,3	%	contre	85,9	%).	(209)	

De	même,	Isoldi	et	Dolar,	dans	une	étude	expérimentale	New	Yorkaise,	dont	le	but	était	de	

réduire	la	consommation	de	boissons	sucrées	chez	128	jeunes	de	5	à	14	ans,	ont	retrouvé	

une	augmentation	significative	des	connaissances	après	l’intervention	mais	le	changement	

d'attitude	n'était	pas	significatif.	Environ	77	%	des	10-14	ans	ont	déclaré	être	«	d’accord	»	

pour	réduire	 la	consommation	de	boissons	sucrées	après	 la	participation	au	programme.	

(210)		

	

	 D’après	une	étude	transversale	américaine	chez	 les	8-18	ans,	 les	consommateurs	

de	 yogourt	 avaient	 une	prévalence	 de	 surpoids	 ou	d'obésité	 plus	 faible.	 Cette	 évaluation	

des	données	de	la	NHANES	de	2005-2008	par	Keast	et	al.	montrait	que	leur	consommation	

>	2	par	jour	était	associée	à	une	plus	grande	consommation	de	calcium	et	de	vitamine	D	et	

à	des	mesures	plus	faibles	de	l'adiposité	chez	les	enfants	américains	(baisse	de	l'IMC	pour	

l'âge,	TT	inférieur	et	pli	cutané	sous-scapulaire	plus	petit)	après	ajustement	des	différences	

démographiques	et	de	l’apport	énergétique.	(211)		

	

	

	



	 127	

(3) Multimédia	

	

	 Murray	 et	 al.	 dans	 une	 revue	 de	 la	 littérature	 Cochrane,	 ont	 retrouvé	 que	 les	

applications	 interactives	 de	 communication	 en	 santé	 semblaient	 avoir	 des	 effets	 positifs	

sur	les	utilisateurs.	Ils	se	sentaient	plus	soutenus	socialement	et	amélioraient	les	résultats	

cliniques	et	comportementaux	par	rapport	aux	non-utilisateurs.	(212)		

	

	 Une	 étude	 analytique	 quasi	 expérimentale	 publiée	 en	 2012,	 a	 examiné	 l’influence	

d’une	intervention	de	jeu	de	réalité	alternative	chez	115	étudiants	sur	l’activité	physique	et	

le	gain	de	poids.	Johnston	et	al.	ont	retrouvé	une	augmentation	significative	du	poids	et	de	

l'IMC	pour	 le	groupe	 intervention	et	contrôle	entre	 le	début	et	 la	 fin	de	 l’intervention.	Le	

nombre	de	jour	d’activité	physique	vigoureuse	par	semaine	a	diminué	dans	les	2	groupes	

mais	cette	différence	était	significative	seulement	pour	le	groupe	contrôle	(3,9	±	2	contre	

groupe	 intervention	3,1	±	1,8	p	=	0,001).	 Le	nombre	de	pas	par	 semaine	 a	 augmenté	de	

manière	 significative	dans	 le	groupe	 intervention	 (p	<	0,01)	et	a	diminué	dans	 le	groupe	

contrôle	(p	<	0,01).	(213)		

Whittemore	 et	 al.	 ont	 initié	 une	 revue	 systématique	 de	 12	 études	 sur	 les	 programmes	

scolaire	 de	 prévention	 de	 l'obésité	 sur	 internet	 pour	 les	 adolescents.	 Dans	 toutes	 les	

études,	 les	chercheurs	ont	utilisé	des	mesures	d'auto-évaluation	pour	 les	comportements	

liés	 à	 la	 santé.	 10	 des	 programmes	 inclus	 ont	 entraîné	 des	 résultats	 positifs	 liés	 à	 la	

prévention	de	 l’obésité	à	 court	 terme	 (<	3-6	mois)	 sur	 internet.	Ces	programmes	ont	été	

comparés	à	 la	forme	papier	et	 les	résultats	étaient	mitigés.	Dans	deux	des	trois	études,	 le	

programme	 sur	 internet	 a	 eu	 plus	 d'effets	 sur	 certains	 comportements	 de	 santé,	

notamment	une	augmentation	de	l’activité	physique	et	une	diminution	de	l'IMC	par	rapport	

à	l'éducation	traditionnelle.	(207)	

	

(4) Intervention	mixte		

	

	 Pérez-Morales	 et	 al.	 ont	 analysé,	 dans	 une	 revue	 systématique	 de	 2012,	 des	

interventions	 axées	 sur	 la	 prévention	 du	 surpoids	 et	 de	 l'obésité	 infantile	 hispano-

américaine.	10	études	ont	été	inclues.	Dans	l'ensemble,	les	améliorations	de	l'IMC	entre	les	

études	 étaient	 incohérentes	 avec	 des	 améliorations	 inconstantes.	 Une	 étude	 menée	

pendant	36	mois	n'a	montré	aucune	différence	dans	les	mesures	de	l’IMC,	mais	a	noté	une	
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augmentation	de	la	prévalence	du	surpoids	et	d’obésité.	Dans	une	autre	étude	de	24	mois,	il	

n'a	 pas	 été	montré	 de	 différence	 de	 l'IMC	 entre	 les	 groupes	 d'intervention	 et	 témoin.	 4	

études	 ont	montré	 une	 amélioration	 de	 l'IMC	 dans	 les	 groupes	 d'intervention	mais	 elles	

présentaient	 des	 limitations	 importantes.	 4	 des	 études	 de	 haute	 qualité,	 ont	montré	 une	

réduction	 positive	 de	 l'IMC	 et	 dans	 une	 autre	 étude,	 après	 trois	 ans	 d'intervention,	 une	

réduction	de	l'incidence	du	surpoids	et	de	l’obésité	était	retrouvée	par	rapport	au	groupe	

témoin.	(170)		

	

	 Une	autre	revue	systématique	de	23	études,	publiée	en	2014,	a	testé	l’efficacité	de	

différentes	 interventions	 pour	 la	 prise	 en	 charge	 de	 la	 réduction	 des	 inégalités	 dans	 le	

contexte	 de	 l’obésité	 infantile.	 Hillier-Brown	 et	 al.	 ont	 conclu	 que	 3	 des	 4	 interventions	

opérant	au	niveau	individuel,	visaient	à	prévenir	la	prise	de	poids	chez	les	enfants	obèses	

dont	un	essai	contrôlé	randomisé	américain	qui	retrouvait	des	réductions	plus	importantes	

des	Z-scores	de	l'IMC	au	bout	de	24	mois	dans	le	groupe	d'intervention	comparativement	

au	groupe	témoin	(p	<	0,05).	Dans	le	groupe	à	faible	statut	socio	économique	il	y	avait	une	

différence	statistiquement	significative	entre	les	groupes	pour	le	changement	du	Z-score	à	

6	mois	 (p	 =	 0,002)	 non	 retrouvé	 dans	 le	 groupe	 avec	 un	 statut	 socio	 économique	 élevé.	

(214)	

	 L’essai	contrôlé	et	randomisé	«	challenge	»	était	un	programme	de	promotion	de	la	

santé	de	11	semaines	basé	sur	12	sessions	de	thérapie	cognitivo-sociale	et	des	entrevues	

motivationnelles.	 Il	 a	 inclus	 179	 adolescents	 noirs-américains	 de	 11-16	 ans	 issus	 de	

communautés	à	faible	revenu	entre	2002	et	2004.	Au	bout	de	deux	ans	il	n'y	avait	pas	de	

différence	entre	les	groupes	pour	le	Z-score	de	l'IMC	par	rapport	au	départ	selon	Black	et	

al.	Mais	le	taux	de	surpoids	et	d’obésité	a	diminué	de	5,3	%	chez	les	adolescents	du	groupe	

intervention	 et	 a	 augmenté	de	11,3	%	dans	 le	 groupe	 témoin	 (p	=	0,02).	 (215)	Un	 autre	

essai	 contrôlé	 et	 randomisé	 de	 2012	 a	 évalué	 l'efficacité	 d'une	 intervention	

comportementale	basée	sur	 la	 théorie	de	 l'affirmation	de	soi	et	 les	 intentions	de	mise	en	

œuvre	 de	 736	 nouveaux	 étudiants	 par	 rapport	 à	 un	 groupe	 contrôle	 (n	 =	 709)	 de	

l'université	de	 Sheffield.	Un	questionnaire	portant,	 entre	 autres,	 sur	 la	 consommation	de	

fruits	 et	 légumes	 et	 l'équivalent	 métabolique	 d’activité	 physique	 a	 été	 distribué.	 Selon	

Epton	et	al.	il	n’y	avait	pas	de	différence	significative	entre	les	2	groupes	pour	les	mesures	

de	l’activité	physique	(p	=	0,914)	et	de	l’IMC	après	6	mois	(p	=	0,870).	(216)		
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	 Waters	 et	 al.	 dans	 une	 revue	 systématique	 Cochrane	 de	 2011	 comprenant	 55	

articles	 sur	 la	prévention	de	 l'obésité	 chez	 les	enfants,	ont	 retrouvé	que	 les	programmes	

étaient	efficaces	pour	réduire	l'adiposité,	bien	que	toutes	les	interventions	individuelles	ne	

le	soient	pas.	Il	y	avait	un	niveau	élevé	d'hétérogénéité.	Les	effets	d'intervention	par	sous-

groupe	d'âge	étaient	de	-0,15	kg	/	m2	pour	les	6-12	ans	et	-0,09	kg	/	m2	pour	les	13-18	ans.	

Les	 auteurs	 ont	 trouvé	 des	 preuves	 solides	 pour	 corroborer	 les	 effets	 bénéfiques	 des	

programmes	 de	 prévention	 de	 l’obésité	 infantile	 sur	 l’IMC,	 plus	 particulièrement	 les	

programmes	ciblant	les	enfants	de	6	à	12	ans.	(200)	

	

b) Au	niveau	communautaire	:		

	

Seidell	et	Halberstadt	recommandaient,	pour	atteindre	un	plus	large	public,	de	réaliser	des	

interventions	modifiant	l’environnement	et	les	normes	sociétales.	(27)	D’après	l‘expertise	

collective	de	l’INSERM	sur	l’obésité,	les	interventions	fondées	uniquement	sur	l’information	

et	 l’éducation	 amélioraient	 les	 connaissances	 et	 encourageaient	 à	 long	 terme	 les	

comportements	sains	des	populations	visées.	(1)	

	

(1) Non	scolaire	

 Activité	physique	(a)
	

2	études	de	la	revue	de	littérature	de	2012	d'Hiller-Brown	et	al.	ont	examiné	des	

programmes	de	perte	de	poids	basés	sur	l'exercice	et	ont	trouvé	des	résultats	prometteurs	

à	court	terme	(<	6	mois).	Un	essai	contrôlé	et	randomisé	a	retrouvé,	après	6	mois,	que	le	

gain	de	poids	était	inférieur	dans	le	groupe	d'intervention	par	rapport	au	groupe	témoin	(p	

<	0,001)	et	une	diminution	significative	de	l'IMC	dans	le	groupe	d'intervention	par	rapport	

au	groupe	témoin	(p	=	0,049).	La	deuxième,	une	étude	pilote	contrôlée	randomisée,	n'a	pas	

mis	en	évidence	de	différences	significatives	pour	les	variations	de	l'IMC	et	du	TT.	(214)		

	

	 Une	étude	prospective	danoise	de	2	ans	a	étudié	 l’effet	de	4	 séances	d’éducation	

physique	supplémentaires	par	semaine	sur	la	composition	corporelle	et	le	poids	d’enfants	

de	8	à	13	ans	en	2008.	Klakk	et	al.	ont	retrouvé	que	l'intervention	a	eu	un	effet	bénéfique	
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significatif	 sur	 la	prévalence	du	surpoids	et	de	 l’obésité	avec	un	risque	réduit	de	devenir	

obèses	ou	en	surpoids	(OR	0,29,	p	=	0,01)	après	2	ans	par	rapport	aux	enfants	des	écoles	

témoins.	L'effet	d'intervention	sur	la	prévalence	de	l'adiposité	était	plus	petit	et	plus	limité	

(OR	 0,64,	 p	 =	 0,08)	 et	 la	 différence	 d’IMC	 moyen	 entre	 les	 deux	 groupes	 n'était	 pas	

significative.	(217)	

	

	 Une	 cohorte	 longitudinale	 californienne,	 de	 2006	 à	 2009,	 a	 examiné	 si	 les	

programmes	 d’activité	 physique	 parascolaires	 amélioraient	 la	 condition	 physique	 des	

étudiants	et	abaissaient	les	taux	d'obésité.	36	%	des	élèves	ont	participé	à	ces	programmes	

axés	sur	le	conditionnement	physique.	En	contrôlant	l'état	de	base,	cette	participation	a	été	

associée	 à	 une	 augmentation	 de	 10	%	de	 la	 probabilité	 d'être	 en	 bonne	 forme	 physique	

après	2	ans	selon	London	et	Gurantz,	mais	n'a	eu	aucun	effet	sur	le	surpoids.	(168)		

	

 Intervention	mixte	(b)
	

	 2	études	visant	à	prévenir	 l'obésité	ont	été	retenues	par	Hiller-Brown	et	al.	dans	

une	revue	de	la	littérature	de	2012.	Elles	ont	évalué	les	interventions	éducatives	ciblées	sur	

la	prévention	du	gain	de	poids	en	groupe	chez	les	enfants	à	faible	statut	socio-économique	

et	n'ont	pas	retrouvé	d'effets	bénéfiques	au	bout	d’un	an.	(214)	

	

	 14	 des	 18	 études	 de	 prévention	 évaluant	 l’activité	 physique,	 de	 la	 revue	 de	

littérature	de	Whittemore	et	al.	en	2013	et	15	études	évaluant	l'apport	alimentaire,	étaient	

capables	d'influencer	positivement	les	comportements.	4	des	études	sur	la	prévention	ont	

également	 rapporté	 des	 résultats	 nuls	 ou	 opposés	 aux	 résultats	 attendus	 pour	 l’activité	

physique	et	l'apport	alimentaire.	6	ont	évalué	un	résultat	lié	au	poids	et	4	ont	signalé	des	

effets	positifs	sur	celui	ci.	Les	2	signalant	des	effets	négatifs	ou	nuls	sur	le	poids	avaient	le	

plus	haut	niveau	de	qualité	méthodologique	des	études	de	prévention.	(207)		

	

(2) Scolaire	

	

	 L'école	 était	 décrite	 comme	 le	 lieu	 idéal	 pour	 mener	 des	 interventions	 de	

prévention	 de	 l’obésité	 chez	 les	 enfants	 selon	 Briançon	 et	 al.	 Mendoza	 et	 al.	 et	 les	 CDC.	

(218)(36)(219)	Story	et	al.	dans	un	article	de	2009	sur	le	rôle	des	écoles	dans	la	prévention	
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de	l'obésité	rappelaient	que	95	%	des	jeunes	américains	âgés	de	5	à	17	ans	étaient	inscrits	

à	l'école	et	y	consommaient	jusqu'à	la	moitié	de	leurs	calories	quotidiennes.	De	plus,	l’école	

a	une	mission	éducative	et	permet	d’éviter	les	obstacles	financiers	familiaux.	Elle	peut	donc	

aider	à	façonner	les	comportements	alimentaires.	(220)(38)	

	 Esposito	et	al.	ont	conclu	que	les	interventions	visant	à	prévenir	l'obésité	chez	les	

adolescents	 devraient	 se	 concentrer	 sur	 plusieurs	 paramètres	 dont	 la	 maison	 et	 l'école.	

(57)	 De	 même,	 Nihiser	 et	 al.	 ont	 décrit	 les	 actions	 clefs	 du	 programme	 de	 prévention	

scolaire	Weight	of	the	Nation	2012.	Les	stratégies	visant	à	accroître	l’activité	physique	chez	

les	 jeunes	 identifiaient	 les	 écoles	 comme	 un	 lieu	 d’intervention	 intéressant	 et	

recommandaient	 un	 programme	 complet	 d’activité	 physique	 scolaire,	 avec	 d'autres	

stratégies	politiques	et	programmatiques.	(221)	

	 Plusieurs	 actions	 de	 prévention	 en	 milieu	 scolaire	 ont	 été	 reconnues	 comme	

prometteurs	 par	 la	 communauté	 scientifique	 selon	 le	 document	 franco	 québécois	:	

l’amélioration	 de	 l’offre	 alimentaire	 des	 cantines	 et	 des	 distributeurs,	 l’instauration	 de	

circuits	d’approvisionnement	courts,	la	mise	en	place	d’ateliers	de	cuisine	pour	les	jeunes	

et	 leurs	 parents	 lors	 d’activités	 parascolaires,	 de	 stratégies	 anti-gaspillage	 alimentaire,	

l’augmentation	de	l’activité	physique	scolaire,	promotion	des	transports	actifs	sécuritaires	

des	écoliers,	etc.	(38)	

	

 Nutrition	(a)
	

	 	 Borys	et	al.	rappelaient	dans	leur	article	le	programme	d'éducation	nutritionnelle	à	

long	 terme	 en	milieu	 scolaire	:	 l'étude	 Fleurbaix	 Laventie	 Ville	 Santé.	 Une	 population	 de	

comparaison	a	été	sélectionnée	dans	2	autres	villes,	également	situées	dans	 le	nord	de	 la	

France	 et	 présentant	 des	 caractéristiques	 démographiques	 et	 socio-économiques	

similaires.	L'étude	a	montré	une	diminution	de	la	prévalence	du	surpoids	chez	les	enfants	:	

elle	était	de	11,4	%	en	1992	dans	 les	villes	de	Fleurbaix	et	Laventie	et	12,6	%	dans	 les	2	

villes	de	comparaison	(p	=	0,6)	et	réciproquement	en	2004	:	8,8	%	et	17,8	%	(p	≤	0,0001).	Il	

a	fallu	8	ans	avant	que	le	déclin	de	la	prévalence	ne	devienne	significatif.	(86)	

Le	 programme	 «	Healthy	 Eating	 Food	 Dudes	»	 était	 une	 intervention	 en	 milieu	

scolaire,	visant	à	augmenter	la	consommation	de	légumes	et	de	fruits	chez	les	enfants	de	4-

11	 ans	 au	 Royaume-Uni	 en	 les	 encourageant	 à	 en	 goûter	 à	 plusieurs	 reprises	 sur	 une	



	 132	

période	 de	 16	 jours.	 Le	 programme	 a	 prouvé	 son	 efficacité	 dans	 les	 écoles	 de	 tous	 les	

niveaux	 socio-économiques	 et	 les	 effets	 étaient	 les	 plus	 grands	 chez	 les	 enfants	

consommant	peu	de	fruits	et	légumes	avant	l'intervention	selon	l’OMS.	(90)	

	

Les	 aliments	 compétitifs,	 vendus	 en	dehors	des	 repas	 scolaires	 remboursés	par	 le	

gouvernement	 fédéral	 américain,	 étaient	 largement	 disponibles	 dans	 les	 écoles,	 en	

particulier	au	secondaire	selon	Story	et	al.	Leur	disponibilité	était	 liée	à	 l'apport	élevé	en	

calories	 totales,	 en	 graisses	 et	 à	 une	 consommation	 plus	 faible	 de	 fruits	 et	 de	 légumes.	

(220)		

Bogart	 et	 al.	 ont	 réalisé	 une	 étude	 randomisée	 de	 2009	 à	 2012	 sur	 la	 prévention	 de	

l'obésité	 combinant	 des	 changements	 environnementaux	 scolaire,	 des	 encouragements	 à	

manger	sainement	et	une	éducation	dirigée	par	des	pairs	chez	2997	étudiants	de	7e	année	à	

Los	Angeles.	Ils	ont	retrouvé	une	augmentation	significative	de	la	proportion	d'élèves	qui	

se	 sont	 servis	des	 fruits	au	déjeuner	 (+15,3	%	p	=	0,006)	et	une	diminution	 significative	

pour	 l’achat	de	 collations	dans	 les	 écoles	d'intervention	 (-11,9	%	p	<	0,001)	par	 rapport	

aux	 écoles	 contrôles.	 Les	 élèves	 des	 écoles	 d’intervention	 avaient	 une	 plus	 grande	

connaissance	de	la	prévention	de	l'obésité	(p	=	0,006)	et	buvaient	plus	d'eau	du	robinet	(p	

=	0,04)	par	rapport	aux	élèves	des	écoles	témoins.	(222)		

L'étude	CHANGE	est	une	intervention	scolaire	randomisée	et	contrôlée	entre	2007	et	2009	

ayant	inclus	8	communautés	rurales.	Son	but	était	de	prévenir	les	mauvaises	habitudes	et	

le	gain	de	poids	chez	les	enfants	d'âge	scolaire.	Cohen	et	al.	ont	examiné	les	changements	

alimentaires	 chez	 les	 élèves	 exposés	 à	 l'intervention	 comparativement	 aux	 élèves	 des	

écoles	témoins.	Au	bout	d'un	an,	les	élèves	inscrits	dans	les	écoles	d'intervention	CHANGE	

ont	 consommé	 significativement	 plus	 de	 légumes	 (0,08	 portion	 par	 jour	 p	 =	 0,03)	 et	 de	

fruits	 et	 légumes	 combinés	 (0,22	portion	par	 jour	 ;	p	<	0,05)	par	 rapport	 aux	élèves	des	

écoles	témoins.	L‘intervention	à	composantes	multiples	ciblant	les	enfants	à	faible	revenu	

vivant	 dans	 des	 communautés	 rurales	 en	 Amérique	 peut	 améliorer	 la	 qualité	 de	 leur	

alimentation.	(223)	

	

Une	revue	systématique	de	la	littérature	de	Story	et	al.	en	2009	a	examiné	sept	études,	et	a	

conclu	que	les	preuves	à	ce	jour	suggéraient	que	la	majorité	des	écoles	étaient	en	mesure	

d'améliorer	 la	 valeur	 nutritionnelle	 des	 aliments	 compétitifs	 sans	 changer	 leur	 chiffre	

d'affaires	global.	(220)		
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 Activité	physique	(b)
	

	 En	2002,	un	essai	contrôlé	randomisé	de	4	ans,	centrée	sur	l'activité	physique	des	

adolescents	et	leur	comportement	sédentaire	(ICAPS)	a	été	instaurée	pour	la	prévention	de	

l’obésité.	Il	a	inclus	des	adolescents	de	12	ans	issus	de	huit	collèges	de	l'est	de	la	France.	Les	

auteurs	ont	montré	que	3	séances	de	50	min	par	semaine,	par	rapport	au	groupe	contrôle,	

empêchait	 un	 gain	 de	 poids	 excessif	:	 à	 30	mois	 post	 intervention	 seulement	 4,3	%	 des	

adolescents	 de	 corpulence	 initialement	 normale	 étaient	 en	 surpoids	 dans	 les	 écoles	

d'intervention,	contre	8,6	%	dans	les	écoles	témoins	(OR	=	0,48).	Le	pourcentage	de	jeunes	

déclarant	un	 trajet	quotidien	entre	 la	maison	et	 l'école	 (>	20	min	/	 jour)	 a	 augmenté	de	

11,7	%	dans	le	groupe	d'intervention,	alors	qu'il	a	diminué	de	4,8	%	dans	le	groupe	témoin	

(OR	=	2,1).	Cette	intervention	a	été	reconnue	efficace	par	l’OMS	en	2009.	(121)(38)	

	

Yin	 et	 al.	 ont	 voulu	 déterminer	 les	 effets	 d'un	 programme	d'activité	 physique	 par	

randomisation	en	grappes	de	574	enfants	américains	de	3e	année.	L'intervention	consistait	

en	80	minutes	d'activité	physique	modérée	à	vigoureuse	les	jours	scolaires,	adaptée	à	l'âge.	

Les	 analyses	 en	 intention	 de	 traiter	 ont	 montré	 une	 amélioration	 significative	 pour	 le	

pourcentage	de	 la	masse	grasse	 (p	=	0,009).	Mais	 les	 effets	 favorables	ont	 été	perdus	au	

cours	de	l'été	s’égalisant	aux	niveaux	des	enfants	témoins.	Une	relation	dose-réponse	a	été	

mise	en	évidence,	de	sorte	que	 les	effets	bénéfiques	 les	plus	clairs	ont	été	observés	pour	

ceux	qui	ont	assisté	à	au	moins	60	%	des	sessions.	(224)	

	

 Intervention	mixte	(c)

	

Briançon	 et	 al.	 ont	 rappelé	 la	 conception	 de	 l'essai	 PRALIMAP	 (Promotion	 de	

l’Alimentation	et	de	l'Activité	Physique)	qui	consistait	a	évaluer	l'efficacité	de	3	stratégies	

de	promotion	de	la	santé	:	éducation,	dépistage	et	environnement,	appliquées	isolément	ou	

en	combinaison	dans	les	écoles	secondaires	sur	une	période	d'intervention	de	2	ans.	C’était	

un	essai	contrôlé	randomisé	à	2×2×2,	comprenant	24	écoles	secondaires	dans	le	nord-est	

de	 la	France.	La	stratégie	éducative	se	composait	de	cours	nutritionnels	et	de	groupes	de	

travail.	 La	 stratégie	 de	 dépistage	a	 permis	 de	 détecter	 le	 surpoids	 et	 l'obésité	 et	 les	

résultats	 étaient	 transmis	 à	 l’adolescent,	 la	 famille	 et	 au	 médecin	 traitant.	 La	 stratégie	

environnementale	a	amélioré	l'offre	d'activités	physique	et	alimentaire	dans	les	lycées.	Un	
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effet	significatif	de	la	stratégie	«dépistage»	a	été	retrouvé	après	2	ans	d’intervention	:	l’IMC	

a	 augmenté	 plus	 faiblement	 (différence	 de	 0,11	 kg	 /	 m²	 p	 <	 0,03)	 entrainant	 une	

diminution	significative	du	Z-score	de	 l’IMC	et	de	 la	prévalence	du	surpoids	(1,7	%).	Cela	

n’a	pas	été	mis	en	évidence	dans	les	lycées	«Education»	et	«Environnement».	Cependant	la	

stratégie	 «	Education	»	 a	 eu	 un	 impact	 positif	 sur	 certains	 comportements	 comme	

l’augmentation	de	 l’activité	physique	 :	+1,2	vs	 -0,1	dans	 les	 lycées	«	non-Education	»	(p	=	

0,0047)	 et	 les	 connaissances	 nutritionnelles	 :	 +1,9	 point	 vs	 +1,0	 point	 dans	 les	 «	non-

environnement	»	 (p	 =	 0,0094).	 La	 prévalence	 du	 surpoids	 et	 de	 l’obésité	 a	 légèrement	

diminué	à	la	fin	des	interventions	(-1,38	%,	p=0,0425).	(219)(225)(226)	

	

Un	programme	néerlandais	d'intervention	contre	l'obésité	chez	les	12-16	ans	a	été	

adapté	pour	une	diffusion	nationale.	Il	ciblait	les	apports	et	les	dépenses	énergétiques	pour	

prévenir	le	surpoids	et	l'obésité	sur	la	base	de	l’autorégulation.	Van	Nassau	et	al.	dans	une	

étude	 randomisée	 en	 grappes	 de	 29	 écoles	 comparables,	 évaluaient	 l'impact	 de	 ce	

programme.	Les	auteurs	n'ont	 trouvé	aucun	effet	d'intervention	significatif	sur	 le	Z-score	

de	 l’IMC	 (B	 =	 0,03	 kg	 /	 m2).	 Des	 analyses	 stratifiées	 sur	 le	 sexe	 ont	 montré	 que	

l'intervention	était	efficace	pour	réduire	la	consommation	de	boissons	contenant	du	sucre	

chez	les	filles	(B	=	-188,2	ml	/	j)	et	une	augmentation	de	la	consommation	de	petit	déjeuner	

chez	les	garçons	(B	=	0,29	jour	/	semaine)	et	un	effet	d'intervention	faible	mais	défavorable	

sur	les	Z-scores	de	l'IMC	chez	les	adolescents	(résultats	après	20	mois	de	suivi).	(227)		

En	2014,	Llaurado	et	al.	ont	voulu	évaluer	la	durabilité	des	bénéfices	obtenus	4	ans	

post	intervention	du	programme	espagnol	post-Educació	en	Alimentació	(une	intervention	

contrôlée	randomisée	en	milieu	scolaire	comprenant	12	activités	d'intervention	éducatives	

axées	sur	8	 thèmes	de	style	de	vie	sélectionnés	en	 fonction	des	preuves	scientifiques)	en	

évaluant	 les	 résultats	 et	 les	 styles	 de	 vie	 des	 adolescents	 de	 13	 à	 15	 ans.	 Les	 résultats	

montraient	une	réduction	significative	de	0	,33	unités	(p	<0,01)	du	Z-score	de	 l’IMC	pour	

les	 filles	 de	 l’intervention	 comparativement	 aux	 filles	 du	 groupe	 témoin	 et	 de	 0,17	 pour	

l	‘ensemble	des	participants.	De	plus,	 en	 comparaison	aux	garçons	du	groupe	 témoin,	 les	

garçons	de	l'intervention	ont	montré	une	prévalence	réduite	de	l'obésité	(-7,7	%,	p	=	0,02).	

(53)	

Selon	 Lowry	 et	 al.	 qui	 ont	 analysé	 les	 données	 de	 l'étude	 nationale	 sur	 l’activité	

physique	 et	 la	 nutrition	 chez	 les	 jeunes	 de	 2010	 (NYPANS),	 un	 examen	 récent	 des	

programmes	de	prévention	de	 l'obésité	a	révélé	que	ceux	combinant	 l'alimentation	et	 les	
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interventions	 d’activité	 physique	 dans	 un	 contexte	 scolaire	 avec	 des	 composantes	

familiales	et	communautaires	présentaient	le	plus	de	preuves	d'efficacité.	(128)	

	

	 Whittemore	 et	 al.	 ont	 réalisé	 un	 essai	 contrôlé	 et	 randomisé	 comparant	 2	

programmes	de	prévention	de	 l’obésité	en	milieu	scolaire	par	 le	biais	d’internet	chez	des	

adolescents	américains	:	 le	programme	Health	teen,	composé	de	8	leçons	sur	la	nutrition,	

l’activité	physique,	le	métabolisme	et	le	contrôle	des	portions,	et	le	programme	Health	teen	

+	CST	qui	comprenait	 l'ajout	de	4	 leçons	sur	 la	 formation	aux	capacités	d'adaptation.	Des	

améliorations	 significatives	 dans	 les	 comportements	 de	 santé	 des	 adolescents	 ont	 été	

retrouvées	 dans	 les	 2	 groupes	 à	 6	 mois	 avec	 une	 augmentation	 significative	 des	

comportements	alimentaire	sain	(p	<	0,001),	de	l'apport	de	fruits	et	de	légumes	(p	<	0,001)	

et	 de	 l’activité	 physique	 modérée	 à	 vigoureuse	 (p	 <	 0,001)	 ainsi	 qu'une	 diminution	

significative	des	boissons	sucrées	(p	<	0,001)	et	du	comportement	sédentaire	(p	<	0,001).	Il	

existait	une	diminution	légèrement	significative	du	poids	(p	=	0,05)	mais	pas	de	l'IMC	(p	=	

0,86).	(228)	

	

Hillier-Brown	 et	 al.	 ont	 retenu	 9	 interventions	 d’éducation	 à	 la	 santé	 en	 milieu	

scolaire.	 3	 ont	 trouvé	 des	 résultats	 positifs	 :	 chez	 les	 garçons	 à	 faible	 statut	 socio-

économique	une	 amélioration	 du	 Z-score	 (mais	 pas	 de	 l’IMC)	 a	 été	 retrouvé,	 un	

ralentissement	 significatif	 de	 l’augmentation	 du	 TT	 dans	 le	 groupe	 intervention	 et	 la	

dernière	a	noté	des	diminutions	plus	 importantes	de	 l'IMC	dans	 le	groupe	d'intervention	

seulement	 chez	 les	 garçons	 après	 l'analyse	 en	 sous-groupe.	 5	 études	 n'ont	 trouvé	 aucun	

effet	bénéfique.	2	 essais	 contrôlés	 randomisés	en	grappes	ont	 examiné	des	 interventions	

d’éducation	(alimentation	et	/	ou	activité	physique)	chez	les	9-11	ans.	La	première	étude	a	

visé	 à	 réduire	 la	 consommation	de	boissons	 sucrées	dans	 les	 écoles	 et	n'a	pas	 trouvé	de	

différences	 significatives	 entre	 les	 enfants,	 cependant,	 pour	 les	 filles	 qui	 présentaient	 un	

surpoids	 au	 départ,	 il	 y	 avait	 une	 réduction	 significative	 de	 l'IMC	 dans	 le	 groupe	

d'intervention	 (coefficient	 de	 régression	 =	 -0,01;	 0,009).	 L’autre	 étude	 n’a	 pas	 montré	

d’effet	 significatif	 après	 un	 an.	 Après	 l'intervention,	 les	 enfants	 du	 groupe	d'intervention	

avaient	des	réductions	relatives	statistiquement	significatives	de	l’IMC	(différence	ajustée	=	

-0,45	kg	/	m2	;	p	=	0,002)	et	du	TT	(différence	ajustée	=	-2,30	cm	;	p	<	0,001).	(214)	

	 Une	méta	analyse	de	2013	sur	 les	 interventions	en	milieu	scolaire	a	regroupé	32	

études	 sur	 l’obésité	 et	 le	 surpoids.	 Sobol-Goldberg	 et	 al.	 ont	 retrouvé	 qu’elles	 étaient	

efficaces	 pour	 réduire	 significativement	 l'IMC	 dans	 le	modèle	 à	 effets	 fixes	 (p	 <	 0,01)	 et	
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aléatoires	(p	 <	 0,01).	 Mais	 les	 11	 études	 ayant	 inclus	 que	 des	 adolescents	 n’ont	 pas	

retrouvé	 de	 diminution	 significative	 de	 l’IMC.	 Les	 auteurs	 ont	 également	 constaté	 que	 la	

participation	des	parents	était	associée	à	un	plus	grand	succès	car	ils	ont	un	rôle	dans	les	

choix	alimentaire	et	la	promotion	de	l’activité	physique	pour	leurs	enfants.	(229)		

	 Dans	 une	 étude	 randomisée	 de	 2015	dans	 le	Massachussetts,	 Peterson	 et	 al.	 ont	

comparé	l’effet	d’un	programme	de	prévention	à	composantes	multiples	en	milieu	scolaire,	

Healthy	 Choices.	 Des	 activités	 pré	 et	 post	 scolaire	 ont	 été	misent	 en	 place	 ainsi	 que	 des	

changements	 environnementaux	 et	 politiques	 et	 des	 promotions	 de	 la	 santé	 ciblant	 le	

thème	 5-2-1	 :	 manger	 ≥	 5	 portions	 /	 jour	 de	 fruits	 et	 légumes,	 regarder	 ≤	 2	 heures	 de	

télévision	 et	 participer	 à	 ≥	 1	 heure	 /	 jour	 d'activité	 physique.	 Au	 bout	 de	 3	 ans,	 le	

pourcentage	moyen	d'élèves	atteignant	 les	objectifs	comportementaux	5-2-1	est	passé	de	

5,6	%	à	7,0	%	(p	=	0,0002).	(230)		

	

Le	 HealthPowers	 est	 un	 programme	 de	 3	 ans	 qui	 avait	 pour	 but	 de	 résoudre	 le	

problème	 de	 l'obésité	 à	 l’école	 primaire	 en	 promouvant	 une	 alimentation	 saine	 et	 une	

activité	physique.	(231)	Burke	et	al.	ont	voulu	mesurer	l'efficacité	de	ce	programme	et	ont	

utilisé	 les	 données	de	40	 écoles	 qui	 ont	 travaillé	 avec	HealthPowers	 au	 cours	de	 l'année	

scolaire	2012-2013.	Les	élèves	de	tous	les	niveaux	et	de	toutes	les	cohortes	ont	démontré	

une	amélioration	des	connaissances	et	des	comportements	auto-déclarés,	particulièrement	

significatives	 pour	 les	 élèves	 de	 troisième	 année	 au	 cours	 de	 la	 deuxième	 année	 du	

programme	(p	<	0,0001).	Les	diminutions	les	plus	importantes	du	Z-scores	étaient	chez	les	

enfants	 en	 surpoids	 ou	 obèses	 au	 départ	 (p	 <	 0,0005).	 Cette	 étude	 montrait	 des	

changements	positifs	dans	les	politiques	et	les	pratiques	scolaires,	les	connaissances	et	les	

comportements	 des	 élèves,	 la	 condition	 physique	 des	 étudiants	 et	 l'IMC,	 soutenant	

l'utilisation	d'interventions	holistiques	pour	lutter	contre	l'obésité	infantile.	(247)	

	 Pour	 résoudre	 les	 3	principales	 causes	de	décès	 évitables	 aux	Etats-Unis	 dont	 la	

mauvaise	nutrition	et	l’inactivité	physique,	les	CDC	ont	mis	en	œuvre	le	programme	Steps	

en	2003	d’après	Nichols	et	al.	Un	projet	de	jardins	collectifs	et	un	programme	d'éducation	à	

la	 santé	:	 Planet	 Health	 ont	 été	 ajouté	 au	 programme	 de	 16	 écoles	 du	 secondaires.	 Ce	

programme	 a	 été	 choisi	 car	 il	 a	 démontré	 son	 efficacité	 dans	 la	 diminution	 du	 taux	

d'obésité,	du	 temps	passé	à	 regarder	 la	 télévision	et	 l’augmentation	d'apport	 en	 fruits	 et	

légumes	et	les	activités	saines	entre	les	étudiants.	(232)		
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	 Mauriello	et	al.	ont	mis	en	place	 l’étude	«	Health	 in	Motion	»	:	8	écoles	de	4	états	

des	Etats	unis,	soit	1800	élèves,	ont	été	stratifiés	et	randomisés	dans	un	groupe	contrôle	et	

un	groupe	intervention	entre	2006	et	2007.	Le	groupe	intervention	consistait	à	3	séances	

sur	 ordinateur	 abordant	 les	 thèmes	 de	 l’activité	 physique,	 la	 consommation	 de	 fruits	 et	

légumes	et	le	temps	passé	devant	la	télévision.	Un	moins	grand	nombre	de	participants	du	

groupe	intervention	devenaient	en	surpoids	(0,9	%)	à	2	mois	par	rapport	au	groupe	témoin	

(2,5	%).	(233)		

	 En	2005	au	Brésil,	 une	étude	 randomisée	a	 évalué	 les	 effets	d'un	programme	de	

prévention	 de	 l'obésité	 sur	 les	 pratiques	 alimentaires	 dans	 des	 écoles	 publiques	

(l'éducation	nutritionnelle	et	la	promotion	de	l’activité	physique)	chez	331	étudiants	de	11-

17	 ans.	 Une	 augmentation	 de	 la	 proportion	 d'étudiants	 déclarant	 ne	 pas	 consommer	 de	

collations	vendues	par	des	vendeurs	ambulants	dans	le	groupe	intervention	a	été	constaté	

(de	36,7	%	à	50,6	%,	p	=	0,02)	et	ne	remplaçant	pas	 leur	déjeuner	(de	44,5	%	à	65,2	%;												

p	 <	 0,01)	 et	 le	 dîner	 (de	 38,4	 %	 à	 54,3	 %,	 p	 <	 0,01)	 par	 des	 collations.	 Le	 principal	

changement	 a	 été	 la	 réduction	 de	 la	 fréquence	 de	 consommation	 de	 collations	 de	

restauration	rapide	dans	le	groupe	intervention,	par	rapport	au	contrôle	(72,7	%	à	54,4	%,	

p	=	0,001).	(234)	

	 Peirson	 et	 al.	 ont	 publié	 en	 2015	 une	 méta	 analyse	 à	 partir	 de	 90	 études	

d'interventions	 comportementales	 (alimentation,	 exercice	 et	 mode	 de	 vie)	 axées	 sur	 les	

soins	primaires	pour	prévenir	le	surpoids	et	l'obésité	chez	les	0-18	ans.	57	études	avaient	

des	données	de	l’IMC	non	normalisé	disponibles	pour	l'analyse	et	seul	les	participants	aux	

interventions	comportant	des	composantes	alimentaires	et	d’exercice	(n	=	20)	ont	présenté	

une	diminution	significative	de	l'IMC	(-0,15).	Dans	la	globalité,	par	rapport	aux	témoins,	les	

interventions	 ont	montré	 un	 effet	 faible	mais	 significatif	 sur	 l'IMC	 et	 le	 Z-score	 de	 l'IMC	

(différence	moyenne	 standardisée	 -0,07,	 I2	 =	 74	%),	 une	 réduction	 de	 l'IMC	 (différence	

moyenne	-0,09	kg	/	m2,	 I2	=	76	%)	et	une	prévalence	réduite	du	surpoids	et	de	 l'obésité	

(RR	intervention	–	RR	contrôle	0,94	I2	=	0	%).	(235)	

	

(3) Culturel	

	

	 Wilson	 DK,	 dans	 une	 revue	 de	 la	 littérature	 publiée	 en	 2009,	 s’intéressait	 aux	

études	d’intervention	qui	 traitent	des	disparités	en	matière	de	santé	et	du	 taux	croissant	
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d'obésité	chez	les	jeunes	des	minorités.	Un	nombre	limité	d’études	a	été	retrouvé	et	les	plus	

efficaces	 étaient	 culturellement	 ciblées	 et	 adaptées	 à	 la	 population	 de	 l'intervention	 en	

utilisant	 des	 approches	 multi-systémiques	:	 l'alimentation,	 l'activité	 physique	 et	 la	

participation	de	 la	 famille.	Cela	a	permis	de	mettre	en	évidence	qu’il	 faudrait	 intégrer	 les	

différences	culturelles	dans	la	mise	en	place	des	programmes	d’interventions.	(234)		

	

	 Dans	 leur	 revue	 de	 la	 littérature,	 Whittemore	 et	 al.	 ont	 retrouvé	 5	 études	

mentionnant	une	adaptation	culturelle	limitée	qui	rapportaient	des	résultats	généralement	

favorables,	 bien	 qu'elles	 soient	 de	 faible	 qualité	 méthodologique.	 Toutes,	 à	 l'exception	

d’une	 étude	 qui	 ne	 l’a	 pas	 évalué,	 ont	 signalé	 une	 augmentation	 statistiquement	

significative	 de	 l’activité	 physique.	 3	 études	 ont	 recruté	 des	 échantillons	 exclusivement	

afro-américains	 et	 ont	 également	 signalé	 des	 influences	 positives	 statistiquement	

significatives	sur	la	diététique	et	le	poids.	Une	étude	qui	n’a	pas	adapté	culturellement	ses	

interventions,	a	rapporté	des	résultats	positifs.	Aucune	étude	n'a	été	conçue	pour	isoler	les	

effets	 d'interventions	 culturellement	 adaptées	 par	 rapport	 à	 celles	 non	 culturellement	

adaptées.	(207)	

	

 Traitement	2.

	

	 L'enfance	 est	 le	 moment	 idéal	 pour	 les	 interventions	 sur	 le	 mode	 de	 vie	 car	 le	

comportement	 des	 enfants	 n’est	 pas	 encore	 enraciné	 et	 intervient	 avant	 le	 début	 des	

comorbidités	médicales	selon	Katzmarzyk	et	al.	(54)	

	

D’après	Molinari-Büchi	et	al.	la	prévention	primaire	n’a	pas	encore	d’effet.	Dans	les	écoles	

genevoises,	seuls	10	%	des	élèves	atteints	d’obésité	s’étaient	 inscrits	à	un	programme	de	

traitement,	 malgré	 une	 information	 écrite	 donnée	 aux	 parents	 et	 l’organisation	 d’une	

soirée	 d’information.	 Un	 travail	 fait	 à	 Brême	 montrait	 que	 seulement	 1	 %	 des	 enfants	

supposés	en	surcharge	pondérale	avaient	consenti	à	suivre	un	traitement.	(88)	

	

Une	revue	systématique	d’Heerman	et	al.	a	analysé	le	lien	entre	la	dose	des	interventions	

comportementale	 pour	 l'obésité	 des	 2-18	 ans	 et	 leur	 résultat.	 133	 essais	 contrôlés	

randomisés	publiés	entre	1990	et	2017	ont	été	inclus.	Il	existait	une	grande	variation	entre	
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les	études	et	la	méta	analyse	n’a	pas	été	en	mesure	de	détecter	une	relation	claire	entre	la	

dose	de	l’intervention	et	les	résultats	liés	au	poids.	(236)	

	

a) Individuel		

	

(1) Multimédia		

		

	

La	santé	mobile	:	mHealth,	consiste	à	diffuser	des	informations	liées	à	la	santé	

publique	et	à	la	médecine	grâce	à	l'utilisation	de	technologies	de	communication	

en	partant	du	principe	que	ces	technologies	pouvaient	nous	permettre	de	

développer	des	systèmes	de	surveillance	comportementale	et	de	changements	

personnalisés,	adaptables	et	en	temps	réel.	(237)(54)	

	

	

	 Hors	 selon	 le	 Baromètre	 santé	 jeunes	 2010,	 les	 15-30	 ans	 étaient	 les	 premiers	

utilisateurs	d’internet	pour	les	questions	de	santé	(45	%	d’entre	eux).	(107)		

	

	 Okorodudu	et	al.	ont	examiné	les	interventions	basées	sur	le	web	d’après	une	méta	

analyse	de	2008	à	2013.	Dans	une	revue	de	la	littérature	de	mHealth	par	SMS,	parmi	les	14	

études	 incluses	11	ont	démontré	des	effets	bénéfiques	statistiquement	significatifs	 sur	 le	

poids,	le	régime	alimentaire	ou	l'exercice.	Les	3	autres	études	n'ont	pas	montré	d'effet.	Une	

deuxième	étude	a	exploré	par	une	approche	novatrice	la	perte	de	poids	chez	des	collégiens	

utilisant	Facebook	et	les	SMS	:	à	la	fin	de	l'étude,	le	groupe	SMS-Facebook	avait	plus	perdu	

de	poids	que	le	groupe	Facebook	seul	et	les	groupes	témoins	(respectivement	-2,4	kg	vs	-

0,63	kg	vs	 -0,24	kg).	 (237) Selon	Katzmarzyk	et	al.	 les	 résultats	étaient	mitigés.	Mais	 les	

interventions	par	SMS,	en	comparaison	aux	journaux	papier,	semblaient	être	efficaces.	(54)	

	

	 4	méta-analyses	de	la	revue	de	Okorodudu	et	al.	ont	conclu	que	les	 interventions	

sur	le	web	entrainaient	une	perte	de	poids	modeste	mais	statistiquement	significative	par	

rapport	 à	 une	 intervention	 habituelle	 (brochures	 et	 conseils	 sur	 le	 mode	 de	 vie)	 mais	

étaient	moins	efficaces	que	la	thérapie	comportementale	en	consultation.	Il	était	difficile	de	
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détecter	de	manière	fiable	l'efficacité	d’une	intervention	du	fait	de	la	grande	hétérogénéité	

des	conceptions	entre	les	études	sur	le	web	et	le	petit	nombre	d'études	comparables.	(237)		

	

	 Wearing	 et	 al.	 ont	 comparé	 72	 applications	 pour	 iPhone	 pour	 la	 prévention	 de	

l’obésité	chez	les	enfants	et	les	adolescents	selon	les	recommandations	actuelles,	dans	une	

revue	 de	 la	 littérature	 publiée	 en	 2014.	 Les	 applications	 avaient,	 pour	 la	 plupart,	

encouragées	l’activité	physique	à	53,2	%	et	la	consommation	de	fruits	et	de	légumes	à	48,3	

%.	Les	autres	comportements	cibles,	comme	les	repas	familiaux	(1,6	%)	ou	la	limitation	du	

temps	 passé	 devant	 un	 écran	 (1,6	 %)	 ont	 été	 plus	 rarement	 encouragés.	 Lorsque	

l'éducation	 était	 intégrée	 dans	 un	 format	 de	 jeu,	 les	 enfants	 étaient	 plus	 susceptibles	 de	

profiter	de	s'engager	dans	les	comportements	cibles	(comme	la	perte	de	poids).	(238)	

Okorodudu	 et	 al.	 ont	 retenu	 2	 essais	 visant	 à	 intégrer	 les	 applications	 mobiles	 dans	 la	

gestion	du	comportement	qui	ont	montré	des	résultats	prometteurs.	Un	essai	pilote	de	3	

bras	en	parallèle,	comparant	l'application	"smartphone",	le	site	web	et	les	interventions	de	

128	 volontaires	 en	 surpoids	 et	 obèses	 (IMC	 moyen	 de	 34,2	 kg/m2)	 ont	 trouvé	 un	

changement	de	poids	moyen	à	6	mois	de,	respectivement	-4,6	kg,	-2,9	kg	et	-1,3	kg.	(237)	

	

	

L’exergaming	est	un	jeu	vidéo	impliquant	un	mouvement	moteur	brut	et	était	

reconnu	comme	une	option	à	l’activité	physique	par	les	principales	organisations	

scientifiques	comme	l'American	Heart	Association	par	exemple.	

	

	 Katzmarzyk	et	al.	ont	retrouvé	18	articles	traitant	de	l’exergaming	dans	une	revue	

de	méta	analyse.	Ils	ont	constaté	une	augmentation	de	la	dépense	énergétique	de	222	±	100	

%	chez	les	jeunes.	Il	fallait	noter	que	l'exergaming	qui	impliquait	un	mouvement	du	bas	du	

corps	produisait	une	dépense	énergétique	plus	élevée	que	celui	qui	n'utilisait	que	les	bras.	

(54)	

	 Staiano	 et	 al.	 ont	 testé,	 dans	 un	 essai	 randomisé	 au	 hasard	 publié	 en	 2013,	

l’efficacité	d’un	jeu	vidéo	de	fitness	chez	54	adolescents	afro-américains	de	15-19	ans	avec	

un	IMC ≥	75e	percentile.	L’essai	avait	randomisé	3	groupes	:	contrôle,	compétitif	 (rivalité	

avec	 l’adversaire)	 et	 coopératif	 (jeux	 en	 équipe).	 Le	 groupe	 coopératif	 avait	 perdu	

significativement	plus	de	poids	que	le	groupe	témoin	après	20	semaines	(p	=	0,021)	alors	

que	le	groupe	compétition	ne	différait	pas	significativement.	La	coopération	pouvait	aider	

les	adolescents	obèses	à	persister	pendant	des	tâches	physiquement	exigeantes.	(239)	Cela	



	 141	

a	été	retrouvé	par	Katzmarzyk	et	al.	dans	un	programme	de	perte	de	poids.	10	sessions	de	

jeu	de	1	 h	 sur	 10	 semaines	 ont	 décelées	 une	 réduction	 significative	 du	Z-score	de	 l'IMC.	

Cette	étude	menée	auprès	de	27	enfants	de	9-12	ans	a	révélé	que	ceux	qui	étaient	affectés	

aux	 groupes	 multi-joueurs	 jouaient	 deux	 fois	 plus	 longtemps	 et	 affichaient	 un	 taux	

d'abandon	 significativement	 plus	 faible	 (15	%	 vs	 64	%)	 que	 ceux	 qui	 jouaient	 seul	 à	 la	

maison.	 Dans	 une	 méta	 analyse,	 4	 des	 6	 études	 contrôlées	 randomisées	 traitant	 de	

l’exergame	 retrouvaient	 un	 ralentissement	 de	 la	 prise	 de	 poids. Une	 autre	 intervention	

d'exergame	à	domicile	d’une	semaine,	chez	322	enfants	de	10-14	ans	en	surpoids	et	obèses	

a	 mis	 en	 évidence	 une	 diminution	 significative	 de	 l'IMC	 (-0,24)	 et	 de	 la	 masse	 grasse												

(-0,83	%).	(54)	

	

	 La	 revue	 systématique	 publiée	 en	 2013	 par	 LeBlanc	 et	 al.	 a	 présenté	 la	 relation	

entre	les	jeux	d’exergame	et	plusieurs	indicateurs	de	santé	chez	les	enfants	de	0-17	ans.	7	

des	16	études	n’ont	retrouvé	aucun	changement	sur	l’activité	physique	totale	ou	l’activité	

physique	 modérée	 à	 vigoureuse.	 2	 études	 observationnelles	 ont	 retrouvé	 une	 activité	

physique	 majorée	 par	 les	 jeux	 d’exergame	 et	 les	 autres	 n’ont	 pas	 retrouvé	 d’effet	

significatif.	(240)	

	

(2) Familial	

	

	 Les	 interventions	sur	 le	mode	de	vie	axées	sur	 la	 famille	pouvaient	produire	des	

résultats	 positifs	 en	 termes	 de	 poids,	 d’IMC	 et	 d’autres	 mesures	 de	 l’adiposité	 pour	 les	

adolescents.	Cela	a	également	été	mis	en	évidence	dans	une	revue	Cochrane	et	par	Wilson	

DK	 qui	 ont	 mis	 en	 évidence	 une	 réduction	 de	 poids	 cliniquement	 significative	 chez	 les	

enfants.	 (95)(173)(241)	 L’implication	 de	 la	 famille	 était	 décisive,	 surtout	 à	 l’âge	 pré	

pubertaire	selon	Molinari-Büchi	et	al.	pour	obtenir	des	résultats	persistants	à	long	terme.	

(88)(11)		

Une	revue	Cochrane	a	conclu,	à	partir	d'une	évaluation	d’études	randomisées	et	contrôlées,	

que	 les	 interventions	 familiales	 axées	 sur	 le	 mode	 de	 vie	 avec	 un	 programme	 de	

comportement	 visant	 à	 modifier	 les	 habitudes	 alimentaire	 et	 d’activité	 physique	

permettaient	une	diminution	significative	du	surpoids	chez	 les	enfants	et	 les	adolescents	

même	à	long	terme.	(54)(95)	
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	 La	National	Heart	Lung	and	Blood	 Institute	recommandait	pour	 les	12-21	ans	de	

centrer	les	programmes	de	changement	de	comportement	sur	la	famille	et	de	les	adapter	à	

sa	structure.	 (173)(59)	Une	revue	systématique	de	 la	 littérature	de	Mogul	et	al.	en	2014,	

mettait	 en	 évidence	 qu’engager	 les	 familles	 et	 les	 soutenir	 dans	 un	 processus	 de	

changement	 était	 nécessaire	 pour	 que	 les	 programmes	 d'obésité	 soient	 plus	 efficaces	

comme	ceux	développés	pour	 le	 traitement	de	 la	dépendance	en	guidant	 les	 familles	par	

des	exercices	de	communication.	 Ils	 consistaient	en	un	enseignement	aux	membres	de	 la	

famille	 des	 principes	 de	 la	 maladie	 afin	 d'éliminer	 la	 stigmatisation.	 Dans	 le	 cadre	 de	

programmes	d'obésité	pédiatrique,	 la	préparation	des	 familles	à	participer	au	 traitement	

était	 la	 meilleure	 façon	 de	 soutenir	 l'enfant	 avec	 un	 problème	 de	 poids	 et	 pouvait	

potentiellement	 améliorer	 les	 résultats.	 Les	 recommandations	 des	 experts	 pour	 le	

traitement	de	 l'obésité	pédiatrique	encourageaient	 l'inclusion	des	parents	et	de	 la	 famille	

dans	 les	 processus	 de	 traitement,	 en	 mettant	 l'accent	 sur	 les	 habitudes	 alimentaires	 de	

toute	la	famille.	(205)	

Dans	la	revue	de	littérature	d’Harris	et	al.	comportant	18	études,	les	programmes	

qui	ont	montré	une	efficacité	pour	les	enfants	étaient	ceux	qui	intégraient	les	parents	pour	

soutenir	 leur	 enfant	dans	 la	modification	de	 leur	mode	de	 vie.	 Les	parents	devaient	 être	

impliqués	dans	 les	 soins	pour	mieux	 	encourager	 l’autonomisation	de	 leur	enfant	devenu	

adolescent.	 La	 famille	 jouait	 un	 rôle	 majeur	 dans	 la	 continuité	 des	 soins	 et	 devait	 être	

impliquée	 pour	 accompagner	 le	 processus	 d’acquisition	 de	 l’indépendance	 d’un	 enfant	

obèse.	(29)	

	 Le	traitement	comportemental	basé	sur	la	famille	est	une	méthode	de	contrôle	du	

poids	visant	simultanément	les	enfants	en	surpoids	et	leurs	parents.	Elle	se	concentre	sur	

les	changements	en	utilisant	le	soutien	familial	et	l'auto-surveillance.	Des	méta-analyses	de	

la	revue	de	la	littérature	de	Katzmarzyk	et	al.	confirmaient	que	ce	traitement	devrait	être	

une	approche	de	première	ligne	pour	le	surpoids	et	l’obésité.	Les	interventions	de	maintien	

du	poids	qui	 intégraient	une	approche	socio-environnementale	avec	 l'utilisation	continue	

de	comportements	autorégulateurs	pouvaient	améliorer	les	résultats	de	poids	à	long	terme	

chez	 les	enfants.	De	plus,	 les	recherches	appuyaient	 l'importance	d'intervenir	sur	chaque	

niveau	socio-environnemental	(individu,	famille,	pairs	et	communauté).	(54)		

	

	 Une	revue	de	la	 littérature	de	Barr-Anderson	et	al.	en	2013,	a	évalué	la	nature	et	

l'efficacité	de	la	participation	des	familles	aux	interventions	sur	l'obésité	chez	les	filles	afro-
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américaines	de	5	à	18	ans.	26	articles	ont	été	retenus	mais	aucun	n’évaluait	la	participation	

de	la	famille	entière.	Un	changement	de	comportement	parental	était	prédictif	de	la	perte	

de	 poids	 de	 leur	 enfant	 en	 surpoids	 dans	 trois	 études	 en	 milieu	 familial	 mais	 aucune	

différence	 statistiquement	 significative	 n'a	 été	 trouvée	 entre	 les	 interventions	 qui	

impliquaient	les	parents	par	rapport	à	l'enfant	seul.	Les	pertes	de	poids	étaient	plus	faibles	

dans	le	groupe	des	enfants	seuls	(1,6	kg	pour	l’enfant	seul,	3,7	kg	pour	la	mère-enfant	et	3,1	

kg	pour	la	mère	et	l’enfant	séparément).	Cela	suggérait	que	d'encourager	les	membres	de	la	

famille	à	changer	leur	propre	comportement	et	à	perdre	du	poids	pouvait	être	une	stratégie	

efficace	pour	 les	 enfants	 en	 surpoids	pour	 la	perte	de	poids	ou	 la	prévention	du	gain	de	

poids.	(242)		

	

	 Hingle	 et	 al.	 ont	 analysé	 les	 interventions	 visant	 à	 modifier	 le	 comportement	

alimentaire	des	enfants	et	des	adolescents	dans	une	revue	systématique	de	1774	articles	et	

24	 revues.	 10	 études	 avaient	 cherché	 à	 améliorer	 l'alimentation,	 5	 études	 à	 prévenir	

l'obésité	 et	 6	 avaient	 combiné	 les	 deux.	 Il	 n'y	 avait	 pas	 eu	 suffisamment	 d'études	 qui	

avaient	 comparé	 les	 interventions	 alimentaires	 des	 enfants	 avec	 ou	 sans	 composantes	

parentales	 pour	 savoir	 si	 l'implication	 des	 parents	 améliorait	 l'efficacité	 du	 programme.	

Les	 études	 qui	 utilisaient	 des	 méthodes	 directes	 pour	 engager	 les	 parents	 étaient	 plus	

susceptibles	de	déclarer	des	 résultats	positifs	 ou	mitigés	par	 rapport	 aux	 autres	 car	 cela	

pouvait	sélectionner	les	parents	plus	engagés.	(160)	

	 Une	autre	revue	de	littérature	de	Kitzman-Ulrich	et	al.	en	2010	a	cherché	à	évaluer	

les	variables	au	niveau	de	la	famille	intervenant	dans	la	perte	de	poids.	21	études	ont	été	

identifiées	 chez	 les	 jeunes	 en	 surpoids	:	 les	 études	 examinées	 indiquaient	 que	 les	

composantes	 du	 programme	 pour	 améliorer	 les	 styles	 parentaux	 positifs	 étaient	

prometteuses	mais	4	études	ne	 retrouvaient	pas	de	différence	 significative.	Un	effet	plus	

important	 et	 plus	 durable	 sur	 la	 perte	 de	 poids	 a	 été	 retrouvé	 quand	 les	 parents	

participaient	à	la	prévention	et	la	prise	en	charge.	Ils	ont	donc	recommandé	d’incorporer	et	

d’évaluer	 le	 style	 parental,	 leurs	 compétences	 et	 le	 fonctionnement	 de	 la	 famille.	 La	

majorité	 de	 ces	 études	 avaient	 démontré	 des	 améliorations	 dans	 les	 variables	 liées	 à	

l’activité	 physique	 ou	 à	 l'alimentation.	 Très	 peu	 d'études	 sur	 l'obésité	 ou	 sa	 prévention	

avaient	évalué	ces	variables	dans	des	échantillons	de	minorités	ethniques.	(93)	

	 O’Connor	 et	 al.	 ont	 mis	 en	 évidence	 que	 la	 plupart	 des	 interventions	 réussies	

s’étaient	déroulées	en	dehors	du	cadre	des	soins	primaires	et	ciblaient	à	la	fois	le	parent	et	
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l'enfant.	Les	parents	avaient	souvent	été	 invités	à	modifier	 leur	comportement	et	avaient	

parfois	été	eux-mêmes	activement	engagés	dans	les	interventions	de	perte	de	poids.	(171)		

	

(3) Alimentation	

	

	 La	 prise	 en	 charge	 diététique	 vise	 à	 stabiliser	 ou	 réduire	 le	 poids	 sans	

compromettre	 l'apport	 calorique	 en	 promouvant	 les	 comportements	 alimentaires	 sains	

selon	 Raj	 et	 Kumar.	 (56)(17)	 Pour	 Güngör,	 le	 traitement	 de	 l'obésité	 doit	 permettre	

d'atteindre	un	bilan	énergétique	négatif	avec	la	réduction	des	apports	énergétiques	et	de	la	

réponse	insulinique,	qui	favorisait	le	développement	du	tissu	adipeux.	Les	données	d'essais	

contrôlés	 randomisés	 disponibles	 sur	 l'intervention	 alimentaire	 chez	 les	 jeunes	 étaient	

relativement	 rares	 selon	 Fitch	 et	 al.	 Cela	 était	 du	 à	 des	 taux	 d'attrition	 élevés	 et	 des	

périodes	 de	 suivi	 courtes.	 Les	 approches	 spécifiques	 qui	 avaient	 aidé	 à	 réduire	 l'obésité	

chez	 les	 enfants	 comprenaient	 l'élimination	 des	 boissons	 contenant	 du	 sucre	 et	 une	

transition	vers	un	régime	à	indice	glycémique	faible.	(11)(17)	La	recherche	a	montré	que	

l'auto-surveillance	de	la	consommation	de	calories	chez	l'adulte	était	positivement	associée	

à	la	perte	du	poids	ce	qui	pourrait	s’appliquer	chez	les	adolescents.	(17)	

	 Hooper	et	al.	dans	une	revue	de	 la	 littérature	et	méta	analyse	sur	 le	 lien	entre	 la	

consommation	 de	 lipides	 et	 le	 poids,	 ont	 inclus	 33	 essais	 contrôlés	 randomisés	 et	 10	

cohortes.	 Seulement	 4	 études	 concernaient	 les	 adolescents	 et	 confirmaient	 une	 relation	

positive	entre	l'apport	total	en	lipides	et	la	prise	de	poids.	(243)	

	

(4) Activité	physique	

	

	 Les	 interventions	 sur	 l’activité	physique	étaient	 l'un	des	piliers	du	 traitement	de	

l'obésité	 selon	 la	 revue	 de	 la	 littérature	 de	 Güngör.	 Elles	 devaient	 être	 adaptées	 au	

développement	 de	 l’enfant,	 amusantes,	 variées	 et	 dotées	 d'une	 composante	 sociale.	

(11)(56)(30)	 Raj	 et	 Kumar	 recommandaient	 une	 activité	 d'intensité	modérée,	 comme	 la	

marche	 soutenue,	 30	 à	 45	 minutes	 5	 à	 7	 jours	 /	 semaine	 contre	 une	 activité	 physique	

modérée	à	vigoureuse	pendant	au	moins	60	min	/	jour	selon	Fitch	et	al.	(56)(23)(17)	Les	

adolescents	devraient	augmenter	progressivement	leur	niveau	d’activité	physique	jusqu'à	
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atteindre	 ces	 recommandations,	 selon	Bennett	 et	 Sothern,	 et	 ils	 devraient	 alterner	 entre	

des	 activités	 de	 maintien	 de	 poids	 et	 des	 activités	 telles	 que	 la	 natation,	 le	 vélo	 et	

l'entraînement	en	circuit	couché.	De	plus,	il	faudrait	identifier	les	obstacles	à	la	pratique	de	

l’activité	physique.	(17)(30)	

	

	 Conn	et	al.	ont	étudié,	dans	une	méta	analyse	de	2014,	les	effets	des	interventions	

d’activité	physique	pour	 traiter	 le	surpoids	et	 l'obésité.	 Ils	ont	 retrouvé	que	 les	exercices	

supervisés	 amélioraient	 les	 données	 anthropométriques	 par	 rapport	 au	 groupe	 contrôle.	

Les	 interventions	 ciblant	 à	 la	 fois	 l'exercice	 et	 le	 comportement	 alimentaire	 n'ont	 pas	

signalé	 d'effets	 significativement	 différents	 (μδ	 =	 0,29)	 par	 rapport	 aux	 études	 ciblant	

uniquement	 le	 comportement	 d’activité	 physique	 (μδ	 =	 0,22).	 Les	 études	 avec	 plus	 de	

séances	 et	 un	 système	 de	motivation	 ont	 signalé	 des	 améliorations	 plus	 importantes	 de	

l'IMC.	(244)	

	

	 Sola	et	al.	ont	mis	en	place	une	 intervention	 longitudinale	prospective	de	2004	à	

2007	 basée	 sur	 la	 pratique	 d’activité	 physique	 2	 heures	 2	 fois/	 semaine	 pendant	 20	

semaines,	suivi	d'une	session	d’une	fois	/	semaine	pendant	20	semaines	et	d’une	prise	en	

charge	diététique.	62	enfants	norvégiens	de	6	à	14	ans	avec	un	IMC	≥	30	et	physiquement	

inactifs,	ainsi	qu’un	de	leur	parent,	ont	été	inclus.	L’IMC	moyen	était	de	27,7	à	l’inclusion	et	

de	25,5	à	12	mois	(p	=	0,01).	La	condition	physique	a	augmenté	de	façon	significative	après	

12	mois	 (endurance,	 vitesse,	 agilité,	 coordination,	 équilibre,	 force).	 Seulement	 57	%	 des	

enfants	avaient	terminé	l’intervention.	(245)	
	

	 En	 2013,	 Kelley	 GA	 et	 Kelley	 KS	 ont	 réalisé	 une	 revue	 systématique	 de	 méta-

analyses	antérieures	portant	sur	les	effets	de	l'exercice	(entraînement	aérobie,	musculation	

ou	les	deux)	dans	le	traitement	du	surpoids	et	de	l'obésité	chez	les	5-18	ans.	Dans	les	deux	

méta	 analyses	 retenues,	 l'exercice	 réduisait	 significativement	 le	 pourcentage	 de	 graisse	

corporelle	 chez	 les	 enfants	 et	 les	 adolescents	 en	 surpoids	 et	 obèses	 (p	 =	 0,006	 et	 p	 <	

0,00001).	Aucun	changement	statistiquement	significatif	dans	les	résultats	liés	à	l'IMC	n'a	

été	trouvé	(p	=	0,11	et	p	=	0,86).	Pour	la	dose-réponse,	aucune	association	statistiquement	

significative	 n'a	 été	 observée.	 L'exercice	 était	 efficace	 pour	 réduire	 le	 pourcentage	 de	

graisse	 corporelle	mais	 il	 existait	 des	 preuves	 insuffisantes	 pour	 suggérer	 qu’il	 réduisait	

d'autres	mesures	de	l'adiposité.	(246)	
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	 Une	 revue	 systématique	 de	 la	 littérature	 et	méta	 analyse	 de	 30	 études	 publiées	

entre	1990	et	2012	a	analysé	 l’impact	des	 interventions	d’activité	physique.	Metcalf	et	al.	

ont	 révélé	 qu’elles	 ont	 permis	 d'augmenter	 le	 volume	 total	 d'activité	 des	 enfants,	 avec	 4	

minutes	 de	 marche	 ou	 de	 course	 en	 plus	 par	 jour.	 Bien	 que	 les	 essais	 incluant	 des	

participants	 en	 surpoids	 /	 obèses	 aient	 tendance	 à	 être	 légèrement	 plus	 efficaces	 pour	

augmenter	 l'activité	 totale,	 l'effet	 d'intervention	 combiné	 pour	 ce	 groupe	 d'études	 était	

encore	 faible.	 L'effet	 combiné	 de	 l'intervention	 dans	 toutes	 les	 études	 était	 faible	 ou	

négligeable	pour	l’activité	physique totale	(p	<	0,01)	et	faible	pour	une	activité	modérée	ou	

vigoureuse	 (p	 <	 0,001)	 et	 l'effet	 d'intervention	 groupé	 ne	 différait	 pas	 significativement	

entre	les	sous-groupes.	(247)	

	

(5) Intervention	mixte	

	

	 Les	actions	à	la	fois	diététiques	et	physiques	ont	entraîné	une	perte	de	poids	et	une	

amélioration	du	profil	métabolique	d’après	Güngör.	Il	était	important	de	les	combiner	dans	

les	interventions	d’après	plusieurs	études.	(11)(173)(137)	Un	article	de	la	revue	Prescrire	

de	 2014	 notait	 que,	 pour	 perdre	 du	 poids	 sur	 du	 long	 terme	 et	 réduire	 le	 risque	

cardiovasculaire,	le	régime	dit	méditerranéen	associé	à	la	baisse	de	l'apport	calorique	et	à	

une	activité	physique	régulière	étaient	essentiels.	(248)	

	

	 L’efficacité	 de	 certaines	 approches	 thérapeutiques	 a	 été	 analysée	 dans	 une	 revue	

systématique	 Cochrane	 portant	 sur	 64	 études	 impliquant	 plus	 de	 5000	 enfants	 d’âge	

scolaire.	Aucune	stratégie	prise	isolément	n’était	particulièrement	efficace.	L’efficacité	des	

interventions	 était	 due	 à	 la	 combinaison	 de	 plusieurs	 approches	 thérapeutiques.	 Le	

traitement	le	plus	prometteur	combinait	la	modification	du	comportement	alimentaire,	du	

style	de	vie	et	l’augmentation	de	l’activité	d’après	Molinari-Büchi	et	al.	(88)	

	 Un	ensemble	de	littérature	sur	les	programmes	de	perte	de	poids	basé	sur	le	mode	

de	vie	a	montré	de	petites	réductions	de	l'excès	de	poids	par	rapport	aux	soins	habituels	ou	

aux	groupes	témoins	chez	les	enfants	et	adolescents	en	surpoids	ou	obèses	selon	O’Connor	

et	 al.	 Les	 interventions	 comportementales	 étaient	 associées	 à	 une	 réduction	 faible	 de	

l'IMC	:	 DM	 -1,15.	 Les	 différences	 dans	 le	 changement	 de	 l'IMC	 étaient	 généralement	 >	 1	

pour	les	 interventions	avec	un	contact	de	26	heures	ou	plus	et	 le	plus	souvent	<	1,0	avec	

moins	d'heures.	Il	était	difficile	de	caractériser	la	quantité	de	perte	de	poids	que	les	enfants	
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et	 les	 adolescents	 étaient	 susceptibles	 d’obtenir	 en	 participant	 aux	 interventions	 devant	

leur	grande	variabilité.	(171)	

	

	 Bartelink	 et	 al.	 ont	 cherché	 a	 évaluer	 les	 effets	 à	 long	 terme	 de	 l’intervention	

RealFit,	 une	 étude	 cas-témoin	 de	 réduction	 de	 poids	 de	 13	 semaines	 en	 2011,	 mettant	

l'accent	sur	la	nutrition,	l'activité	physique,	la	psychologie	et	la	participation	parentale.	86	

adolescents	ont	participé	à	l’intervention	et	32	ont	été	inclus	dans	le	groupe	témoin.	Un	an	

après	 l'intervention,	 la	 comparaison	 entre	 les	 groupes,	 après	 contrôle	 des	 facteurs	

confusionnels,	 a	 mis	 en	 évidence	 une	 différence	 significative	 du	 Z-score	 :	 -0,41	 et	 du										

TT	 :	 -8,07.	 Les	 résultats	 pour	 le	 régime	 alimentaire	 et	 le	 comportement	 de	 l’activité	

physique	 ont	 systématiquement	 montré	 des	 changements	 favorables	 dans	 le	 groupe	

d'intervention.	(249)		

	

	 Un	 essai	 contrôlé,	 randomisé	 de	 16	 semaines	 publié	 en	 2009,	 a	 inclus	 41	 filles	

d’origine	latine	en	surpoids	qui	ont	été	assignées	au	hasard	dans	un	groupe	contrôle	(n	=	

7),	 nutrition	 (n	=	10),	N	+	 ST	nutrition	et	 entrainement	musculaire	 (n	=	9)	ou	N	+	CAST	

nutrition	et	une	 combinaison	d'entraînement	 aérobie	 et	musculaire	 (n	=	15).	Davis	 et	 al.	

ont	 analysé	 les	 effets	 d'intervention	 globaux	 significatifs	 pour	 toutes	 les	 mesures	

d'adiposité	 (poids,	 IMC,	 Z-score	de	 l’IMC	et	DEXA).	 Il	 y	 avait	 une	diminution	de	3	%	des	

mesures	de	l’adiposité	dans	le	groupe	N	+	CAST	contre	+	3	%	dans	le	groupe	N	+	ST	(p	≤	

0,05).	La	combinaison	d’intervention	N	+	CAST	entrainait	une	amélioration	de	 l’adiposité	

par	rapport	aux	autres	chez	les	adolescentes	latinos	en	surpoids.	(250)	

	 Hillier-Brown	 et	 al.	 ont	 analysé	 en	 2014,	 dans	 une	 revue	 systématique	 de	 23	

études,	 l'efficacité	 des	 interventions	 individuelles,	 communautaires	 et	 sociétales	 visant	 à	

réduire	 les	 inégalités	 économiques	 pour	 l'obésité	 des	 moins	 de	 18	 ans.	 Au	 niveau	

individuel,	2	études	ont	examiné	des	programmes	d'amaigrissement	sur	la	base	de	conseils	

sur	l'alimentation	saine	et l’activité	physique.	L'une	était	un	essai	randomisé	par	grappes	

de	445	 enfants	 de	2	 à	 6	 ans	mené	 aux	Etats-Unis	 qui	 n’a	 pas	 trouvé	de	 changements	 de	

l'IMC	dans	son	ensemble	après	une	intervention	d'un	an.	Cependant,	l'IMC	a	augmenté	dans	

une	moindre	mesure	dans	le	groupe	d'intervention	comparativement	aux	témoins	chez	les	

enfants	 dont	 le	 revenu	 du	ménage	 ≤	 50	 000	 $.	 L’autre	 étude	 randomisée	 australienne	 a	

inclus	 245	 enfants	 âgés	 de	 5-10	 ans	 et	 a	 montré	 qu'une	 intervention	 de	 12	 semaines	

n'entrainait	aucune	différence	significative	entre	les	groupes	pour	l'IMC,	le	TT,	le	surpoids	

ou	l'obésité	à	6	ou	12	mois.	(210)	
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	 Louradour	et	al.	ont	étudié,	par	la	réalisation	d’une	étude	quantitative	prospective	

observationnelle,	 l’efficacité	 de	 la	 prise	 en	 charge	 d’adolescents	 de	 10	 à	 18	 ans	 en	

surcharge	pondérale	par	3	ateliers	d’éducation	thérapeutique	en	2014.	Ils	retrouvaient	une	

amélioration	 du	 comportement	 alimentaire	 après	 les	 ateliers	 avec	 une	 diminution	 des	

grignotages,	des	boissons	sucrées,	de	la	consommation	de	matières	grasses,	une	diminution	

des	écrans	pendant	les	repas	et	une	augmentation	du	temps	à	table.	(26)	

	 Les	interventions	ciblées,	selon	l	‘expertise	collective	de	l’INSERM,	permettaient	de	

limiter	la	prise	de	poids	et	le	risque	de	diabète	de	type	2	chez	les	sujets	présentant	un	excès	

de	poids	et	une	 intolérance	au	glucose.	Dans	deux	études,	menées	chez	522	 finlandais	et	

3234	nord-américains,	reposant	sur	la	promotion	d’une	activité	physique	régulière	et	d’une	

alimentation	saine,	une	perte	de	poids	de	7	%	et	d’une	réduction	de	40	à	60	%	du	risque	

d’évolution	vers	un	diabète	de	 type	2	ont	été	 retrouvées.	Mais	 les	 résultats	n’étaient	pas	

pérennes.	(1)	

	 Dans	une	revue	de	la	littérature	Cochrane	de	2017,	Al-Khudairy	et	al.	ont	analysé	

des	 essais	 contrôlés	 randomisés	 portant	 sur	 l'alimentation,	 l'activité	 physique	 et	 les	

comportements	pour	 le	 traitement	de	 l'obésité	 ou	du	 surpoids	 chez	 les	 12	 à	 17	 ans.	 Les	

interventions	multidisciplinaires	combinant	le	régime	alimentaire,	l'activité	physique	et	les	

changements	de	comportement	réduisaient	les	mesures	de	l'IMC	de	-1,18	kg/m2	mais	avec	

des	 données	 de	mauvaise	 qualité.	 Les	 données	 pour	 le	 poids	 des	 adolescents	 étaient	 de	

qualité	moyenne	et	indiquaient	une	baisse	de	poids	-3,67	kg	chez	adolescents	obèses	ou	en	

surpoids.	(251)	

	

(6) Entretien	motivationnel	

	

	 L’entretien	 motivationnel	 est	 une	 méthode	 de	 communication	 visant	 à	

accroître	 la	 motivation	 intrinsèque	 tout	 en	 favorisant	 la	 résolution	 d'un	 comportement	

désiré.	 (23)(30)	 Les	 cliniciens	 devraient	 utiliser	 ces	 techniques	 comme	 un	 outil	 pour	

encourager	le	changement	de	comportement	selon	les	recommandations	de	Fitch	et	al.	(17)	
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L’entretien	motivationnel	se	compose	de	deux	phases	:	

- La	 première	 consiste	 à	 faire	 une	 synthèse	 de	 la	 situation	 en	 essayant	 de	 faire	

progresser	 le	 patient	 vers	 une	 décision	 de	 changement	 afin	 de	 résoudre	 une	

situation	difficile	:	la	motivation	extrinsèque.	

- La	 seconde	 a	 pour	 but	 de	 consolider	 la	 décision	 et	 d’entamer	 les	 actions	 pour	 y	

donner	suite	:	c’est	la	motivation	intrinsèque.	(23)(57)		

L'auto-efficacité,	c'est-à-dire	la	confiance	dans	sa	capacité	à	manger	de	façon	à	contrôler	les	

calories	et	la	graisse,	était	liée	à	l'obésité	selon	Brogan	et	al.	(82)	Les	études	ont	démontré	

que	l'ajout	d'une	entrevue	motivationnelle	au	début	du	traitement	augmentait	l'adhérence	

au	 programme	 et	 améliorait	 les	 résultats.	 Les	 recommandations	 stipulaient	 que	 les	

professionnels	 de	 santé	 devaient	 l’intégrer	 dans	 les	 traitements	 d'obésité	 pédiatrique.	

(149)		

	 Sa	faisabilité	a	été	évaluée	par	Flattum	et	al.	dans	un	programme	de	prévention	de	

l'obésité	 en	 milieu	 scolaire	:	 7	 séances	 individuelles	 utilisant	 des	 techniques	 d'entrevue	

motivationnelle	 ont	 été	 réalisées	 chez	 20	 filles.	 Ces	 entrevues	 ont	 constitué	 un	 élément	

prometteur	et	se	sont	avérées	un	outil	approprié	pour	aider	les	adolescentes	à	se	fixer	des	

objectifs	individuels	et	a	permis	le	changement	des	comportements	ainsi	qu’une	meilleure	

participation	à	l'étude.	(252)	

	 Pollak	 et	 al.	 ont	 enregistré	 30	 consultations	 médecins-adolescents	 en	 surpoids	

axées	sur	 le	patient,	pour	réaliser	une	étude	qualitative	de	2009.	D’après	 les	résultats	 les	

médecins	n’avaient	pas	une	bonne	maitrise	de	 l’entretien	motivationnel	et	de	 l’empathie.	

Les	 médecins	 qui	 ont	 montré	 un	 plus	 haut	 niveau	 de	 compétences	 pour	 l’entretien	

motivationnel	entrainaient	une	augmentation	de	l’exercice	physique,	la	perte	de	poids	et	la	

réduction	 du	 temps	 passé	 devant	 un	 écran	 par	 les	 patients.	 Par	 exemple,	 lorsque	 les	

médecins	étaient	plus	adhérents	à	cette	technique,	les	patients	déclaraient	avoir	augmenté	

leur	activité	physique	modérée	(p	=	0.06).	(253)	

	 Lors	 d’un	 programme	 canadien	 multidisciplinaire	 de	 Bean	 MK	 et	 al.	 pour	 le	

traitement	de	 l'obésité,	des	adolescents	de	11-18	ans	ont	été	randomisés	dans	un	groupe	

contrôle	ou	un	groupe	d’entretien	motivationnel.	Les	adolescents	qui	ont	été	 randomisés	

dans	le	groupe	recevant	2	sessions	d’entretien	motivationnel	ont	montré	une	plus	grande	

adhérence	au	traitement	que	ceux	du	groupe	contrôle	(p	=	0,040	à	3	mois	et	p	=	0,026	à	6	
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mois).	De	plus,	ils	sont	restés	inscrits	au	programme	T.E.E.N.S.	en	moyenne	8	semaines	de	

plus	que	les	participants	du	groupe	contrôle.	(149)	

	

b) Communautaire	

	

	 Lee	 et	 Gibbs,	 dans	 un	 article	 sur	 l’implication	 de	 la	 neurobiologie	 dans	 l'obésité	

chez	 les	 adolescents,	 citaient	 une	 revue	 Cochrane	 de	 55	 études	 qui	 a	 révélé	 que	 les	

interventions	 pouvaient	 traiter	 avec	 succès	 le	 surpoids	 et	 l'obésité	 chez	 les	 adolescents.	

Cependant,	la	taille	de	la	réduction	de	l'IMC	détectée	était	plus	élevée	pour	les	6-12	ans	que	

pour	les	13-18	ans,	ce	qui	indiquait	la	nécessité	de	développer	des	interventions	efficaces	

pour	les	adolescents.	(206)		

	

	 Bleich	et	al.	ont	identifié	9	études	pertinentes,	dans	une	revue	de	la	littérature	de	

2013	examinant	les	programmes	communautaires	de	prévention	de	l'obésité	infantile	dans	

les	pays	à	revenus	élevés	:	5	études	contrôlées	randomisées	et	4	essais	non	randomisés	ont	

été	inclus.	Des	changements	positifs	du	Z-score	ou	de	l'IMC	ont	été	trouvés	dans	4	études	et	

2	études	ont	rapporté	des	améliorations	significatives	dans	les	résultats	comportementaux.	

4	 des	 études,	 qui	 ont	 utilisé	 des	 approches	 combinées	 de	 l'alimentation	 et	 de	 l’activité	

physique,	ont	signalé	une	réduction	significative	de	l'adiposité	et	des	résultats	liés	au	poids	

à	la	suite	de	l'intervention.	Les	auteurs	ont	constaté	que	les	interventions	communautaires	

qui	 incluaient	 une	 composante	 scolaire	 et	 des	 interventions	 axées	 sur	 l'alimentation	 et	

l’activité	 physique	 empêchaient	 efficacement	 l'obésité	 ou	 le	 surpoids	 chez	 les	 enfants,	

quelle	que	soit	la	conception	de	l'étude.	(254)	

	

(1) Milieu	scolaire	

	

	 	 La	 revue	 Cochrane	 de	 Waters	 en	 2011	 suggérait	 qu’un	 programme	 scolaire	 qui	

promouvait	 une	 alimentation	 saine	 et	 de	 l’activité	 physique	 ainsi	 que	 le	 soutien	 aux	

enseignants	 et	 aux	 parents	 dans	 cette	 démarche,	 était	 une	 intervention	 prometteuse.	

(214)(200)	De	même,	Thunfors	et	al.	ont	retrouvé	dans	une	étude	transversale	de	2002	à	

2006	chez	737	élèves	du	secondaire	de	Pennsylvanie	rurale,	que	les	adolescents	semblaient	

généralement	être	réceptifs	à	des	programmes	de	perte	de	poids	en	milieu	scolaire.	(70)		
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Dobbins	et	al.	dans	une	revue	systématique	Cochrane	de	2013	ont	résumé	les	preuves	de	

l'efficacité	des	interventions	scolaires	dans	la	promotion	de	l’activité	physique	chez	les	6-

18	 ans	 à	 partir	 de	 26	 études.	 Les	 interventions	 d’activité	 physique	 en	 milieu	 scolaire,	

avaient	un	impact	positif	sur	4	des	9	mesures	étudiées	mais,	en	général,	ces	interventions	

ont	eu	peu	d'effet	sur	l'IMC.	Les	adolescents	exposés	à	l'intervention	ont	consacré	plus	de	

temps	 à	 une	 activité	 physique	 modérée	 à	 vigoureuse	 pendant	 les	 heures	 scolaires														

(OR	=	2,74)	et	en	dehors	(de	5	à	45	minutes	en	plus	par	jour)	et	ont	passé	moins	de	temps	à	

regarder	la	télévision	(5	à	60	minutes	par	jour).	(255)	

	 Une	 cohorte	 scolaire	 de	 2	 ans	 a	 été	 mise	 en	 place	 en	 Suède	 en	 2008	 dans	 18	

établissements	avec	un	questionnaire	d'auto-évaluation	appelé	 à	 évaluer	 les	pratiques	et	

l’environnement	 de	 santé	 de	 chaque	 école.	 Le	 SCIP-school	 programme	 avait	 pour	 but	

d'améliorer	le	régime	alimentaire,	l'activité	physique	et	l'estime	de	soi	des	élèves.	Dans	la	

plupart	 des	 écoles	 de	 comparaison,	 l'activité	 physique	 avait	 été	 promue	 grâce	 à	 des	

améliorations	apportées	aux	écoles.	Elinder	et	al.	ont	retrouvé	que,	dans	la	2e	année	de	la	

cohorte,	beaucoup	plus	d'élèves	du	groupe	de	comparaison	étaient	en	surpoids	ou	obèses	

par	 rapport	 au	 groupe	 d'intervention.	 Le	 nombre	 de	 repas	 pris	 à	 l'école	 et	 l’activité	

physique	 pendant	 les	 récréations	 étaient	 significativement	 plus	 élevés	 dans	 le	 groupe	

d'intervention	 mais	 aucun	 effet	 significatif,	 après	 deux	 ans,	 n'a	 été	 identifié	 pour	 les	

principaux	résultats.	(256)	

Burke	 et	 al.	 ont	 évalué,	 dans	 une	 cohorte	 américaine,	 l'efficacité	 du	 programme	

HealthMPowers	 en	utilisant	 les	données	de	40	 écoles	 au	 cours	de	 l'année	 scolaire	2012-

2013.	Les	élèves	de	toutes	les	cohortes	ont	montré	une	amélioration	des	connaissances	et	

des	comportements	auto-déclarés.	De	même,	des	diminutions	ont	été	observées	pour	les	Z-

scores	de	l'IMC	pour	cette	cohorte,	les	diminutions	les	plus	importantes	étant	pour	ceux	qui	

étaient	en	surpoids	ou	obèses	au	départ	(p	<	0,0005).	(231)		

Contento	 et	 al.	 ont	 analysé	 l’impact	 d’une	 intervention	dans	10	 écoles	New	Yorkaises	 en	

2007-2008.	 562	 étudiants	 de	 7e	 année	 ont	 été	 randomisés	 au	 hasard	 dans	 le	 groupe	

d’intervention	et	574	dans	le	groupe	contrôle.	Le	programme	comprenait	24	leçons	de	45	

minutes	chacune	et	a	entraîné	une	diminution	de	 la	 fréquence	de	consommation	et	de	 la	

taille	des	boissons	sucrées	et	des	collations	emballées,	de	la	taille	des	articles	choisis	dans	

les	restaurants	et	une	augmentation	de	manière	intentionnelle	de	la	marche	mais	il	n'a	eu	

aucun	impact	sur	la	consommation	de	fruits,	de	légumes	ou	d'eau.	(257)		
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Le	programme	HealthCorps	a	été	étudié	dans	un	essai	clinique	randomisé	par	Heo	et	al.	au	

cours	 de	 l'année	 scolaire	 2013-2014	 dans	 14	 écoles	 secondaires	 de	 New	 York.	 C’est	 un	

programme	national	qui	offre	un	programme	éducatif	participatif	pour	traiter	le	surpoids	

et	 l’obésité.	 La	 taille	 et	 le	 poids	 auto	 déclarés	 des	 étudiantes	 ont	 été	 recueillis	 en	même	

temps	 que	 des	 questionnaires	 évaluant	 les	 connaissances	 et	 les	 comportements.	 Les	

auteurs	ont	retrouvé	une	diminution	significative	du	Z-score	de	l’IMC	non	retrouvé	dans	le	

groupe	de	comparaison.	(258)	

	

Neumark-Sztainer	 et	 al.	 ont	 évalué	 le	 programme	New	Moves,	 une	 intervention	 scolaire	

randomisée	 visant	 à	 prévenir	 les	 problèmes	 liés	 au	 poids	 chez	 les	 adolescentes	 par	

l’éducation	physique	et	des	entretiens	motivationnels.	356	filles	provenant	de	12	écoles	ont	

été	 incluses	 entre	 2007	 et	 2009.	 Il	 n’y	 a	 pas	 eu	 de	 changement	 significatif	 pour	 le	

pourcentage	de	graisse	corporelle	ou	pour	l'IMC,	mais	les	auteurs	ont	mis	en	évidence	des	

améliorations	:	par	exemple,	par	rapport	aux	filles	témoins,	 les	 filles	de	 l’intervention	ont	

diminué	leur	sédentarité	d'environ	30	minutes	par	jour	(p	=	0,050),	augmenté	leur	activité	

physique	(p	=	0,039),	amélioré	le	contrôle	des	portions	(p	=	0,014),	pris	un	petit-déjeuner	

de	manière	plus	régulière	(p	=	0,028)	et	des	améliorations	ont	été	observées	pour	l'image	

corporelle	(p	=	0,045)	et	l'estime	de	soi	(p	=	0,031).	(259)		

	

(2) Autres	

	

	 Une	intervention	communautaire	anglaise	axée	sur	la	famille	avec	un	enfant	de	7-

13	ans	en	surpoids	ou	obèse,	visait	à	 les	aider	à	adopter	et	à	maintenir	des	modes	de	vie	

plus	sains.	Son	efficacité	a	été	démontrée	dans	un	essai	contrôlé	randomisé	à	6	mois	par	

rapport	à	l'état	initial	pour	la	réduction	de	l’IMC.	Fagg	et	al.	ont	recherché	son	efficacité	à	

grande	échelle	:	21	132	familles	participaient	à	2	sessions	/	semaine	pendant	10	semaines	

entre	2007	et	2010.	Après	ajustement	des	co-variables,	l'IMC	a	diminué	de	0,76	kg	/	m2	(se	

=	0,021,	p	<	0,0001),	le	Z-score	de	l’IMC	de	0,18	(se	=	0,0038,	p	<	0,0001),	le	score	d'estime	

de	soi	a	augmenté	de	3,53	U	(se	=	0,13,	p	<	0,0001)	et	le	score	de	détresse	psychologique	a	

diminué	de	2,65	U	(se	=	0,31,	p	<	0,0001).	(260)	

	

	 Un	programme	en	ligne,	StayingFit,	a	été	conçu	pour	améliorer	les	préoccupations	

liées	au	poids	chez	les	adolescents	du	secondaire.	336	élèves	de	9e	année	de	deux	lycées	de	
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la	région	de	San	Francisco	Bay	et	à	St	Louis	ont	participé.	Les	étudiants	en	surpoids	se	sont	

vus	offrir	la	solution	de	gestion	du	poids	de	StayingFit	et	les	étudiants	de	poids	normal	ont	

participé	 au	 suivi	 des	 habitudes	 saines.	 Les	 auteurs	 Jones	 et	 al.	 ont	 retrouvé	 que	 le	

percentile	 de	 l'IMC	 (p	 =	 0,001)	 et	 le	 Z-score	 de	 l’IMC	 (p	 =	 0,005)	 ont	 significativement	

diminué	 chez	 les	 étudiants	 en	 surpoids	 mais	 pas	 pour	 le	 groupe	 habitudes	 saines	(p	 =	

0,791).	L'activité	physique	a	augmenté	chez	les	participants	du	groupe	de	gestion	du	poids	

(χ2	 =	 14,9;	 p	 <	 0,001),	 tandis	 que	 la	 consommation	 de	 boissons	 gazeuses	 (χ2	 =	 10,5,														

p	=	0,002)	et	le	temps	passé	à	la	télévision	ont	diminué	(χ2	=	29,7;	p	<	0,001).	(261)	

	

(3) Limites	

	

Le	 consensus	médical	 reconnait	qu’une	perte	de	poids	de	5	 à	10	%	constitue	un	

objectif	 réaliste	 pouvant	 être	 maintenu	 sur	 du	 long	 terme	 car	 la	 perte	 de	 poids	 et	 son	

maintien	dans	 le	 temps	 était	 difficile.	 Cet	 objectif	 correspondait	 à	 ce	 que	 la	majorité	 des	

sujets	obèses	puisse	atteindre	en	3	à	6	mois	et	maintenir	pendant	plus	d’un	an.	Mais,	pour	

les	 patients,	 il	 pouvait	 être	 jugé	 insuffisant	 car	 il	 ne	 correspondait	 pas	 à	 un	 objectif	

esthétique	selon	Avode	et	Sherafat-Kazemzadeh	et	al.	(262)(23)(248)	

	

Oude	 Luttikhuis	 et	 al.	 ont	 retrouvé	 qu’il	 était	 difficile	 de	 conclure	 à	 l’efficacité	 d’une	

stratégie	ou	combinaisons	de	stratégies	plutôt	qu’une	autre	dans	le	traitement	de	l'obésité	

infantile	bien	que	plusieurs	techniques	étaient	prometteuses.	(173)	

	 En	2015,	Kelsall	a	publié	dans	une	revue	systématique,	les	recommandations	pour	

la	 surveillance	 de	 la	 croissance	 et	 la	 prévention	 et	 la	 prise	 en	 charge	 du	 surpoids	 et	 de	

l'obésité	chez	 les	enfants	en	soins	primaires.	 Il	a	été	retrouvé	que	 les	avantages	cliniques	

des	 interventions	 comportementales	 étaient	 statistiquement	 significatifs	 mais	 peu	

importants.	Une	évaluation	qualitative	des	études	dans	la	revue	systématique	a	indiqué	que	

les	 interventions	 comportementales	 efficaces	 ont	 tendance	 à	 inclure	 l'exercice,	 une	

alimentation	saine	et	des	composants	de	style	de	vie	et	 impliquent	de	multiples	sessions	

pour	la	plupart	de	six	mois	ou	moins.	(263)	

Swan	 et	 al.	 dans	 une	 revue	 de	 la	 littérature	 en	 2012	 ciblant	 le	 traitement	 de	

l'obésité	 chez	 les	 adolescents	 et	 des	 directives	 cliniques	 néerlandaises	 sur	 l'obésité	
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recommandaient	 une	 approche	 familiale	 pour	 le	 traitement	 de	 l'obésité	 avec	 des	

interventions	d’au	moins	1	an.	(264)	

	

	 D’après	le	rapport	de	l’agence	de	la	santé	publique	du	Canada	et	l’institut	canadien	

d’information	sur	la	santé	en	2011	les	messages	de	prévention	permettaient	de	sensibiliser	

et	d’informer	sur	les	avantages	d’un	certain	type	de	comportement	mais	n’était	pas	efficace	

pour	entraîner	des	changements	de	comportement.	(100)		 	
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 Au	niveau	médical	3.

	

a) La	prévention	

	

	 Le	médecin	généraliste	est	le	mieux	placé	pour	connaître	l’enfant,	ses	antécédents	

personnels	et	familiaux	et	son	mode	de	vie.	Ces	facteurs	sont	essentiels	pour	le	dépistage,	le	

suivi	des	patients	et	une	prise	en	charge	globale.	De	plus,	il	est	présent	à	chaque	étape	de	la	

vie	 des	 patients	:	 de	 la	 grossesse	 de	 la	mère	 jusqu’à	 la	 fin	 de	 l’adolescence.	 Il	 peut	 donc	

mettre	 en	 place	 une	 prévention	 précoce	 et	 adaptée	 en	 rappelant	 les	 différentes	

recommandations.	 (26)	 Cela	 a	 été	 rappelé	 par	 l‘expertise	 collective	 de	 l’INSERM	 sur	

l’obésité	en	2006.	(1)	

	

	 Des	essais	de	prévention	suggéraient	que	les	interventions	impliquant	directement	

les	parents	d'enfants	d'âge	préscolaire,	en	dehors	du	milieu	de	l'éducation,	étaient	les	plus	

efficaces.	Par	exemple,	la	campagne	américaine	«move»	contre	l'obésité	infantile	a	montré	

des	 résultats	 intéressants	 surtout	 lorsque	 les	 enfants	 pouvaient	 être	 identifiés	 comme	 à	

risque.	De	plus,	les	nouveaux	parents	étaient	plus	réceptifs	aux	informations	et	aux	conseils	

donnés	 sur	 la	 santé	de	 leur	enfant.	Raj	 et	Kumar	et	Fitch	et	al.	 recommandaient	donc	de	

faire	passer	des	messages	de	prévention,	ciblant	toutes	les	familles,	à	partir	de	la	naissance	

de	l'enfant	et	quel	que	soit	le	statut	pondéral	de	celui-ci.	(56)(17)(61)	

	

	 La	 stratégie	 préventive	 idéale	 était	 d'empêcher	 les	 enfants,	 présentant	 un	 IMC	

normal,	de	devenir	en	surpoids	ou	obèses.	Cela	permettra	d’obtenir	des	effets	bénéfiques	

pour	la	santé	à	long	terme	selon	l’OMS	car	il	est	difficile	de	perdre	du	poids	en	changeant	de	

mode	de	vie.	(99)		

	

	 Les	 lignes	 directrices	 cliniques	 pour	 le	 traitement	 et	 la	 prévention	 de	 l'obésité	

infantile	 du	 Royaume-Uni	 (Nice	 2013;	 ACCES	 2010),	 de	 l'Australie	 (NHMRC	 2003),	 du	

Canada	 (Lau	2007),	de	 la	Malaisie	 (Ismail	2004)	et	 l’AAP	 recommandaient	une	approche	

multiple	pour	réduire	la	consommation	d'énergie	:	

- en	augmentant	 l’activité	physique	modérée	 à	 vigoureuse	≥	60	minutes	 /	 jour.	 Ces	

recommandations	ont	été	reprises	dans	Healthy	People	2020.	(309)(171)	

- en	diminuant	les	comportements	sédentaires	:	temps	d'écran	<	2	heures	/	jour,	
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- en	mangeant	≥	5	jours	/	semaine	en	famille,	

- en	 consommant	 des	 boissons	 sucrées	 <	 3	 jours	 /	 semaines.	 Les	 adolescents	 ne	

devraient	pas	consommer	de	boissons	énergisantes	selon	l’AAP,	malgré	qu’ils	soient	

30	et	50	%	à	déclarer	en	consommer.	(109)(36)	

- en	 mettant	 en	 place	 des	 techniques	 de	 changement	 de	 comportement.	

(43)(114)(103)		

	

Une	 intervention	pouvait	être	considérée	comme	préventive	pour	un	enfant	avec	un	 IMC	

normal,	mais	thérapeutique	pour	un	enfant	en	surpoids	ou	obèse.	(171)	

	

Des	 conseils	 simples	 sur	 ces	 recommandations	 seraient	 un	 début	 pour	 la	 prévention	 du	

surpoids	 et	 de	 l’obésité.	 (11)(99)	 Selon	 les	 recommandations	 de	 l’AAP,	 de	 l'American	

Medical	 Association,	 des	 CDC	 et	 du	 Département	 américain	 de	 la	 santé	 et	 des	 services	

sociaux,	les	cliniciens	devraient	les	surveiller	et	donner	des	conseils	sur	le	mode	de	vie	au	

moins	une	fois	par	an.	O’Connor	et	al.	dans	une	revue	de	la	littérature	sur	le	dépistage	et	le	

traitement	de	l'obésité	et	du	surpoids	chez	les	2-18	ans	recommandaient	que	ces	conseils	

soient	donnés	à	tous	les	patients	et	à	leurs	parents.	(171)	

La	 fréquence	 des	 conseils	 sur	 le	 mode	 de	 vie	 donnés	 par	 les	 médecins	 aux	 adolescents	

américains	 de	 11-14	 ans	 en	 bonne	 santé,	 en	 surpoids	 et	 obèses	 a	 été	 examinée	 par	

Oreskovic	et	al.	Cette	étude	a	utilisé	des	données	d'enquête	recueillies	dans	le	cadre	d’une	

étude	longitudinale	de	Boston	en	2014.	Les	fournisseurs	de	soins	de	santé	semblaient	être	

bien	positionnés	pour	jouer	un	rôle	dans	la	prévention	de	l'obésité	car	la	plupart	des	jeunes	

américains	 interagissaient	 avec	 eux	 au	 moins	 une	 fois	 par	 an.	 Mais	 les	 contraintes	 de	

temps,	un	remboursement	insuffisant	et	une	faible	efficacité	des	médecins	limitaient	cette	

interaction.	Parmi	les	adolescents	en	bonne	santé,	13	%	ont	déclaré	n'avoir	jamais	discuté	

de	 l'alimentation	ou	de	 l’activité	 physique	 lors	de	 leur	 consultation	 avec	un	médecin.	 En	

revanche,	56	%	des	adolescents	obèses	ont	déclaré	en	avoir	parlé	à	 chaque	visite,	 ce	qui	

était	 plus	 que	 leurs	 pairs	en	 bonne	 santé	 :	 plus	 de	 conseils	 sur	 la	 nutrition	 (β	 =	 0,88,														

p	 =	 0,001)	 et	 sur	 l’activité	 physique	 (β	 =	 0,80;	 p	 =	 0,006).	 Il	 n'y	 avait	 aucune	 différence	

entre	 les	 patients	 en	 surpoids	 et	 de	 poids	 sain.	 Le	 poids	 des	 adolescents	 était	 le	 seul	

prédicteur	associé	aux	conseils.	(266)		

Kallem	et	al.	ont	examiné	en	2013	la	relation	entre	la	prise	de	poids,	la	nutrition	et	l'activité	

physique	de	959	élèves	de	5e	et	6e	années.	Les	enfants	obèses	étaient	environ	deux	fois	plus	

susceptibles	de	recevoir	des	conseils	sur	leur	poids,	leur	nutrition	ou	leur	activité	physique	



	 157	

que	 les	 enfants	 en	 bonne	 santé	 (p	 <	 0,01).	 Cependant,	 23,9	 %	 des	 enfants	 obèses	 ont	

déclaré	n'avoir	reçu	aucun	conseil	sur	leur	poids.	(267)	

	

b) Le	dépistage	

	

	 Il	 est	 important	 de	 dépister	 et	 de	 proposer	 une	 prise	 en	 charge	 précoce	 du	

surpoids	et	de	l’obésité	pour	prévenir	son	installation	et	sa	persistance	à	l’âge	adulte	:	20	à	

50	%	des	enfants	et	50	à	70	%	des	adolescents	obèses	le	resteront.	(1)(12)(16)	

	

(1) Recommandations	

	

 France	(a)
	

	 D’après	les	recommandations	de	bonne	pratique	de	la	HAS,	la	surveillance	de	l’IMC	

devait	être	réalisée	au	minimum	3	fois	par	an	jusqu’à	 l’âge	de	2	ans,	puis	au	moins	2	fois	

par	an	et	ceci	de	manière	systématique	quelque	soit	le	motif	de	consultation,	la	corpulence	

apparente	de	l’enfant	ou	son	âge.	Les	enfants	avec	une	famille	à	risque	et/ou	en	situation	

de	vulnérabilité	devaient	être	surveillés	de	manière	plus	soutenue.	(12)	

	

 International	(b)
	

	 Le	 Groupe	 de	 travail	 sur	 les	 services	 préventifs	 des	 États-Unis	 (USPSTF)	

recommandait	en	2010	un	dépistage	de	l'obésité	à	partir	de	6	ans	sans	fréquence	établie.	

(36)(268)		

L’IOM	recommandait,	depuis	2005,	de	mesurer	l'IMC	des	enfants	à	l'école	et	de	signaler	les	

résultats	 aux	 parents.	 (219)	 Les	 CDC	 ne	 faisaient	 aucune	 recommandation	 sur	 la	

surveillance	scolaire.	(36)	

Le	Canada	en	2006	proposait	la	création	d'un	système	national	de	surveillance	intégrant	au	

minimum	la	mesure	du	TT.	(263)(269)	
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Figure	15	:	Tableau	des	recommandations	américaines	USPSTF.	(268)	

	

(2) Consultation	de	dépistage	

	

	 Il	 était	 conseillé	 de	 suivre	 la	 corpulence	 à	 l’aide	 des	 courbes	 de	 référence	

présentent	sur	le	carnet	de	santé	de	l’enfant	:	la	courbe	de	poids,	de	taille	et	de	l’IMC.	(12)	

	

8
0

Obesity in Children and Adolescents

Title Screening for Obesity in Children and Adolescents

Population Children and adolescents 6 to 18 years of age

Recommendation
Screen children aged 6 years and older for obesity. 
Offer or refer for intensive counseling and behavioral interventions.
Grade: B

Screening Tests

BMI is calculated from the weight in kilograms divided by the square of the height in meters. 
+HLJKW�DQG�ZHLJKW��IURP�ZKLFK�%0,�LV�FDOFXODWHG��DUH�URXWLQHO\�PHDVXUHG�GXULQJ�KHDOWK�PDLQWHQDQFH�YLVLWV� 
BMI percentile can be plotted on a chart or obtained from online calculators. 
2YHUZHLJKW� �DJH��DQG�JHQGHU�VSHFL¿F�%0,�DW����WK�WR���WK�SHUFHQWLOH 
2EHVLW\� �DJH��DQG�JHQGHU�VSHFL¿F�%0,�DW����WK�SHUFHQWLOH

Timing of Screening No evidence was found on appropriate screening intervals.

Interventions 5HIHU�SDWLHQWV�WR�FRPSUHKHQVLYH�PRGHUDWH��WR�KLJK�LQWHQVLW\�SURJUDPV�WKDW�LQFOXGH�GLHWDU\��SK\VLFDO�DFWLYLW\��DQG�EHKDYLRUDO�
counseling components.

%DODQFH�RI�%HQH¿WV�DQG�
Harms

Moderate- to high-intensity programs were found to yield modest weight changes. 
Limited evidence suggests that these improvements can be sustained over the year after treatment. 
Harms of screening were judged to be minimal.

Other Relevant USPSTF 
Recommendations 

Recommendations on other pediatric and behavioral counseling topics can be found at  
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org.

)RU�D�VXPPDU\�RI�WKH�HYLGHQFH�V\VWHPDWLFDOO\�UHYLHZHG�LQ�PDNLQJ�WKHVH�UHFRPPHQGDWLRQV��WKH�IXOO�UHFRPPHQGDWLRQ�VWDWHPHQW��DQG�VXSSRUWLQJ�GRFXPHQWV�� 
please go to http://www.uspreventiveservicestaskforce.org.
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Le	 médecin	 devait	 être	 alerté	 s’il	 existait	 une	 ascension	 continue	 de	 la	 courbe	 dès	 la	

naissance,	 évoquant	 une	 obésité	 secondaire,	 un	 rebond	 d’adiposité	 précoce	 ou	 un	

changement	rapide	de	couloir	vers	le	haut.	(12)(263)		

Le	dépistage	doit	avoir	lieu	:		

• Dans	le	cadre	des	bilans	de	santé	scolaire.		

En	France	les	élèves	pouvaient	bénéficier	de	2-3	bilans	de	santé	:	par	les	médecins	

de	la	PMI	en	moyenne	section	de	maternelle,	à	5-6	ans	par	l’éducation	nationale	et	

en	6ème	par	les	infirmières	de	l’éducation	nationale.		

• Vers	l’âge	de	1	an.	

Les	courbes	de	référence	permettaient	d’identifier	les	enfants	à	risque.	

• Autour	de	 l’âge	de	6	ans	car	 les	enfants	de	corpulence	normale	paraissent	minces.	

Seule	la	courbe	de	l’IMC	peut	alors	dépister	le	surpoids	ou	l’obésité.	

Madsen	KA	a	étudié	l’impact	du	dépistage	de	l’IMC,	avec	notification	parentale,	sur	

le	 statut	 de	 poids	 pour	 les	 élèves	 des	 écoles	 publiques	 de	 Californie.	 Ce	 dépistage	 était	

effectué	annuellement	pour	les	5e,	7e	et	9e	années	avec	une	notification	facultative	:	6	967	

120	 jeunes	ont	été	 inclus	de	2001	à	2008.	La	notification	de	 l’IMC	en	5e	et	/	ou	7e	année	

n'avait	 aucune	 incidence	 sur	 le	 Z-score	 de	 l’IMC	 par	 rapport	 à	 l’absence	 de	 notification.	

(270)	

O’Connor	et	al.	dans	une	revue	de	la	littérature	de	2012	sur	le	dépistage	et	le	traitement	de	

l'obésité	 et	 du	 surpoids	 chez	 les	 2-18	 ans,	 n’ont	 retrouvé	 aucune	 étude	 répondant	 aux	

critères	d'inclusion	traitant	des	avantages	du	dépistage	de	l'obésité.	(171)		

	

	 Tanda	 et	 Salsberry	 ont	 examiné	 l'impact	 des	 recommandations	 du	 Comité	

d'experts	sur	 les	soins	préventifs	de	 l'obésité	chez	 les	enfants	 lors	des	visites,	d’après	 les	

données	 de	 l'Enquête	 nationale	 ambulatoire	 sur	 les	 soins	médicaux	 de	 2006-2009	 et	 du	

service	 de	 consultation	 externe	 en	 soins	 ambulatoires	 des	 2-18	 ans.	 La	 fréquence	 des	

conseils	 donnés	 a	 été	 analysée	 avant	 et	 après,	 dans	 un	 examen	 contrôlé	 randomisé	 aux	

Etats	unis.	En	2006-2007,	environ	37	%	et	22	%	des	visites	de	soins	préventifs	aux	États-

Unis	ont	inclus,	respectivement,	des	conseils	sur	l'alimentation	et	l'exercice	contre	33	%	et	

18	%	en	2008-2009.	L’étude	n'a	eu	aucun	impact	sur	le	diagnostic	de	l'obésité.	(271)	

Anne	 Claire	 Benoteau	 a	 analysé,	 dans	 une	 thèse	 qualitative	 de	 2009,	 si	 et	 comment	 les	

médecins	 généralistes	 qui	 avaient	 participé	 à	 des	 actions	 de	 formation	 avaient	 ensuite	



	 160	

modifié	 leurs	pratiques	de	dépistage	de	 l'obésité	de	 l'enfant,	notamment	en	utilisant	plus	

ou	mieux	les	courbes	de	corpulence.	Parmi	les	15	médecins	de	l’enquête,	1/5	pratiquaient	

systématiquement	ce	dépistage,	92	%	des	autres	déclaraient	avoir	modifié	leurs	pratiques	

à	l’issue	des	formations.	(272)	
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(3) Prise	en	charge	

	
	
	

	
	

Figure	16	:	Prise	en	charge	du	surpoids	et	de	l’obésité	chez	l’enfant	et	l’adolescent	par	la	

HAS	(12)	

	



	 162	

 L’annonce		(a)
	

	 D’après	Bout	B.	et	al.	et	la	HAS	l’annonce	devait	être	non	culpabilisante	et	adaptée.	

Il	 fallait	 expliquer	 sans	 dramatiser	 en	 utilisant	 la	 courbe	 comme	 outil	 pédagogique.	

(12)(32)	

Le	«	Canadian	clinical	practice	guidelines	on	the	management	and	prevention	of	obesity	in	

adults	and	children	2006»	suggérait	aux	professionnels	de	santé	d’évaluer	les	obstacles	au	

changement	 avant	 de	 mettre	 en	 place	 un	 programme	 de	 perte	 de	 poids	 fondé	 sur	 des	

habitudes	de	vie	saine.	(12)	

	

 Principe	de	la	prise	en	charge	(b)
	

	

L’objectif	était	l’amélioration	de	qualité	de	vie	et	la	prévention	des	complications	

liées	au	surpoids	par	le	ralentissement	de	la	progression	ou	la	stabilisation	de	la	

prise	de	poids	selon,	entre	autres,	le	Subcommittee	of	The	Endocrine	Society	2008,	

la	FMSD	2007	et	la	HAS.	(16)(12)(117)(273)(274)	

	

	La	 stabilisation	du	poids	permettait,	 grâce	à	 la	 cinétique,	de	diminuer	 le	 surpoids	

des	enfants	en	cours	de	croissance	selon	le	SIGN	2010,	le	SSMG	2007,	la	FMSD	2007	et	le	

CTF.	(56)(12)(202)(274)	

	

La	prise	en	charge	devait	être	précoce	et	 le	 suivi	 régulier,	 au	maximum	tous	 les	3	

mois,	et	prolongé	d’au	minimum	2	ans	car	l’obésité	est	une	maladie	chronique	selon	la	HAS.	

(275)(12)		

Elle	est	constitué	de	:	(239)(117)	

	

Ø L’éducation	 thérapeutique	:	 pour	 optimiser	 les	 habitudes	 de	 vie	 dans	 le	 but	 de	

ralentir	 le	 rythme	 de	 prise	 de	 poids.	 Elle	 vise	 à	 aider	 le	 patient	 à	 acquérir	 ou	

maintenir	ses	connaissances	pour	pouvoir	gérer	sa	maladie.	Güngör	préconisait	de	

donner	des	informations	sur	le	mode	de	vie	sain	et	de	réaliser	une	consultation	de	

diététique.	(11)		
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Ø La	surveillance	de	l’IMC	:	un	suivi	annuel	de	l’IMC	pouvait	s’avérer	pertinent	pour	

renforcer	la	stabilisation	du	poids	et	réduire	le	risque	des	enfants	de	devenir	obèses	

d’après	le	SIGN	2010et	le	SSMG	2007.	(12)		

	

Ø L’implication	 de	 l’enfant	 et	 son	 entourage	 dont	 il	 faut	 l’adhésion.	

(195)(276)(32)	

Les	 chances	 de	 réussite	 des	 interventions	 étaient	 plus	 élevées	 pour	 celles	

impliquant	 seulement	 les	 parents	 selon	 Bout	 et	 al.	 (32)(195)	 Le	 SSMG	 2007	

recommandait	également	de	modifier	les	comportements	et	les	habitudes	de	vie	de	

toute	la	famille	(alimentation,	sédentarité,	activité	physique)	pour	la	prise	en	charge	

du	surpoids	et	de	l’obésité.	(12)	

En	sensibilisant	les	patients	avant	de	mettre	en	place	un	programme	d’intervention,	

Thunfors	et	al.	retrouvaient	une	efficacité	plus	importante	des	programmes	lorsque	

les	étudiants	de	 l’étude	avaient	décidé	de	 leur	changement	de	comportement	pour	

atteindre	un	poids	sain.	 (70)	O’Connor	et	al.	et	Fitch	et	al.	notaient	également	que	

l'adhésion	au	protocole	permettait	une	plus	forte	association	avec	la	perte	de	poids.	

(171)(17)	

	

Ø Elle	doit	 tenir	 compte	 du	 style	 de	 vie	 global	 de	 l’enfant	:	 alimentation,	activité	

physique,	sédentarité,	aspect	psychologique	et	socio	économique,…	et	être	adaptée	à	

chaque	 situation	 comme	 l’âge	 de	 l’enfant	 et	 ses	 spécificités	 personnelles	 et	

familiales	selon	la	FMSD	et	Martos-Moreno	et	al.	(12)(195)(275)		

	

Ø La	prise	en	charge	doit	être	globale	et	multidisciplinaire.		

Cela	a	été	mis	en	évidence	dans	plusieurs	études	et	dans	la	littérature	internationale.	

(12)(195)(263)(23)(276)(275)(43)(117)(17)(269)	La	HAS	et	 le	«	Canadian	clinical	

practice	 guidelines	 on	 the	 management	 and	 prevention	 of	 obesity	 in	 adults	 and	

children	»	 recommandaient	 que	 ce	 soit	 le	 médecin	 généraliste	qui	 coordonne	 les	

soins	 et	 qu’il	 soit	 accompagné	 par	 un	 autre	 professionnel	 de	 santé	 si	 besoin	

(diététicien,	 psychologue,	 etc.)	 pour	 le	 surpoids	 et	 l’obésité	 commune	 sans	

complications.	(12)(269)	Le	Canadian	Task	Force	préconisait	aux	praticiens	de	soins	

primaires	de	 recevoir	une	 formation	adéquate	pour	 faire	partie	de	 ces	équipes	de	

programme	de	gestion	du	poids.	(263)	
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Le	traitement	de	l'obésité	doit	permettre	d'atteindre	un	bilan	énergétique	négatif.	Selon	

le	«	Canadian	clinical	practice	guidelines»,	Lau	et	al.	Llauradó	et	al.	Kirk	et	al.	et	Lee	et	

Gibbs,	les	interventions	réussies	nécessitaient	un	programme	de	gestion	globale.	

L’association	d’un	régime	alimentaire	combiné	à	de	l'activité	physique	avec	une	

composante	comportementale	semblait	efficace	et	demeurait	le	traitement	de	première	

intention	de	l'obésité	infantile.	Il	était	essentiel	d'impliquer	la	famille	de	l'enfant	dans	

cette	approche.	(12)(137)(11)(210)(206)(202)(269)(33)	

	

La	prise	en	charge	pouvait	se	composer	:	(117)	

	

o D’un	 accompagnement	 diététique	 après	 une	 enquête	 alimentaire	 pour	

obtenir	 un	 changement	 durable	 dans	 les	 habitudes	 selon	 les	

recommandations	 du	 PNNS.	 Aucun	 aliment	 ne	 devait	 être	 interdit.	 Les	

régimes	amaigrissant	étaient	déconseillés.	(56)(23)	La	quantité	énergétique	

devait	 être	 adaptée	 avec	 des	 portions	 appropriées	 et	 l’alimentation	 devait	

être	 diversifiée	 et	 équilibrée.	 (33)	 Le	 recours	 à	 la	 consultation	 diététique	

reste	important	malgré	l’absence	de	prise	en	charge	par	l’assurance	maladie	

en	France.	(12)	

	

o D’un	accompagnement	sur	l’activité	physique	pour	diminuer	la	sédentarité	et	

augmenter	 la	 pratique	 sportive	 modérée	 à	 intense	 à	 60	 min	 quotidienne.	

(56)(23)	L’exercice	quotidien	devrait	être	encouragé	en	favorisant	la	montée	

des	 escaliers	 à	 pieds	 ou	 en	 allant	 à	 l’école	 en	 vélo.	 (12)	 Orringer	 et	 al.	

recommandaient	 une	 activité	 physique	 régulière	 d’au	 moins	 5	 fois	 par	

semaine.	(33)	

	

o D’un	 accompagnement	 psychologique	 pour	 évaluer	 et	 accroitre	 la	

motivation,	le	soutien,	la	déculpabilisation,	le	renforcement	des	compétences	

et	la	cohérence	parentale.	Le	but	était	également	de	faire	prendre	conscience	

à	 l’enfant	 de	 sa	 pathologie	 sans	 le	 culpabiliser.	 Si	 besoin	 l’enfant	 ou	

l’adolescent	 devait	 être	 dirigé	 vers	 un	 psychologue	 ou	 pédopsychiatre	

(obésité	sévère,	souffrance	psychologique	intense,	trouble	du	comportement	

alimentaire,	 échec	 de	 la	 prise	 en	 charge,	 etc.)	 pour	 mettre	 en	 place	 une	
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thérapie	cognitivo-comportementale.	(16)(275)	Le	traitement	à	court	terme	

basé	sur	la	thérapie	cognitivo-comportementale	chez	12	adolescents	obèses	

de	Caroline	du	Sud	pouvait	être	efficace	pour	réduire	le	Z-score	de	l'IMC	et	le	

surpoids,	 améliorer	 la	 condition	physique	et	 les	 concentrations	sériques	de	

lipides.	Le	pourcentage	de	surpoids	a	diminué	en	une	moyenne	de	35,4	dans	

l’étude	de	14	à	18	semaines	de	Doughty	et	al.	(278)		

	

Orringer	et	al.	rappelaient	également	pour	la	prévention	et	la	gestion	de	l’obésité	chez	les	

patients	 de	 2	 ans	 et	 plus,	 de	 fournir	 une	 éducation	 sur	 l'autogestion	 et	 un	 soutien	 à	

l'identification	des	changements	de	style	de	vie	et	que	le	manque	de	sommeil	était	associé	à	

un	gain	de	poids	excessif.	(33)	Le	SIGN	2010	et	le	SSMG	2007	préconisaient	de	mettre	en	

place	 des	 interventions	 visant	 les	 habitudes	 de	 vie	 combinant	 des	 techniques	 de	

modification	 du	 comportement,	 une	 thérapie	 cognitivo-comportementale,	 une	

amélioration	de	l’activité	physique	et	des	conseils	sur	l’alimentation.	(12)	

	

Martos-Moreno	 et	 al.	 dans	 un	 article	 sur	 le	 diagnostic	 et	 la	 prise	 en	 charge	 de	 l’obésité	

infantile	 ne	 retrouvaient	 pas	 de	 données	 suffisantes	 pour	 mettre	 en	 place	 des	

recommandations	 concernant	 le	 type	 de	 traitement,	 le	 type	 de	 régime	 diététique	 le	 plus	

approprié,	le	moment,	la	fréquence	ou	la	durée	des	visites.	(275)(12)			
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Figure	 17	 :	Algorithme	des	 trois	niveaux	de	prise	 en	 charge	du	 surpoids	ou	de	 l’obésité	

d’après	la	HAS.	(12)	

 Limite	de	la	prise	en	charge	médicale	(c)
	

(i) La	pratique	médicale	
	

(a) La	formation	insuffisante.	

	

	 Le	dépistage	du	surpoids	et	de	l’obésité	n’était	pas	toujours	systématique	d’après	

l’étude	 de	 Benoteau	 de	 2009.	 Cette	 thèse	 analysait	 la	 modification	 des	 pratiques	 de	

dépistage	de	l’obésité	chez	des	médecins	ayant	participé	à	une	formation.	Sur	15	médecins	



	 167	

interrogés,	4,8	%	citaient	le	manque	de	formation	comme	un	frein	dans	la	prise	en	charge	

de	 l’obésité	 infantile	 et,	 alors	 que	 12	 médecins	 déclaraient	 connaître	 la	 nécessité	 du	

dépistage	précoce	de	l'obésité	de	l'enfant,	3	seulement	calculaient	systématiquement	l'IMC	

lors	des	consultations	de	pédiatrie.	(272)	

	

	 Peu	 de	 médecins	 de	 l’enquête	 d’Avode	 associaient	 les	 interventions	 diététiques	

avec	 la	 prescription	 d’une	 activité	 physique	 et	 une	 prise	 en	 charge	 psycho-

comportementale	pour	la	prise	en	charge	du	surpoids	et	de	l’obésité.	Certains	prescrivaient	

des	 traitements	 per	 os	 et	 un	 régime	 hyper	 protidique	 ce	 qui	 ne	 correspondait	 pas	 aux	

recommandations	scientifiques.	(23)	

	

Une	étude	publiée	en	2012	par	les	CDC,	sur	la	population	canadienne,	a	recherché	

par	une	enquête	de	23	questions,	 les	pratiques	de	gestion	du	poids.	Kirk	et	al.	ont	mis	en	

évidence	que	 les	médecins	généralistes	ne	parlaient	pas	spontanément	du	surpoids	et	de	

l’obésité	 aux	 patients	 qui	 l’étaient	 ni	 de	 la	 perte	 de	 poids.	 Les	 informations	 sur	 les	

méthodes	de	perte	de	poids	n’étaient	pas	toujours	données	même	si	cela	était	demandé.	De	

même	 le	 dépistage	 des	 complications	 n’était	 pas	 fait	 de	 manière	 systématique	 (TA,	

dépistage	 de	 DT2	 et	 TT)	 malgré	 les	 recommandations	 canadiennes	 de	 2006.	 14	 %	 des	

répondants	en	surpoids	et	18	%	obèses	avaient	déclaré	avoir	eu	une	mesure	de	leur	TT	et	

réciproquement	82	%	et	87	%	avaient	déclaré	avoir	eu	une	mesure	de	TA.	(277)	

	

(b) Le	sentiment	d’inefficacité	dans	la	

prise	en	charge.	

	

Il	 existait	 un	 manque	 d’efficacité	 ressenti	par	 les	 médecins	 du	 à	 un	 manque	 de	

temps,	 de	 motivation,	 de	 confiance	 dans	 leurs	 compétences.	 (23)	 Sur	 les	 15	 médecins	

généralistes	ayant	participé	entre	2006	et	2007	a	 trois	actions	de	 formation	sur	 l’obésité	

infantile,	une	large	majorité	a	déclaré	se	sentir	efficace	pour	changer	les	comportements	de	

leurs	patients	en	prévention	primaire	mais	se	sentait	plus	à	l'aise	dans	les	soins	techniques	

que	dans	l’éducation	des	patients	(alimentation,	activité	physique,	addictions...)	selon	Anne	

Claire	Benoteau	dans	une	enquête	qualitative	dans	la	région	Pays-de-Loire.	(272)	

	 Les	 résultats	 de	 Pollak	 et	 al.	 suggéraient	 également	 que	 les	 médecins	 devraient	

apprendre	à	aborder	le	sujet	du	surpoids	et	de	l’obésité	plus	efficacement	pour	encourager	

le	changement	de	comportement	chez	les	adolescents.	(253)	
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(c) Le	manque	de	temps	pour	traiter	

l'obésité	pendant	les	visites	de	routine.		

	

	 Anne	Claire	Benoteau	a	analysé,	par	l’intermédiaire	d’entretiens	avec	15	médecins	

généraliste	 de	 Loire	Atlantique,	 le	 dépistage	 précoce	 de	 l’obésité	 de	 l’enfant.	 33,5	%	des	

médecins	notaient	le	manque	de	temps	comme	un	frein	dans	la	prise	en	charge	de	l’obésité	

infantile.	(272)	

	

(ii) Du	coté	du	patient.	
	

	 Le	 manque	 de	 motivation	 pour	 changer	 leurs	 habitudes	 de	 vie,	 le	 manque	

d’observance	 des	 conseils	 du	 médecin	 sur	 le	 long	 court,	 l’existence	 d’une	 pathologie	

psychiatrique	sous	jacente,	de	troubles	du	comportement	alimentaire	gênaient	la	prise	en	

charge	optimale.	Un	des	freins	le	plus	fréquemment	cité	par	les	15	médecins	généralistes	

interrogés	par	Benoteau	était	la	résistance	des	patients	à	51,2	%.	(272)	

	

Une	étude	qualitative	de	 focus	group,	 réalisée	 en	Géorgie	 chez	une	population	de	9	 à	14	

ans,	retrouvait	que	la	plupart	des	adolescents	déclaraient	reconnaitre	l'obésité	comme	un	

problème,	 contrairement	 à	 une	 étude	 menée	 en	 2000,	 dans	 laquelle	 les	 jeunes	 étaient	

indifférents	 à	 ce	 sujet.	 Mais	 les	 jeunes	 eux-mêmes	 en	 surpoids	 ne	 se	 considéraient	 pas	

comme	 tel	 selon	 les	 observations	 de	 Sylvetsky	 et	 al.	 Les	 recherches	 antérieures	 avaient	

également	 révélé	 que	 la	 sous-estimation	 du	 poids	 était	 plus	 élevée	 chez	 les	 jeunes	

présentant	 un	 IMC	 plus	 élevé.	 Ceux	 en	 surpoids	 attribuaient	 ce	 résultat	 à	 des	 causes	

externes	comme	le	métabolisme	lent	et	la	génétique,	alors	que	la	plupart	de	ceux	avec	un	

IMC	normal	percevaient	le	surpoids	comme	la	cause	de	facteurs	de	style	de	vie	modifiables.	

(279)		

Des	enquêtes	ont	été	envoyées	aux	parents	d'élèves	de	première,	 troisième	et	cinquième	

années	dans	31	districts	scolaires	de	Pennsylvanie	en	2015.	Près	d'un	tiers	de	l'échantillon	

a	été	classé	comme	obèse	ou	en	surpoids,	selon	les	mesures	de	l'école,	mais	moins	de	18	%	

des	 parents	 ont	 perçu	 que	 leur	 enfant	 l’était.	 Peyer	 et	 al.	 ont	 trouvé	 une	 interaction	

significative	 entre	 l'IMC	 de	 l'enfant	 et	 le	 poids	 des	 parents	 pour	 la	 perception	 par	 les	

parents	du	poids	de	l'enfant.	(280)	
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	 Enfin,	 l’absence	 de	 prise	 en	 charge	 de	 la	 consultation	 diététique	 par	 l’assurance	

maladie	 et	 les	 délais	 élevés	 pour	 avoir	 un	 rendez	 vous	 avec	 le	 spécialiste	 en	 France	

participaient	aux	difficultés	de	suivi.	(23)(22)	

	

c) Prise	en	charge	thérapeutique	

	

(1) Traitement	per	os	

	

	 L’efficacité	 des	 médicaments	 pour	 la	 réduction	 de	 poids	 était	 prouvée	 mais	

associée	 a	 beaucoup	 d’effets	 secondaires	 selon	 un	 article	 de	 la	 revue	 Prescrire	 de	 2014.	

(248)		

	

	 De	 manière	 générale,	 la	 mise	 en	 place	 d’un	 traitement	 médicamenteux	 pour	

l’obésité	 et	 le	 surpoids	 était	 autorisée	 sous	 surveillance	 d’équipes	 spécialisées	 pour	 les	

enfants	de	plus	de	12	ans	sauf	en	France	et	en	Belgique.	Les	recommandations	de	la	HAS	

2011	et	de	la	Société	Scientifique	de	Médecine	Générale	Belge	de	2007	ne	préconisaient	pas	

la	mise	 en	place	 de	 traitement	 per	 os	 chez	 les	 enfants	 et	 les	 adolescents	 en	 surpoids	 ou	

obèses.	(12)	

De	 plus,	 d’après	 les	 recommandations	 du	 Canadian	 Task	 Force,	 ils	 montraient	 des	

avantages	modestes	 à	 court	 terme	pour	 les	 adolescents	mais	 avec	des	 effets	 secondaires	

fréquents.	 Aucun	 essai	 clinique	 randomisé	 n’a	 soutenu	 l'utilisation	 d'interventions	

pharmacologiques	chez	les	moins	de	12	ans.	(263)(274)	

	

	 Une	 méta	 analyse	 Cochrane	 de	 2016	 a	 analysé	 l'efficacité	 des	 interventions	

médicamenteuses	pour	le	traitement	de	l'obésité	chez	les	enfants	et	les	adolescents.	Mead	

et	 al.	 ont	 montré	 que	 les	 interventions	 pharmacologiques	 (metformine,	 orlistat,	

sibutramine	et	fluoxétine)	pouvaient	avoir	de	légers	effets	dans	la	réduction	de	l'IMC	et	du	

poids	 corporel	 chez	 les	 enfants	 et	 les	 adolescents	 obèses	 mais	 que	 très	 peu	 de	 ces	

médicaments	 étaient	 autorisés	ou	 avaient	 été	 retirés.	 Les	 essais	 étaient	 généralement	de	

faible	 qualité,	 un	 grand	 nombre	 de	 ceux-ci	 présentaient	 une	 période	 de	 suivi	 post-

intervention	 trop	 courte	 ou	 absente	 et	 des	 taux	 d'abandon	 élevés	 (le	 taux	 d'abandon	

général	est	de	25	%).	(281)	
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Il	existait	différents	types	de	traitements	contre	l’obésité.	

	

 Les	anorexigènes	(a)
		

Ils	agissent	au	niveau	du	système	nerveux	central	en	augmentant	la	sensation	de	satiété	en	

modifiant	la	libération	et	la	recapture	de	neurotransmetteurs	:	norépinephrine,	sérotonine	

et	dopamine.	(262)(32)		

	

 Les	sérotoninergiques		(b)
	

Ils	ont	été	retirés	de	la	commercialisation	depuis	1997	suite	à	des	risques	d’hypertension	

artérielle	pulmonaire	primitive	(HTAPP)	et	des	atteintes	des	valves	cardiaques.	(262)(32)		

	

 Les	amphétaminiques		(c)
	

Ils	 sont	 interdits	 en	 France	 depuis	 1999	 devant	 un	 bénéfice	 thérapeutique	 insuffisant	 et	

des	 effets	 secondaires	 importants	 (risque	 d’HTAPP,	 effets	 indésirables	 graves	

cardiovasculaires,	dépendance	et	usage	abusif).	(32)	

	

	

 Le	Rimonabant	(d)
	

Autorisé	en	2006	sur	le	marché	Européen,	il	en	a	été	retiré	en	2008.	Il	était	censé	réguler	la	

prise	alimentaire	et	le	stockage	lipidique	mais	provoquait	des	troubles	de	l’humeur	et	des	

symptômes	dépressifs.	(102)(32)		

	

 La	Sibutramine	(e)
	

Elle	 agit	 au	 niveau	 du	 système	 nerveux	 central	 pour	 favoriser	 la	 sensation	 de	 satiété	 et	

aurait	 une	 influence	 sur	 la	 thermogenèse.	 Elle	 a	 été	 autorisée	 en	 1997	 par	 la	 FDA	 et	 en	
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2001	en	France.	Depuis	la	dernière	revue	systématique	de	l’U.S.	Préventive	Services	Task	

Force	 (USPSTF)	 en	2010,	 elle	 a	 été	 retirée	du	marché	en	 raison	des	 effets	d’indésirables	

cardiovasculaire	(HTA,	tachycardie).	(32)	

	

Sherafat-Kazemzadeh	et	al.	ont	cité,	dans	leur	article	sur	les	thérapies	de	l’obésité,	 le	plus	

grand	essai	réalisé	pour	testé	ce	traitement	mené	sur	498	adolescents	obèses	randomisés	

pendant	12	mois.	Elle	a	entraîné	une	réduction	de	l'IMC	de	2,9	kg	/	m2	dans	le	groupe	du	

sibutramine	contre	0,3	kg	/	m2	pour	le	placebo.	(262)	

	

 L’Orlistat		(f)
	

Il	 inhibe	 les	 lipases	 gastro	 intestinale	 et	 limite	 l’absorption	 des	 triglycérides	 (262)	 et	

présente	également	des	effets	 indésirables	comme	des	 flatulences,	des	besoins	 impérieux	

voire	une	incontinence,	des	selles	molles,	grasses	ou	huileuses.	(275)(23)		

	

Ce	traitement	a	eu	l’AMM	en	1998	et	a	été	approuvé	par	la	Food	and	Drug	Administration	

(FDA)	en	2003	pour	la	prise	en	charge	de	l'obésité	chez	les	adolescents	de	12	à	16	ans.	Il	

est	délivré	sur	ordonnance	pour	les	mineurs	mais	en	vente	libre	chez	les	adultes	aux	Etats	

Unis.	(17)(87)(54)(171)(280)(262)		

Plusieurs	 études	 ont	 montré	 son	 efficacité	 modeste	 et	 ses	 effets	 secondaires.	

(262)(173)(171)(54)(275)(44)	

	

Les	 recommandations	 sont	 concordantes	 entre	 les	 pays.	 Les	 traitements	médicamenteux	

étaient	 insuffisamment	évalués	chez	 l’enfant	selon	NAES	2003	et	NICE	2006.	 Ils	devaient	

être	 envisagés	 seulement	 après	 les	 approches	 diététiques,	 d’activité	 physique	 et	

comportementale	mais	pas	avant	12	ans	selon	l’«	endocrine	society	»	de	2008,	Kirk	et	al.	le	

Canadian	Task	Force,	Lau	et	al.	et	la	Scottish	Intercollegiate	Guidelines	Network	(SIGN)	de	

2010.	 Pour	 les	 enfants	 >	 12	 ans,	 le	 traitement	 était	 recommandé	 seulement	 si	 des	

comorbidités	 physiques	 ou	 psychologiques	 sévères	 étaient	 présentes	 et	 avec	 un	 suivi	

pédiatrique	spécialisé.	(171)(277)(263)(274)(269)(12)	

	

 La	Metformine		(g)
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La	metformine	pouvait	être	envisagée	s’il	existait	une	résistance	à	 l'insuline	cliniquement	

significative.	Il	était	approuvé	pour	le	DT2	chez	les	enfants	de	10	ans	et	plus	selon	Güngör.	

(11)	 Cette	 prise	 en	 charge	 était	 soutenue	 par	 Raj	 et	 Kumar	 pour	 le	 traitement	 des	

adolescents	 obèses	 présentant	 une	 résistance	 sévère	 à	 l'insuline,	 une	 intolérance	 au	

glucose	ou	un	SOPK.	(56)	

	

O’Connor	et	al.	ont	retrouvé	que	la	metformine	était	associée	à	une	faible	mais	significative	

réduction	de	poids	pour	des	essais	de	6	à	12	mois.	Dans	les	analyses	mises	en	commun,	elle	

réduisait	 le	Z-score	de	 l’IMC	de	 -0,10	 (I2	=	13,1	%)	et	 l’IMC	de	 -0,86	 (I2	=	0	%)	soit	une	

réduction	de	l'IMC	d'environ	seulement	2	%.(171)	

	

(2) Traitement	chirurgical	

	

Très	 peu	 de	 données	 étaient	 disponibles	 pour	 ce	 traitement	 chez	 les	 adolescents	 car	 ils	

étaient	non	éligibles	à	la	chirurgie	à	cet	âge	selon	Oude	Luttikhuis	et	al.	et	Martos-Moreno	

et	al.	(173)(268)	D’après	 les	données	de	la	HAS,	 la	Cnamts	(direction	des	hospitalisation)	

comptait	495	mineurs	opérés	entre	2009	et	2013.	(282)	

La	revue	Prescrire	de	2014	rapportait	que	la	chirurgie	digestive	de	l'obésité	exposait	à	des	

complications	 parfois	 mortelles	:	 c'était	 un	 traitement	 justifié	 quand	 les	 risques	 de	

complications	de	l'obésité	dépassaient	ceux	de	la	chirurgie.	(248)	

	

 Les	recommandations		(a)
	

La	 chirurgie	n’avait	pas	 sa	place	dans	 la	prise	en	charge	du	 surpoids	et	de	 l’obésité	 chez	

l	‘enfant	et	l’adolescent	pour	la	HAS.	(12)	

Lau	 et	 al.	 ont	 mis	 en	 avant	 dans	 les	 recommandations	 canadiennes	 que	 la	 chirurgie	

bariatrique	chez	les	adolescents	devrait	être	limitée	à	des	cas	exceptionnels.	(269)(263)	Le	

SIGN	 2010	 envisageait	 ce	 traitement	 pour	 les	 adolescents	matures	 qui	 présentaient	 une	

obésité	sévère	(12)	

Selon	 les	 recommandations	 internationales,	 tout	 adolescent	 obèse	 faisant	 la	 demande	

d’une	chirurgie	bariatrique	devait	faire	l’objet	d’une	évaluation	complète	avec	une	prise	en	
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charge	globale	(médicale,	psychologique	et	diététique).	L’indication	était	alors	discutée	au	

cas	par	cas	par	des	équipes	multidisciplinaires.	(282)	

	

 Les	indications		(b)
	

Les	 indications	 retrouvées	dans	 la	 littérature	étaient	 concordantes	même	 si	 les	 seuils	de	

l’obésité	 et	 les	 comorbités	 prisent	 en	 compte	 différaient	 parfois.	 D’après	 les	 comités	

d’experts,	l'Institut	national	du	diabète	et	des	maladies	digestives	et	rénales	(NIDDK)	et	la	

HAS	les	indications	étaient	:	(12)(23)(40)(56)(171)(282)(283)	

- une	obésité	morbide	:	IMC	≥	40	kg	/	m2	ou	IMC	≥	35	kg	/	m2	associée	

à	 au	 moins	 une	 comorbidité	 susceptible	 d’être	 améliorée	 après	 la	

chirurgie		

- enfant	avec	un	stade	4	ou	5	de	l’échelle	de	Tanner	ou	de	taille	adulte	

- après	 échec	 d’un	 traitement	 médical,	 nutritionnel,	 diététique	 et	

psychothérapeutique	bien	conduit	pendant	6-12	mois.		

Les	rapports	de	la	chirurgie	bariatrique	chez	les	adolescents	démontraient	une	diminution	

de	 l'IMC	d'environ	11-17	kg	/	m2	selon	Katzmarzyk	et	al.	Mais	elle	 restait	une	approche	

agressive	 peu	 disponible.	 L'accès,	 la	 capacité,	 l'assurance	 et	 la	 préférence	 des	 patients	

limitaient	l'utilité	de	cette	approche.	(54)	Dans	le	document	HAS	de	2015	«	Définition	des	

critères	 d’éligibilité	 pour	 la	 réalisation	 d’une	 chirurgie	 bariatrique	 chez	 les	moins	 de	 18	

ans	»	 la	 revue	 de	 la	 littérature	 réalisée	 retrouvait	 qu’il	 existait	 une	 augmentation	

significative	de	la	composante	physique	et	de	la	composante	mentale	ainsi	qu’une	meilleur	

qualité	de	vie	post	intervention.	(282)	

	

	

	

(a) Types	de	chirurgie		
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Figure	18	:	Type	de	chirurgie	bariatrique	

	

(3) Recherche	en	cours	(32)		

	

Il	 existait	 des	 preuves	 insuffisantes	 pour	 recommander	 ou	 non	 l'utilisation	 de	

remèdes	à	base	de	plantes,	des	suppléments	alimentaires	ou	l'homéopathie	pour	la	gestion	

du	poids	selon	Lau	et	al.	(269)	

	

	 Plusieurs	 pistes	 pour	 améliorer	 la	 prise	 en	 charge	 de	 l’obésité	 devaient	 être	

approfondies.	Par	exemple,	l’étude	de	l’activation	du	tissu	adipeux	brun	ou	du	micro	biote	

intestinal	 pouvait	 permettre	 de	 freiner	 le	 développement	 de	 l’obésité.	 Pour	 retarder	 les	

complications	de	l’obésité,	on	pouvait	rechercher	à	augmenter	la	satiété	à	nutrition	égale,	

avec	les	changements	neurobiologiques	en	explorant	le	lien	entre	le	système	digestif	et	le	

cerveau.	 L’épigénétique	 était	 une	des	pistes	 les	 plus	 importantes	 tant	 pour	 le	 traitement	

que	pour	le	dépistage	des	personnes	à	risque.	(206)	

	 Sur	le	plan	thérapeutique,	cetilistat,	un	inhibiteur	de	lipase	gastro-intestinale	était	

actuellement	 en	 cours	 de	 recherche.	 Sherafat-Kazemzadeh	 et	 al.	 montraient	 que	 ce	

traitement	 avait	 des	 résultats	 encourageants	 avec	 une	 réduction	 de	 poids	 similaire	 que	

pour	 l’orlistat	 sur	 12	 semaines	 chez	 des	 adultes	 obèses	 atteints	 de	 DT2	 traités	 avec	

metformine,	mais	avec	moins	d’effets	indésirables	sur	le	plan	gastro-intestinal.	(262)	

G. Actions	menées	pour	la	lutte	contre	l’obésité	infantile	
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 Politiques		1.

	

	 D’après	le	rapport	de	l’OMS	2009,	une	prévention	efficace	de	l’obésité	passait	par	

une	 action	 menée	 par	 de	 multiples	 parties	 prenantes,	 coordonnée	 et	 supervisée	

conformément	 à	 une	 stratégie	 nationale.	 Les	 principaux	 acteurs	 étaient	 les	 pouvoirs	

publics	au	niveau	national,	régional	et	local,	les	organisations	non	gouvernementales	et	la	

société	 civile,	 les	 milieux	 universitaires	 et	 le	 secteur	 privé.	 Les	 ministères	 de	 la	 santé	

jouaient	un	rôle	essentiel	dans	la	coordination	des	partenariats.	(99)	

	

a) Les	recommandations	et	plans	

	

(1) En	France		

	

 Outils	pratiques	et	ressources	(a)

documentaires	
	

Même	 s’il	 n’existait	 pas	 de	 recommandations	 claires,	 plusieurs	 outils	 utilisables	 pour	 la	

surveillance	 du	 surpoids	 et	 l’aide	 à	 la	 prise	 en	 charge	selon	 l’INPES,	 ont	 été	 mis	 à	 la	

disposition	des	patients	et	des	professionnels	:	(273)	

v Les	courbes	de	corpulence	0	à	18	ans	pour	les	filles	et	les	garçons	à	télécharger	sur	

www.inpes.fr	(18)	

v Les	 guides,	 comme	 le	 livret	 «	 La	 santé	 vient	 en	 mangeant	 et	 en	 bougeant	 »	 à	

destination	 des	 parents	 et	 «	j’aime	 bouger,	 j’aime	 manger-	 le	 guide	 nutrition	 des	

enfants	 et	des	 ados	pour	 tous	 les	parents	»	qui	 est	un	guide	de	nutrition	pour	 les	

adolescents	 validé	 par	 l’INPES.	 (28)(284)(285)	 «	Le	 guide	 nutrition	 pour	 les	

adolescents	»	est	distribué	chaque	année	aux	élèves	de	5ème.	(108)	

v www.mangerbouger.fr	 qui	 est	 le	 site	 nutrition	 de	 l’INPES	 à	 destination	 du	 grand	

public	 et	 des	 professionnels.	 Il	 propose	 des	 conseils	 alimentaires,	 des	 menus	

interactifs	et	des	recettes	de	cuisine.		

v «	Enfants	et	surpoids	 :	des	conseils	pour	agir	»	un	dépliant	de	 l’assurance	maladie	

accessible	 sur	 www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins	 sur	 l'alimentation,	
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les	activités	sédentaires	et	le	mouvement.	Des	champs	sont	prévus	pour	inscrire	les	

objectifs	définis	avec	l'enfant	concernant	son	alimentation	et	son	activité	physique.	

v En	Bourgogne	le	«	pass	santé	jeunes	bourgognes	»	aborde	12	thèmes	à	risques	et	il	

est	 destiné	 aux	 jeunes,	 aux	 parents	 et	 aux	 professionnels	 travaillant	 auprès	 des	

jeunes.	Il	est	consultable	sur	http://www.pass-santejeunes-bourgogne.org/	(47)		

v www.cnreppop.com	 est	 le	 site	 de	 la	 coordination	 nationale	 des	 réseaux	 de	

prévention	et	de	prise	en	charge	de	l’obésité	pédiatrique.	

v www.apop-france.com	a	été	mis	en	place	par	l’Association	pour	la	prise	en	charge	et	

la	prévention	de	l’obésité	en	pédiatrie.		

v www.cnao.fr	est	le	site	du	collectif	national	des	associations	d’obèses.	

v www.pnns.gouv.fr	est	un	portail	spécifique	d’information	sur	le	PNNS,	ses	principes,	

ses	actions	et	ses	partenaires	majeurs.	C’est	une	source	d’information	validée.		

	

D’autres	 ressources	 complémentaires,	 plutôt	 à	 destination	 des	 professionnels	 sont	

accessibles	:		

v Calimco	2	est	un	logiciel	pour	le	calcul	automatisé	des	courbes	de	poids,	de	taille	et	

de	corpulence	à	télécharger	depuis	www.inpes.fr	

v 	«	Fourchettes	 et	 baskets	»	 est	 un	 outil	 pour	 mettre	 en	 œuvre	 des	 actions	

d’éducation	 pour	 la	 santé,	 sur	 l’alimentation	 et	 l’activité	 physique,	 avec	 des	

adolescents	 de	 11-16	 ans.	 Il	 s’adresse	 aux	 enseignants	 mais	 aussi	 à	 tous	 les	

professionnels	de	 la	communauté	éducative	ou	périscolaire	du	collège	désireux	de	

travailler	sur	les	thèmes	de	l’alimentation	et	de	la	promotion	de	l’activité	physique	

avec	les	collégiens.	(286)		

v Le	kit	«	Utiliser	 le	disque	d’indice	de	masse	corporelle	en	pratique	clinique	»	a	été	

adressé	 par	 le	 ministère	 de	 la	 santé	 en	 novembre	 2003	 à	 chaque	 médecin	

généraliste	installé	et	a	été	réactualisé	en	2015.	Il	comprenait	un	disque	de	calcul	de	

l’IMC	 de	 l’enfant	 et	 des	 courbes	 de	 corpulence	 avec	 l’affiche	 «	 la	 santé	 vient	 en	

mangeant	»	 et	un	document	explicatif.	Mais,	 selon	Benotau,	 les	 études	montraient	

que	ces	outils	sont	restés	inutilisés	chez	la	plupart	des	médecins.	(272)(10)	

v Dépistage	 et	 évaluation	 en	pratique	quotidienne	 et	Évaluation	de	 la	motivation	 et	

des	habitudes	de	vie,	mémos	proposés	par	l’assurance	maladie.		

v Sur	le	site	www.sante.gouv.fr	:	«	Association	pour	la	prise	en	charge	et	la	prévention	

de	 l’obésité	en	pédiatrie	»	et	«	Activité	physique	et	obésité	de	 l’enfant	 :	bases	pour	

une	prescription	adaptée	».	



	 177	

	

	
	

Figure	19	:	Les	guides	de	nutrition	du	PNNS		

	

 Au	niveau	national	(b)
	

La	mise	en	place	du	dépistage	et	de	 la	prévention	secondaire	se	 fait	depuis	2010	grâce	à	

trois	programmes	:	PNNS,	plan	obésité,	Programme	national	de	l’alimentation.		

	

(i) Le	programme	national	nutrition	

santé	

	

Le	programme	national	nutrition	santé	(PNNS)	a	été	mis	en	place	en	2001	pour	une	durée	

de	5	ans	mais	a	 été	prolongé	à	deux	 reprises	 jusqu’en	2015.	 Son	but	était	d’améliorer	 la	

santé	de	 l’ensemble	de	 la	population	en	agissant	sur	 l’un	de	ses	déterminants	majeur	:	 la	

nutrition.	La	France	était	 le	premier	pays	européen	à	proposer	une	stratégie	d’ensemble.	

(20)	Depuis	juillet	2010	il	est	inscrit	dans	le	Code	de	la	Santé	Publique.	

	

Le	PNNS	a	 traduit	 les	objectifs	de	 santé	publique	en	 recommandations	accessibles	par	 la	

population	générale.	Il	a	élaboré	9	points	de	repères	de	consommation	:		

1) Les	fruits	et	légumes	:	au	moins	5	par	jour		

2) Les	produits	laitiers	:	3	par	jour	(3	ou	4	pour	les	enfants	ou	les	adolescents)		

3) Les	féculents	à	chaque	repas	et	selon	l’appétit		

4) Viande,	poisson,	œuf	:	1	à	2	fois	par	jour		

5) Matières	grasses	:	à	limiter		
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6) Produits	sucrés	:	à	limiter		

7) Sel	:	à	limiter		

8) Eau	:	à	volonté	pendant	et	entre	les	repas		

9) Activité	physique	:	au	moins	l’équivalent	de	30	min	de	marche	rapide	par	jour	pour	

les	adultes	et	au	moins	1	heure	pour	les	enfants	et	les	adolescents.	

	

(a) PNNS	1	:	2001-2006		

	
Il	comportait	9	objectifs	selon	le	ministère	de	la	santé	et	l’INSERM.	(287)(288)(28)	

Un	de	 ses	 objectifs,	 selon	 le	 bulletin	 de	 l’OMS,	 était	 d’améliorer	 les	 cantines	 scolaires	 en	

interdisant	notamment	les	distributeurs	automatiques	tout	en	augmentant	la	disponibilité	

de	l’eau	potable	et	la	distribution	de	fruits	gratuits.	(106)	

Le	 PNNS	 a	 établi	 des	 repères	 nutritionnels	 validés	 scientifiquement	 qui	 constituaient	 la	

référence	 française	 officielle.	 Ils	 associaient	 à	 l’objectif	 de	 santé	 publique	 les	 notions	 de	

goût,	de	plaisir	et	de	convivialité	en	adéquation	avec	la	culture	française.		

	

(b) PNNS	2	:	2006-2010		

	

Il	a	poursuivi	les	mêmes	objectifs	que	le	PNNS	1	mais	avec	3	nouvelles	priorités	:	améliorer	

l’offre	 alimentaire	 (composition,	 présentation,	 etc.),	 dépister	 et	 prendre	 en	 charge	

précocement	 l’obésité	 et	mettre	 en	 place	 des	mesures	 pour	 les	 populations	 défavorisées	

(population	à	risque).	(142)		

	

(c) PNNS	3	:	2011-2015	

	

Il	reprenait	les	objectifs	précédents	mais	s’intéressait	particulièrement	à	la	prise	en	charge	

des	 inégalités	 pour	 les	 catégories	 socio	 professionnelles	 défavorisées	 en	 développant	

l’activité	physique	et	réduisant	la	sédentarité	selon	un	document	du	Ministère	du	travail,	de	

l’emploi	 et	 de	 la	 santé.	 (289)	 Son	 objectif	 était	 de	 diminuer	 de	 15	 %	 la	 prévalence	 du	

surpoids	de	l’enfant.	(49)		
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Plusieurs	modes	de	communication	étaient	utilisés	comme	:	

- des	campagnes	d’affichage,		

- des	flyers	:	«	3	produits	laitiers	par	jour	?	Vive	la	variété	!	»,		

- des	guides	:	«	La	santé	vient	en	mangeant	et	en	bougeant	»	ou	«	j’aime	bouger,	j’aime	

manger	»	ou	«	guide	de	recommandations	sur	la	nutrition	».	(290).	Il	en	existait	8	à	

choisir	suivant	son	profil	et	ils	étaient	disponibles	en	ligne	sur	le	site	de	l’INPES.	

- des	spots	publicitaires,		

- des	sites	internet	:	«	manger-bouger.fr	».	(49)(28)(284)(285)	

	

Le	Bulletin	de	 l’OMS	d’août	2013	donnait	en	exemple	 le	PNNS	notamment	pour	son	volet	

prévention	du	 surpoids	 et	 de	 l’obésité	de	 l’enfant.	 (96)	 Les	 actions	plurisectorielles	 et	 la	

diversité	 des	 stratégies	 mises	 en	 œuvre	 pour	 atteindre	 les	 objectifs	 fixés	 étaient	

principalement	 mises	 en	 avant.	 L’article	 soulignait	 aussi	 l’implication	 des	 collectivités	

territoriales	 via	 les	 chartes	 villes	 actives	 PNNS	 et	 le	 développement	 d’un	 axe	 d’actions	

autour	des	inégalités	sociales	de	santé	en	nutrition.	L’OMS	rappelait	que	la	France	était	en	

position	moins	défavorable	que	de	nombreux	autres	pays	occidentaux.		

	

	

	

				 	
	

Figure	20	:	Résumé	des	axes	des	PNNS	d’après	Bergeron	et	al.	(291)	
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(ii) Plan	obésité	2010-2013		
	

Le	Plan	obésité	complétait	et	s’articulait	avec	le	PNNS	3	depuis	2014	et	a	permis,	en	autre,	

d’améliorer	 l’organisation	territoriale	des	soins.	 Il	avait	pour	but	de	promouvoir	 l’activité	

physique	 scolaire,	 d’améliorer	 l’offre	 de	 soin	 et	 le	 dépistage.	 Les	 actions	 ciblaient	

principalement	les	personnes	défavorisées.	(289)(292)(293)		

	

(iii) Plan	santé	jeunes	
	

Ce	plan	de	2008	à	2010	était	structuré	autour	de	quatre	axes	:		

•	Lutter	contre	les	comportements	à	risque	:	action	sur	la	législation	et	la	publicité.	

•	 Répondre	 aux	 besoins	 des	 jeunes	 les	 plus	 vulnérables:	 développement	 des	

maisons	des	adolescents.	

•	Développer	les	activités	physiques	et	sportives:	passage	de	3	à	4	heures	d'activité	

sportive	à	l'école.	

•	Permettre	aux	jeunes	de	devenir	acteurs	de	leur	santé	:	consultation	remboursée	à	

100%	par	la	Caisse	d'Assurance	Maladie	une	fois	par	an	et	passeport	pour	la	santé	remis	à	

partir	de	16ans.	(294)	

En	2016	la	ministre	de	la	santé	a	fait	rédiger	un	rapport	sur	la	«	mission	bien	être	et	santé	

des	jeunes	»	en	vu	d’améliorer	leur	santé	et	favoriser	l’accès	à	la	prévention	et	aux	soins.	

	

(iv) Haute	Autorité	de	Santé		
	

Les	premières	recommandations	datent	de	2003	et	ont	été	réactualisées	en	2011.	Ce	sont	

des	recommandations	de	bonnes	pratiques	accessibles	sur	www.has-sante.fr	:	«	Surpoids	

et	 obésité	 de	 l’enfant	 et	 de	 l’adolescent	».	 Elles	 rappellent	 les	 grandes	 lignes	 du	

dépistage	 et	 de	 la	 prise	 en	 charge	 de	 l’obésité	 infantile	 par,	 entre	 autres,	 les	 médecins	

généralistes.	(12)		

L’INPES,	 dans	 les	 suites	 de	 ces	 recommandations,	 a	 publié	 un	 document	 destiné	 aux	

médecins	 généralistes	:	 «	Surpoids	 de	 l’enfant	 :	 le	 dépister	 et	 en	 parler	 précocement	».	

(273)	
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(v) Le	programme	EPODE	

	

Le	programme	«	ensemble	prévenons	l’obésité	des	enfants	»	(EPODE)	ciblait	les	0-12	ans	et	

visait	 à	 aider	 les	 familles	 à	modifier	 durablement	 leur	mode	 de	 vie	 en	 développant	 une	

offre	de	proximité	conforme	aux	recommandations	du	PNNS.	C’est	un	partenariat	privé	/	

public	supervisé	par	un	comité	d’experts,	mais	 la	responsabilité	de	 la	mise	en	œuvre	des	

mesures	préventives	recommandées	par	 le	Ministère	de	 la	Santé	 incombait	aux	autorités	

locales,	aux	gestionnaires	des	projets	et	aux	comités	de	pilotage	locaux.	Il	était	coordonné	

et	animé	par	l’agence	Protéines	au	niveau	national.	(86)(299)	

Il	a	été	lancé	dans	10	villes	pilotes	et	fait	suite	à	l’étude	Fleurbaix-Laventie.	Il	comptait	226	

villes	en	France	puis	250	avec	le	programme	«Vivons	en	forme»	qui	lui	a	succédé	d’après	

l’article	 de	 Borys	 et	 al.	 (49)(86)	 Il	 a	 été	 lancé	 en	 Europe	 en	 2006	 avec	 l’Espagne	

(programme	THAO)	et	 la	Belgique	(programme	VIASANO),	puis	en	Grèce	en	2008	avec	le	

programme	PAIDEIATROFI,	et	plus	récemment	au	sud	de	l’Australie	(programme	OPAL)	et	

au	Mexique	(programme	EPOSPO-5	PASOS).	Plus	de	500	communautés	à	travers	le	monde	

font	 partie	 du	 programme,	 et	 en	 France,	 5	 ans	 après	 son	 lancement,	 90	 %	 des	

communautés	 pilotes	 EPODE	 étaient	 toujours	 actives.	 Les	 initiatives	 dans	 d'autres	 pays,	

comme	le	programme	JOGG	aux	Pays-Bas	ou	le	Healthy	Weight	Communities	en	Ecosse,	ont	

été	inspirées	et	influencées	par	sa	méthodologie.	(24)(86)	

	

Les	résultats	de	 l’étude	montraient	une	diminution	de	 la	prévalence	du	surpoids	chez	 les	

enfants	ayant	suivi	le	programme.	(49)		

	

(vi) Autres	plans	
	

D’autres	plans	ont	 intégrés	 l’activité	physique	et	 la	nutrition	au	sein	de	 leurs	 législations	

comme	le	Programme	national	pour	l’alimentation	(91)(96),	 la	mesure	11	du	plan	cancer	

2009-2013,	le	plan	national	santé	et	environnementaux	(13),	etc.	
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(vii) Surveillance	nationale		
	

	 L’institut	national	de	veille	sanitaire	(INVS)	a	établi	un	programme	de	surveillance	

nutritionnelle	au	sein	de	l’unité	de	surveillance	périnatale	et	nutritionnelle.	Son	but	était	la	

surveillance	de	trois	facteurs	de	risque	de	maladies	chroniques	de	la	population	française	:	

la	consommation	alimentaire,	 l’activité	physique	et	 l’état	nutritionnel.	Elle	reposait	sur	 la	

conduite	 d’études	 transversales	 répétées	 dans	 la	 population	 générale	 ou	 spécifiques	

(définies	selon	leurs	risques	nutritionnels,	les	territoires).	

	

	 Le	Baromètre	de	la	santé	permettait	de	comparer	les	comportements	des	enfants	

avec	ceux	de	leurs	aînés	pour	mieux	comprendre	les	évolutions.	Il	était	complémentaire	de	

l’une	des	seules	études	existantes	sur	les	comportements	de	santé	des	collégiens	de	11	à	15	

ans	:	 les	résultats	français	de	l’enquête	HBSC	(Health	Behaviour	in	School-aged	Children).	

(107)		

	 Les	Réseaux	de	Prise	en	charge	et	de	Prévention	de	l’Obésité	Pédiatrique	(RéPPOP)	

étaient	des	structures	de	proximités	créées	en	2003	qui	réunissaient	autour	des	enfants	de	

2	 à	 18	 ans	 obèses	 et	 de	 leur	 famille,	 un	 médecin	 qui	 coordonnait	 les	 soins	 et	 un	 ou	

plusieurs	 autres	 professionnels	 de	 santé	 d’après	 la	 HAS.	 Ils	 assuraient	 la	 prévention,	 le	

dépistage	 précoce	 et	 la	 prise	 en	 charge	 multidisciplinaire	 de	 l’obésité.	 Ils	 formaient	

également	des	professionnels	de	santé.	 Ils	étaient	 financés	par	 l’ARS.	En	2011,	 ils	étaient	

dix	en	France,	avec	chacun	leur	fonctionnement	propre.	Les	premiers	résultats	montraient	

que,	 dans	 80	 %	 des	 cas,	 il	 existait	 une	 stabilisation	 voire	 une	 amélioration	 de	 l’IMC.	

(49)(296)	

	 Les	centres	spécialisés	obésités	(CSO)	ont	été	mis	en	place	en	2011	par	le	ministère	

de	 la	 santé.	 Ils	 étaient	 37	 en	 France	 selon	 l’ARS	 et	 permettaient	 une	 prise	 en	 charge	

multidisciplinaire	 par	 des	 équipes	 spécialisées	 de	 l’obésité	 sévère	 ou	 compliquée.	 Ils	

avaient	également	une	action	de	coordination	des	soins	et	de	formation.	

	

(2) Internationales		

	
Le	Canadian	Task	Force	on	Preventive	Health	Care	a	résumé	 les	recommandations	sur	 la	

prévention	 et	 la	 prise	 en	 charge	 du	 surpoids	 et	 de	 l'obésité	 chez	 les	 enfants	 et	 les	

adolescents	sur	le	plan	international.	(Annexe	B)	(274)	
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 OMS		(a)
	

En	 2000,	 l’organisation	 mondiale	 de	 la	 santé	 (OMS)	 a	 adopté	 le	 premier	 plan	

d’action	 pour	 l’alimentation	 et	 la	 nutrition	 pour	 la	 région	 européenne	 2000-2005.	 Elle	

demandait	 l’élaboration	 de	 politiques	 alimentaires	 et	 nutritionnelles	 dans	 les	 états	

membres.		

	

Un	rapport	de	2003	réalisé	à	Genève,	reprend	la	question	de	l’obésité	et	stipule	qu’il	

était	plus	facile,	plus	efficace	et	moins	coûteux	de	prévenir	la	prise	de	poids,	que	de	traiter	

l’obésité	 déjà	 installée.	 La	 prise	 en	 charge	 de	 l’obésité	 repose	 sur	 quatre	 stratégies	

principales	:	prévenir	la	prise	de	poids,	chercher	à	stabiliser	le	poids,	prendre	en	charge	la	

morbidité	 associée	 à	 l’obésité,	 et	 favoriser	 la	 perte	 de	 poids.	 Les	 recommandations	

générales	 reposent	 sur	 une	 prévention	 débutant	 dès	 le	 plus	 jeune	 âge	 et	 basée	 sur	

l’acquisition	et	 le	maintien	durant	 la	vie,	d’habitudes	alimentaires	saines	et	d’une	activité	

physique	 régulière	 à	 tous	 les	 niveaux	 :	 écoles,	 installations	 communautaires,	 lieux	 de	

travail.	(21)	

	

Puis	en	2006	à	 Istanbul,	 la	charte	européenne	de	 l’OMS	sur	 la	 lutte	contre	 l’obésité	a	été	

adoptée.	En	septembre	2007,	elle	instaurait	un	deuxième	plan	d’action	2007-2012,	fixant	4	

buts	sanitaires	et	5	nutritionnels,	dont	 l’inversement	de	 la	 tendance	en	matière	d’obésité	

parmi	les	enfants	et	les	adolescents.	

	

La	 déclaration	 de	 Vienne	 sur	 la	 nutrition	 et	 les	 maladies	 non	 transmissibles	 à	

l’occasion	 de	 la	 Conférence	 ministérielle	 européenne	 de	 l’OMS	 de	 2013,	 complétait	 et	

précisait	la	Charte	d’Istanbul	de	2006	et	la	déclaration	de	l’Organisation	des	Nations	Unies	

de	 septembre	 2011.	 Elle	 demandait	 d’instaurer	 des	 environnements	 où	 l’on	 pourrait	

manger	 et	 boire	 sainement	 et	 encourager	 l’activité	 physique	pour	 tous	 les	 groupes	de	 la	

population.	(96)(297)	

	

Les	recommandations	a	mettre	en	œuvre	d’après	le	rapport	de	la	Commission	pour	mettre	

fin	à	l'obésité	de	l'enfant	étaient	:	(118)	

- Promotion	de	la	consommation	d’aliments	sains	

- Alimentation	et	activité	physique	du	jeune	enfant	
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- Mettre	 en	 place	 des	 normes	 conformes	 aux	 lignes	 directrices	 sur	

l’alimentation	saine	pour	 les	 repas	servis	dans	 les	écoles	ou	 les	aliments	et	

les	boissons	qui	y	sont	vendus.		

- Promotion	de	l’activité	physique		

- Gestion	du	poids	

	

(i) Alimentation	:		
	

Les	recommandations	étaient	de	manger	plus	de	5	rations	de	fruits	et	légumes	par	

jour	soit	plus	de	400	g.	L’apport	en	graisse	devait	représenter	moins	de	30	%	de	l’apport	

énergétique	journalier	total	dont	<	10	%	de	graisse	saturée.	Plus	de	10	%	de	cet	apport	doit	

être	représenté	par	le	sucre.	L’apport	de	sel	de	table	doit	être	<	5	g	par	jour.	(90)	De	plus	

l’OMS	 préconisait	 de	 manger	 moins	 souvent	 dans	 des	 restaurants	 de	 type	 fast	 food,	 de	

prendre	des	petits	déjeuners	quotidiens	et	de	boire	de	l’eau.	(298)	

Le	 programme	 volontaire	 «fruits	 à	 l’école»,	 qui	 s’étendait	 à	 l’ensemble	 de	 l’Union	

européenne,	distribuait	gratuitement	des	fruits	et	des	légumes	aux	enfants	de	6	à	10	ans,	et	

ce	afin	d’habituer	les	jeunes	à	bien	se	nourrir.	(24)		

Renforcement	 de	 l’éducation	 nutritionnelle	 chez	 les	 enfants	 et	 les	 adolescents	par	

l’intermédiaire	de	cours	et	d’éducation	de	l’entourage.	(298)	

	

(ii) Activité	physique	:		
	

L’OMS	recommandait	que	 les	enfants	et	 les	adolescents	de	5	à	17	ans	 fassent	au	

minimum	60	minutes	d’exercice	physique	modéré	à	vigoureux	par	jour.	(24)(21)	

De	plus	il	conseillait	une	amélioration	de	l’accès	aux	activités	physique	par	 l’amélioration	

de	 l’environnement,	 l’encouragement	 aux	 déplacements	 à	 vélo/pieds	 et	 la	 promotion	 du	

sport	en	milieu	scolaire.	(24)(298)			

	

(iii) Milieu	scolaire	
	

	 Des	changements	possibles	dans	l’environnement	physique,	économique,	politique	

et	 socio-culturel	 scolaire	 étaient	 également	 envisageables	 selon	 l’OMS	 pour	 prévenir	 les	
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risques	de	surpoids	et	d’obésité.	Les	enfants	devaient	se	rendre	préférentiellement	à	l’école	

à	pied	ou	à	vélo.	Il	fallait	les	encourager	à	devenir	physiquement	actifs.	(298)	

	

(iv) Politique	:	
	

	 Les	 états	membres	 de	 l’OMS	 devaient	 prendre	 des	 engagements	 politiques	 pour	

combattre	 l’obésité	 infantile	 sur	 le	 long	 terme	 et	 coordonner	 les	 contributions	 de	

l’ensemble	des	 administrations	publiques	 et	des	 institutions	 responsables	des	politiques,	

assurer	 la	 collecte	 de	 données	 sur	 l’IMC	 pour	 l’âge	 pour	 les	 enfants	 (y	 compris	 pour	 les	

tranches	d’âge	qui	ne	font	pas	actuellement	l’objet	d’un	suivi)	et	fixer	des	cibles	nationales.		

	

L’OMS	pouvait	 jouer	un	 rôle	de	 chef	de	 file	 et	organiser	un	dialogue	au	 sein	des	Nations	

Unies,	avec	et	entre	les	États	Membres,	afin	que	les	mesures	présentées	pour	mettre	fin	à	

l’obésité	de	l’enfant	soient	mises	en	œuvre	en	se	fondant	sur	les	engagements	pris	dans	les	

objectifs	de	développement	durable,	la	Déclaration	politique	de	la	Réunion	de	haut	niveau	

de	l’Assemblée	générale	sur	la	prévention	et	la	maîtrise	des	maladies	non	transmissibles	et	

la	Déclaration	de	Rome	de	la	Deuxième	Conférence	internationale	sur	la	nutrition.	

Les	organisations	internationales	devaient	coopérer	en	vue	de	renforcer	les	capacités	des	

États	Membres	à	combattre	l’obésité	de	l’enfant	et	de	leur	fournir	un	soutien	à	cette	fin.	

	

Les	organisations	non	gouvernementales	devaient	renforcer	 la	prévention	par	des	efforts	

de	 sensibilisation	 et	 par	 la	 diffusion	 d’informations,	 encourager	 les	 consommateurs	 à	

exiger	 des	 gouvernements	 qu’ils	 favorisent	 des	 modes	 de	 vie	 sains	 et	 de	 l’industrie	

alimentaire	et	des	fabricants	de	boissons	non	alcoolisées	qu’ils	fournissaient	des	produits	

sains	 et	 ne	 commercialisent	 pas	 aux	 enfants	 des	 aliments	 nocifs	 pour	 la	 santé	 et	 des	

boissons	 sucrées	 et	 contribuer	 à	 l’élaboration	 et	 à	 la	mise	 en	œuvre	 d’un	mécanisme	de	

suivi	et	de	responsabilisation.	

	

Le	 rôle	du	 secteur	privé	va	 être	de	 soutenir	 la	production	d’aliments	 et	de	boissons	non	

alcoolisées	contribuant	à	un	régime	alimentaire	sain,	et	faciliter	l’accès	à	ces	produits	et	de	

faciliter	l’accès	et	la	participation	à	l’activité	physique.	

	

	 Le	 programme	 Villes-Santé	 en	 France	 propose	 aux	 villes	 de	 décider	 d’agir	 pour	

améliorer	 leur	 santé	 et	 celle	 de	 leurs	 habitants,	 en	 envisageant	 l’environnement	 comme	
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une	 ressource	 fondamentale	 à	 protéger	 et	 à	 enrichir	 de	 manière	 solidaire,	 dans	 une	

perspective	 aussi	 bien	 locale	 que	mondiale.	 En	 Poitou-Charentes,	 La	 Rochelle	 adhère	 au	

réseau	des	Villes	OMS.	(13)		

	

Les	politiques	de	santé	publique	peuvent	soutenir	des	politiques	d'emploi	 favorables	à	 la	

famille	qui	facilitent	les	repas	familiaux	comme	moyen	de	développer	des	comportements	

alimentaires	 positifs.	 En	 outre,	 les	 interventions	 en	 milieu	 scolaire	 sont	 efficaces	 pour	

promouvoir	des	habitudes	alimentaires	saines	en	augmentant	la	consommation	de	fruits	et	

de	légumes	en	développant	les	habiletés	de	préparation	des	aliments,	en	introduisant	des	

aliments	 avec	 des	 séances	 de	 test	 de	 goût	 et	 en	 utilisant	 l'éducation	 par	 les	 pairs.	 Les	

programmes	 impliquent	 activement	 les	 élèves,	 les	 enseignants,	 les	 parents,	 le	 personnel	

des	 services	 de	 restauration,	 les	 organismes	 de	 services	 aux	 jeunes	 et	 de	 services	 et	

l'industrie	locale	(producteurs	et	commerçants	de	fruits	et	légumes)	dans	la	conception	et	

le	développement	des	politiques	nutritionnelles	des	écoles.	(42)	

	

 L’Union	internationale	contre	le	Cancer		(b)
	

L’UICC	(Union	internationale	contre	le	Cancer)	est	à	 l’origine	d’une	importante	campagne	

de	sensibilisation	du	public	pour	améliorer	la	santé	des	enfants	afin	de	prévenir	le	cancer.	

Elle	a	pour	objectif	de	favoriser	la	prise	d’habitudes	saines	dès	le	plus	jeune	âge.	(99)	

	

 Association	for	the	Study	of	Obesity	(c)
	

	 L’European	Association	for	the	Study	of	Obesity	(EASO)	a	été	fondée	en	1986.	C’est	

une	 fédération	d'associations	professionnelles	de	32	pays	européens.	Elle	 représente	des	

scientifiques,	des	professionnels	de	la	santé,	des	médecins,	des	experts	en	santé	publique	et	

des	 patients.	 L'EASO	 entretient	 des	 relations	 officielles	 avec	 le	Bureau	 régional	 de	 l’OMS	

pour	 l'Europe	 et	 est	membre	 fondateur	 de	 la	 plateforme	 européenne	 sur	 l'alimentation,	

l'activité	physique	et	 la	santé.	L'EASO	a	développé	une	série	de	podcasts	éducatifs	sur	les	

problèmes	liés	à	l'obésité	infantile.	Le	dernier	document	publié	est	«	L'obésité	infantile	est	

une	 maladie	 chronique	 exigeant	 des	 soins	 de	 santé	 spécifiques	 -	 une	 déclaration	 de	

position	 du	 groupe	 de	 travail	 sur	 l'obésité	 infantile	 (COTF)	 de	 l'Association	 européenne	

pour	l'étude	de	l'obésité	»	de	Farpour-Lambert	et	al.	(299)	
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	 L’IASO	 (International	Association	 for	 the	 Study	of	Obesity)	 a	 analysé	de	manière	

critique	 le	 rôle	 des	 partenariats	 commerciaux	 dans	 les	 programmes	 conçus	 pour	

promouvoir	la	santé	des	enfants.	Ils	ont	retrouvé	que	les	opérateurs	commerciaux	peuvent	

être	des	partenaires	pour	mener	à	bien	les	objectifs	mais	qu’il	est	important	qu’ils	ne	soient	

pas	directement	impliqués	dans	la	détermination	des	objectifs	ou	des	critères	d’évaluation	

de	la	réalisation	de	ces	objectifs.	(99)	

	

 Organisation	des	Nations	Unies		(d)
	

La	déclaration	de	la	réunion	de	haut	niveau	de	l’assemblée	générale	des	nations	unies	sur	

la	 prévention	 et	 la	maitrise	 des	maladies	 non	 transmissibles	 du	 19/09/2011	 engage	 les	

pays	 membres	 à	 obtenir	 des	 résultats	 durables	 et	 à	 participer	 activement	 à	 cette	

prévention.	(96)	

	

(3) Au	niveau	Européen	

	

La	Commission	européenne	 travaille	 en	 étroite	 collaboration	avec	 l'OMS	pour	 la	mise	 en	

place	 d'un	 ensemble	 cohérent	 d'indicateurs	 de	 progrès	 des	 stratégies	 de	 l'Union	

Européenne.	En	2013,	les	ministres	européens	de	la	santé	ont	reconnu	les	graves	inégalités	

dans	l'obésité	dans	la	Déclaration	de	Vienne.	(90)	

	

 Plan	d’action	de	lutte	contre	l’obésité	(a)

infantile	

	
La	 Commission	 européenne	 a	 dévoilé,	 en	 février	 2014,	 un	 plan	 d’action	 de	 lutte	 contre	

l’obésité	 infantile	 (2014-2020).	 Il	 avait	 pour	 but	 de	 mettre	 en	 valeur	 et	 de	 guider	

l'engagement	commun	des	États	membres	de	l'UE	dans	la	lutte	contre	l'obésité	infantile.	Il	

souhaitait	enrayer	la	hausse	de	l'obésité	chez	les	0-18	ans	d'ici	2020.	(40)	
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 L’UE	(291)(99)	(b)

	
L’Union	 européenne	 (UE)	 collabore	 dans	 le	 cadre	 de	 programmes	 évalués	 par	 la	

Commission	 de	 l’Union	 européenne	 pour	 l’agriculture	 et	 le	 développement	 rural	 qui	 a	

adopté	des	mesures	pour	lutter	contre	l’obésité	en	promouvant	la	consommation	de	fruits	

et	 légumes	comme	 par	 exemple	 «	Fruit	 School	 Scheme	»..	 Actuellement,	 23	 pays	 y	

participent.	Selon	l’OMS	cela	peut	aider	à	améliorer	l'apport	alimentaire	des	enfants	de	tous	

les	groupes	sociaux.	(90)	

	

(i) Autorité	européenne	de	sécurité	des	

aliments		

	

Elle	fournit	des	avis	scientifiques	indépendants	sur	les	risques	liés	à	l'alimentation.	

Ils	contribuent	à	l'élaboration	de	la	législation,	des	règles	et	des	politiques	européennes,	et	

permettent	 de	 protéger	 les	 consommateurs	 contre	 les	 risques	 qui	 pèsent	 sur	 la	 chaîne	

alimentaire.	http://www.efsa.europa.eu/	

	

(ii) European	Youth	Tackling	Obesity	
	

Le	 projet	 européen	 multicentrique	 EYTO	 (European	 Youth	 Tackling	 Obesity)	 souhaitait	

contribuer	 à	 l'évaluation	 des	 interventions	 visant	 à	 lutter	 contre	 l'obésité	 chez	 les	

adolescents	en	améliorant	les	modes	de	vie,	tels	que	les	habitudes	alimentaires	et	l’activité	

physique.	Il	a	recruté	des	 jeunes	pour	concevoir	et	mettre	en	œuvre	des	interventions	de	

marketing	social	menées	par	leurs	pairs	de	16	ans,	à	faible	revenu	vulnérables	à	l'obésité.	

Llauradó	et	al.	ont	étudié	la	mise	en	place	du	projet	espagnol	"Som	la	Pera"	qui	fait	partie	

du	projet	EYTO.	(137)	
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(iii) Le	programme	de	santé	publique		
	

Le	premier	programme	de	 santé	2003-07	a	été	mis	en	place	pour	une	durée	de	5	ans	et	

renouvelé	en	2008.	Il	avait	3	objectifs	principaux	:		

1)	Améliorer	la	sécurité	de	la	santé.		

2)	Promouvoir	 la	 santé.	 La	Commission	 a	 favorisé	 le	 vieillissement	 actif	 en	bonne	

santé	et	a	aidé	à	combler	les	inégalités	en	matière	de	santé.		

3)	 Information	sur	 la	santé,	 la	Commission	à	 facilité	 l'échange	de	connaissances	et	

de	 meilleures	 pratiques	 dans	 les	 domaines	 où	 la	 valeur	 ajoutée	 peut	 être	 fournie	 en	

réunissant	l'expertise	de	différents	pays.	

	

 Les	pays	européens	(c)
	

	 La	Food	Standard	Agency	représente	l'Angleterre,	le	Pays	de	Galles	et	l'Irlande	du	

Nord	 en	matière	 de	 sécurité	 alimentaire	 et	 de	 normes	dans	 l'Union	 européenne.	 Elle	 est	

impliquée	dans	le	programme	de	nutrition	et	de	santé	au	niveau	européen.	Elle	cherche	à	

contribuer	 à	 l'élaboration	 d'un	 cadre	 de	 droit	 alimentaire	 européen	 bien	 fondé,	

proportionné	et	efficace,	avec	une	meilleure	réglementation.	Elle	travaille	en	collaboration	

avec	d'autres	ministères,	ainsi	qu’avec	le	Conseil	de	l'Union	européenne,	la	Commission,	les	

comités	 permanents,	 le	 Parlement	 européen	 et	 l'Autorité	 européenne	 de	 sécurité	 des	

aliments	(EFSA).	(300)			

	

	 Le	RCPCH	(Royal	college	of	paediatrics	and	child	health)	a	publié	en	Angleterre	des	

documents	 explicatifs	 basés	 sur	 les	 Normes	 de	 Croissance	 de	 l'Enfant	 de	 l'OMS,	 qui	

décrivent	la	croissance	optimale	pour	les	enfants	allaités	en	bonne	santé.	Au	Royaume-Uni,	

les	cartes	papier	et	électroniques	sont	fournies	par	Harlow	Printing	Ltd.		

	

	 D’après	le	rapport	de	l’OMS,	l’Angleterre	a	mis	en	place	un	plan	national	d’exercice	

physique,	 associé	 aux	 Jeux	 Olympiques	 de	 2012,	 et	 a	 réalisé	 des	 investissements	 pour	

améliorer	la	pratique	de	l’activité	physique	et	rendre	les	villes	plus	saines.	(91)	

	

	



	 190	

(a) Recommandations		

	

Le	 National	 Institute	 for	 Health	 and	 care	 Excellence	 a	 publié	 en	 novembre	 2014	 des	

recommandations	 sur	 l’	«	Obésité:	 identification,	 évaluation	 et	 gestion	»	 et	 «	Gestion	 du	

poids:	 services	 de	 style	 de	 vie	 pour	 les	 enfants	 et	 les	 jeunes	 en	 surpoids	 ou	 obèses	»	 en	

2013.	(44)(301)	

	

(b) Plan	d’action	

	

En	 2005,	 le	 gouvernement	 britannique	 a	 saisi	 sa	 cellule	 «Foresight»	 sur	 le	 thème	 :	

«affronter	 l’obésité	 :	 les	 choix	 à	 venir».	 Cette	 étude	de	deux	 ans,	menée	 en	 collaboration	

avec	la	communauté	scientifique,	a	permis	de	rassembler	des	preuves	scientifiques	dans	un	

certain	 nombre	 de	 disciplines	 non	 seulement	 sur	 les	 déterminants	 de	 l’obésité,	 mais	

également	sur	les	éléments	à	prendre	en	compte	pour	mener	une	campagne	de	prévention	

efficace.	Le	gouvernement	s’est	appuyé	sur	cette	étude	et	a	défini	en	2007	un	plan	d’action	

stratégique	pour	lutter	contre	l’obésité	:	«	Healthy	life,	healthy	weight	»,	qui	a	pour	objectif	

de	ramener	en	2020	 le	 taux	de	prévalence	de	surcharge	pondérale	des	enfants	à	celui	de	

2000.	Ses	5	priorités	étaient	:		

• D’engager	une	prévention	précoce	des	problèmes	de	poids	chez	l’enfant.		

• Réduire	la	consommation	de	produits	contenant	beaucoup	de	gras,	de	sucre	ou	

de	sel	et	augmenter	la	consommation	de	fruits	et	de	légumes.		

• Mettre	de	l’activité	physique	dans	notre	vie	

• Améliorer	la	compréhension	des	individus	sur	les	conséquences	à	long	terme	de	

leurs	actions	afin	d’influencer	leur	manière	de	vivre	au	quotidien.		

• Prendre	en	charge	et	traiter	les	personnes	qui	ont	déjà	des	problèmes	de	poids.	

	

2	 stratégies	 ont	 été	 développées	 pour	 pouvoir	 repérer	 les	 enfants	 à	 risques	 :	 la	mise	 en	

place	du	programme	national	de	mesure	de	l’IMC	des	6-11	ans	(environ	1	million	d’enfants	

concernés)	 et	 la	 campagne	 de	marketing	 social	 «	 Change4Life	 »	 qui	 doit	 sensibiliser	 les	

parents	 sur	 les	 dangers	 de	 l’obésité	 et	 les	 inciter	 à	 promouvoir	 8	 comportements	

permettant	d’atteindre	ou	de	maintenir	un	poids	sain.	

Afin	de	motiver	les	familles	sur	le	long	terme,	un	site	Internet	interactif	a	été	mis	en	place	

https://www.nhs.uk/change4life,	 ainsi	 qu’un	 numéro	 vert	 pour	 répondre	 aux	 questions	
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des	familles.	(32)	A	noter	également	la	campagne	«	5aday	»	promue	par	Change4life	et	vise	

à	améliorer	la	nutrition	en	conseillant	de	manger	5	fruits	et	légumes	par	jour.		

D’après	l’étude	de	Llauradó	et	al.	la	campagne	Change4Life	a	montré	des	effets	positifs	sur	

la	sensibilisation,	mais	a	eu	peu	d'impact	sur	les	attitudes	et	les	comportements.	(137)	

	

(4) Les	Etats	Unis		

	

 National	Academy	of	medecine	(a)
	

	 La	National	Academy	of	Medecine,	anciennement	nommée	Institute	of	Medecine,	a	

été	 créée	 en	 1970.	 C’est	 une	 organisation	 indépendante	 de	 professionnels	 de	 divers	

domaines	 dont	 la	 santé	 et	 la	 médecine.	 Par	 le	 biais	 de	 ses	 initiatives	 nationales	 et	

mondiales,	 elle	 s'efforce	 de	 résoudre	 les	 problèmes	 critiques	 en	 matière	 de	 santé,	 de	

médecine	et	de	politiques	connexes.		

	 Lors	d’une	conférence	de	2012,	 l’IOM	a	publié	«	Accelerating	Progress	 in	Obesity	

Prevention	:	Solving	the	Weight	of	the	Nation	»	(Accélérer	le	progrès	dans	la	prévention	de	

l'obésité	 :	 résoudre	 le	 poids	 de	 la	 nation).	 Le	 rapport	 a	 identifié	 5	 objectifs	 pour	 les	 10	

prochaines	 années,	 dont	 l’objectif	 de	 faire	 des	 écoles	 le	 point	 focal	 national	 pour	 la	

prévention	de	l'obésité.	Les	trois	stratégies	proposées	étaient	:	

o Exiger	 une	 éducation	 physique	 de	 qualité	 et	 des	 opportunités	 pour	 pratiquer	

l’activité	physique	dans	les	écoles	

o Assurer	 des	 normes	 nutritionnelles	 solides	 pour	 tous	 les	 aliments	 et	 boissons	

vendus	ou	fournis	par	les	écoles.	

o Assurer	 l'alphabétisation	 alimentaire,	 y	 compris	 le	 développement	 des	

compétences,	dans	les	écoles.	(221)	
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 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention	(b)
	

CDC.gov	est	le	site	officiel	des	Centers	for	Disease	Control	and	Prevention	(Centres	

de	contrôle	et	de	prévention	des	maladies)	et	donne	accès	à	des	informations	crédibles	sur	

des	sujets	de	santé.	

Selon	 une	 étude	 des	 CDC,	 réalisée	 par	 Kirk	 et	 al.	 en	 2012,	 les	 approches	 les	 plus	

prometteuses	pour	lutter	contre	le	surpoids	et	l’obésité	comprenaient	:		

- encourager	l'utilisation	des	escaliers;	

- réaliser	des	 interventions	en	milieu	 scolaire	pour	 les	enfants	et	 identifier	 ce	qu'ils	

croient	 être	 les	 10	 politiques	 scolaires	 les	 plus	 prometteuses	 et	 pratiques	 pour	

lutter	contre	l'obésité	infantile.	(220)	

- mettre	 en	 place	 des	 programmes	 complets	 comprenant	 le	 conseil,	 l'éducation,	 les	

incitations	à	l’activité	physique,	etc.	

- mettre	en	place	des	stratégies	telles	que	l'étiquetage	des	menus	afin	d'augmenter	la	

consommation	d'aliments	plus	sains;	amélioré	l'accès	à	des	aliments	et	des	boissons	

plus	sains	;	etc.	(277)			

	

Ils	 ont	 élaboré	 quatre	 fiches	 d'information	 destinées	 au	 personnel	 scolaire,	 aux	

parents	 et	 aux	 jeunes	 afin	 de	 soutenir	 et	 développer	 des	 normes	 nutritionnelles	

rigoureuses	pouvant	affecter	la	santé	des	élèves	à	l'école.	(36)(302)(303)(304)(305)	

Les	 CDC	 ont	 rédigé	 9	 lignes	 directrices	 sur	 la	 santé	 en	 milieu	 scolaire	 pour	

promouvoir	 une	 alimentation	 saine	 et	 l'activité	 physique.	 Elles	 appuient	 les	 lignes	

directrices	 diététiques	 américaines	 de	 2010,	 celles	 sur	 l'activité	 physique	 de	 2008	 et	 les	

objectifs	d’Healthy	People	2020.	Un	objectif	national	est	de	réduire	la	proportion	d'enfants	

de	6	à	19	ans	obèses	à	16	%	d'ici	2020.	Elles	ont	été	élaborées	grâce	à	un	examen	de	 la	

littérature	scientifique	par	les	CDC.	(114)(221)		

L'Index	de	santé	scolaire	2017	(School	Health	Index)	est	un	outil	d'auto-évaluation	

et	 de	 planification	 en	 ligne,	 confidentiel,	 que	 les	 écoles	 peuvent	 utiliser	 pour	 améliorer	

leurs	politiques	et	programmes	de	santé	selon	Butler	et	al.	Il	a	été	développé	par	les	CDC	et	

d’autres	partenaires	et	 fondé	sur	 ses	 lignes	directrices	pour	 les	programmes	de	santé	en	

milieu	 scolaire,	 qui	 identifient	 les	 politiques	 et	 les	 pratiques	 les	 plus	 susceptibles	 d'être	

efficaces	pour	réduire	les	comportements	à	risque	pour	la	santé	des	jeunes.	(36)(306)	
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 United	States	Department	of	Agriculture	(c)
	

Tous	 les	 5	 ans	 depuis	 1990	 le	 ministère	 de	 l'Agriculture	 des	 États-Unis	 (USDA)	 et	 le	

département	 américain	:	 Health	 and	 Human	 Services	 (HHS)	 publient	 conjointement	 un	

rapport	sur	les	lignes	directrices	nutritionnelles.	Celles	de	2015-2020	fournissaient	5	lignes	

directrices	 qui	 encourageaient	 les	 habitudes	 alimentaires	 saines,	 reconnaissaient	 que	 les	

individus	devraient	modifier	 leurs	choix	d'aliments	et	de	boissons	pour	adopter	un	mode	

de	vie	sain	et	reconnaissent	que	tous	les	segments	de	notre	société	ont	un	rôle	à	jouer	pour	

soutenir	 les	 choix	 sains.	 (307)	En	mai	 2011,	 l’USDA	a	 proposé	des	 conseils	 pour	 que	 les	

écoles	fournissent	de	l'eau	potable	pendant	les	repas	dans	le	cadre	du	Programme	national	

de	 restauration	 scolaire	 subventionné	 par	 le	 gouvernement	 fédéral	 et	 le	 Programme	 de	

petit-déjeuner	 scolaire	 basé	 sur	 les	 lignes	 directrices	 alimentaires	 américaines	 de	 2005	

selon	Nihiser	et	al.	(308)(221)(309)(109)	

	

Le	 site	 http://www.choosemyplate.gov	 permettait	 de	 visualiser	 une	 assiette	 saine	 type	

selon	 les	 lignes	 directrices	 américaine.	 MyPlate	 a	 remplacé	 MyPyramid	 en	 juin	 2011.	

(17)(36)	

	

	

Figure	21	:	«	choosemy	plate	»	

	

Les	 recommandations	 du	 NHLBI	 2011	 sur	 la	 santé	 cardiovasculaire	 et	 la	 réduction	 des	

risques	 chez	 les	 enfants	 et	 les	 adolescents	 constituaient	 une	 référence	 pour	 aider	 les	

fournisseurs	de	soins	de	santé	pédiatriques	à	promouvoir	 la	santé	et	à	 identifier	et	gérer	

des	facteurs	de	risques	spécifiques.	(11)		
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 Autres	(d)
	

	 En	2010,	Michelle	OBAMA	a	lancé	le	programme	«	Let’s	Move	!	»	afin	de	résoudre	

les	problèmes	de	poids	et	d’obésité	 infantile.	Parmi	ses	sous-initiatives,	Let's	Move!	Child	

Care	et	Let's	Move!	Cities,	Towns	and	Counties	qui	a	atteint	plus	de	500	villes	et	communes.	

En	septembre	2016,	plus	de	20	000	fournisseurs	desservant	plus	de	1,1	million	d'enfants	

s’étaient	 engagés	 à	 appliquer	 les	 meilleures	 pratiques	 pour	 l'alimentation,	 les	 boissons,	

l'allaitement	maternel,	l'activité	physique	et	le	temps	passé	devant	les	écrans.		

	

Pour	 aider	 les	 décideurs	 et	 les	 chercheurs	 à	 mieux	 comprendre	 et	 évaluer	 les	

politiques	de	nutrition	scolaire	à	travers	 les	États-Unis,	 le	National	Cancer	Institute	(NCI)	

avait	 développé	 la	 base	 de	 données	 CLASS	 (Classification	 of	 Laws	 Associated	

School.cancer.gov).	 Elle	 notait	 les	 lois	 codifiées	 au	 niveau	 de	 l'État	 pour	 l'éducation	

physique	 et	 la	 nutrition	 scolaire	 sur	 la	 base	 des	 recommandations	 et	 des	 normes	

nationales.	(221)	

	

(5) Canada	

	

Le	 premier	 guide	 alimentaire	 canadien	 a	 été	 lancé	 en	 1942.	 (20)	 A	 noter	 que	 le	 Québec	

n’était	 pas	 impliqué	 dans	 les	 stratégies	 pancanadienne	 comme	 le	 Pan-Canadian	 Healthy	

Living	Strategy	(PCHLS)	ou	la	Declaration	on	Prevention	and	Promotion.	(310)	

	

	 Les	 lignes	 directrices	 sur	 la	 gestion	 et	 la	 prévention	 de	 la	 maladie	 du	 Guide	

canadien	de	pratique	clinique	de	2006	contenaient	des	recommandations	sur	la	prévention	

et	 la	 prise	 en	 charge	 de	 l'obésité	 chez	 les	 Canadiens	 de	 tous	 les	 âges	 selon	 Lau	 et	 al.	

(263)(269)	

Le	 plan	 d’action	 gouvernemental	 de	 promotion	 des	 habitudes	 de	 vie	 saines	 et	 de	

prévention	 des	 problèmes	 reliés	 au	 poids	 2006-2012	 a	 été	 mis	 en	 place	 au	 Québec.	 Il	

s’intéressait	 aux	 0-15	 ans	 et	 à	 leur	 famille	 et	 se	 nommait	 «	Investir	 pour	 l’avenir	».	 Il	

ressemblait,	par	son	aspect,	au	PNNS.	5	axes	d’intervention	et	75	actions	se	sont	déclinés	

sur	six	ans.	(310)(20) 
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Les	 organisations	 non	 gouvernementales	 étaient	 engagées	 dans	 une	 série	 de	

recommandations	sur	l’obésité	comme	le	«	Canadian	task	force	on	preventive	health	care	».	

Il	 a	 été	 établi	 par	 le	 Public	 Health	 Agency	 of	 Canada	 (PHAC)	 pour	 élaborer	 des	 lignes	

directrices	 de	 pratique	 clinique	 à	 destination	 des	 fournisseurs	 de	 soins	 primaires.	 Le	

«Guide	 alimentaire	 canadien	 pour	 manger	 sainement»	 et	 le	 «Guide	 d’activité	 physique	

canadien	pour	une	vie	saine»	étaient	diffusés	pour	aider	les	Canadiens	à	être	physiquement	

actifs	et	à	faire	des	choix	alimentaires	sains.	(1)	

En	2015,	les	«	Recommandations	pour	le	suivi	de	la	croissance	et	la	prévention	et	la	gestion	

du	surpoids	et	de	l'obésité	chez	les	enfants	et	les	jeunes	en	soins	primaires	»	ont	été	publiés	

avec	une	fiche	résumée	à	destination	des	acteurs	de	soins.	(Annexe	C)(274)	Aucune	étude	

identifiée	 n'avait	 évalué	 le	 dépistage	 du	 surpoids	 et	 /	 ou	 de	 l'obésité	 dans	 les	 soins	

primaires	ni	sa	prévention.	Cela	constituait	donc	l'objectif	initial	des	recommandations.		
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b) Législations	

	

La	 politique	 a	 une	 action	 sur	 la	 santé	 des	 adolescents.	 L’instauration	 de	 législation	

concernant	 la	 prévention	 de	 l’obésité	 infantile	 ainsi	 que	 les	 recommandations	 mise	 en	

place	 sur	 le	 plan	 national	 sont	 essentielles	 pour	 lutter	 contre	 cette	 épidémie.	 Selon	 le	

document	franco	québécois	l’intégration	des	politiques	et	des	stratégies	d’action,	était	une	

voie	prometteuse	pour	agir	sur	la	problématique	du	poids.	(38)		

	

(1) Publicité	

	

 En	France	(a)
	

L’arrêté	du	28/02/2007	a	imposé	l’apposition	d’informations	à	caractère	sanitaire	dans	les	

publicités	et	autres	outils	promotionnels	en	 faveur	de	certains	aliments	et	boissons,	avec	

une	alternance	de	4	messages	:		

- «	Pour	votre	santé,	mangez	au	moins	cinq	fruits	et	légumes	par	jour	»		

- «	Pour	votre	santé,	pratiquez	une	activité	physique	régulière	»		

- «	Pour	votre	santé,	évitez	de	manger	trop	gras,	trop	sucré,	trop	salé	»		

- «	Pour	votre	santé,	évitez	de	grignoter	entre	les	repas	».	(50)	

Entre	2005	et	2009,	le	nombre	d’individus	connaissant	le	slogan	«	5	fruits	et	légumes	par	

jour	»	était	passé	de	35	%	à	75	%	selon	le	baromètre	nutrition	santé.	11,8	%	des	français	

âgés	 de	 12	 à	 75	 ans	 avaient	mangé	 des	 fruits	 et	 légumes	 au	moins	 cinq	 fois	 la	 veille	 de	

l’interview	contre	10	%	des	personnes	interrogées	en	1996	et	en	2002.	(100)		

	

 Autres	(b)
	

En	2010,	l’OMS	a	publié	12	recommandations	sur	la	commercialisation	des	aliments	

et	des	boissons	non	alcoolisées	aux	enfants	qui	ont	été	approuvés	par	la	63ème	Assemblée	

mondiale	de	la	santé.	Un	certain	nombre	de	pays	ont	adopté	une	forme	de	réglementation	

volontaire	de	la	publicité	alimentaire	pour	les	enfants.	(311)		
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La	 directive	 sur	 les	 services	 de	 médias	 audiovisuels	 adoptée	 en	 2007	 par	 l’UE	

comprenait	 un	 article	 invitant	 les	 états	 membres	 à	 encourager	 les	 médias	 à	 s'auto	

réglementer	 «	afin	 de	 limiter	 la	 publicité	 pour	 les	 aliments	 et	 les	 boissons	malsains	 aux	

enfants	».	 (312)	Selon	 le	PNNS	2011-2015,	cela	a	été	mis	en	place	en	Espagne,	aux	États-

Unis	et	en	Australie	et	n’a	pas	montré	d’efficacité.	(119)	

	

Depuis	 2007,	 le	 Royaume-Uni	 limite	 le	 marketing	 pour	 les	 produits	 alimentaires	

malsains	pour	lutter	contre	l’obésité	en	régulant	l’utilisation	des	célébrités,	de	personnages	

de	dessins	animés,	l’offre	de	jouets	et	en	interdisant	le	placement	de	produits	alimentaires	

dans	tous	les	programmes	télévisés.	Ils	ont	interdit	la	publicité	télévisée	pour	les	produits	

alimentaires	peu	sains	pendant	 les	programmes	pour	 les	4-9	ans	puis	cela	a	été	entendu	

aux	9-15	ans	en	janvier	2008.	(127)(96)(311)	Un	rapport	d’évaluation	publié	par	l’Ofcom	

en	juillet	2010,	a	comparé	l’exposition	des	enfants	à	la	publicité	télévisée	pour	ces	produits	

alimentaires	 en	 2005	 et	 un	 an	 après	 l’entrée	 en	 vigueur	 de	 ces	 législations.	 Les	 enfants	

étaient	moins	exposés	à	la	publicité	pendant	les	programmes	visés	:	-37	%	d’exposition	à	la	

publicité	pour	les	produits	alimentaires	peu	sains	pour	les	enfants	de	4	à	15	ans	et	-22	%	

pour	les	enfants	entre	10	et	15	ans.	Une	des	difficultés	majeures	découlait	du	fait	que	67,2	

%	des	programmes	vus	par	les	enfants	britanniques	n’entraient	pas	dans	la	définition	des	

«programmes	pour	enfants».	 (127)(96)	Adams	et	 al.	 dans	deux	études	 transversales,	 ont	

également	 examiné	 l'effet	 de	 ces	 restrictions	 6	mois	 avant	 et	 6	mois	 après	 leur	mise	 en	

œuvre	sur	des	périodes	d’une	semaine.	Les	auteurs	ont	constaté	que	 l'exposition	relative	

des	enfants	de	4	ans	et	plus,	à	la	publicité	alimentaire	malsaine,	n’a	pas	été	modifiée	mais	

elle	a	augmenté	pour	tous	les	téléspectateurs	malgré	la	preuve	que	les	restrictions	étaient	

respectées.	(311)		

	

											Depuis	1978	au	Canada,	une	 loi	 interdit	 toute	publicité	à	destination	des	 jeunes.	Sa	

mise	en	place	était	mieux	surveillée	depuis	quelques	années.	 (20)	D’après	un	 rapport	de	

l’INPES	et	d’Hercberg,	dès	1980	le	Québec	interdisait	toute	forme	de	publicité	commerciale	

aux	moins	de	13	ans	dans	 le	but	de	 les	protéger	de	ses	effets	délétères	et	ce	pour	 toutes	

formes	 de	médias	 à	 cause	 de	 leur	 crédulité	 et	 de	 leur	 vulnérabilité.	 L’interdiction	 aurait	

réduit	 les	dépenses	pour	 les	produits	de	restauration	rapide	de	13	%	/	semaine	dans	 les	

foyers	 francophones	 (par	 rapport	 aux	 foyers	 anglophones	non	 touché	par	 l’interdiction),	

soit	2,2	à	4,4	milliards	de	calories	de	moins	consommées	par	les	enfants	via	ces	produits	en	

1992.	(127)(96)(50)	
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(2) Taxes		

	

Le	 rapport	Hercberg	 trouvait	qu’il	 était	possible	d’orienter	 les	achats	alimentaires	

en	modifiant	 le	 prix	 des	 aliments.	 Une	 étude	 d’intervention	 en	 économie	 expérimentale	

faite	en	France	rapportait	un	effet	positif	d’une	réduction	du	prix	des	fruits	et	légumes	sur	

la	qualité	nutritionnelle	du	panier	alimentaire	pour	les	femmes	ayant	des	revenus	moyens	

à	faibles.	Dans	l’enquête	INCA2	réalisée	en	2006-2007,	60	%	des	ménages	citaient	 le	prix	

alimentaire	comme	un	de	leurs	trois	critères	d’achat	principaux,	avant	les	habitudes	à	45	%	

et	le	goût	à	38	%.	(96)	

	

Une	 revue	 systématique	 de	 24	 études,	 publiée	 par	 l’OMS,	 a	 évalué	 les	 effets	 des	 taxes	

alimentaires	sur	 le	poids	corporel	et	 la	santé.	Cette	revue	de	 la	 littérature	retrouvait	une	

influence	 sur	 la	 consommation	 :	 les	 taxes	 les	 plus	 élevées	 étaient	 associées	 aux	

changements	les	plus	significatifs	sur	la	consommation	et	le	poids	corporel.	Mais	les	taxes	

de	moins	de	20	%	étaient	susceptibles	d’avoir	des	faibles	effets	significatifs	à	court	terme	

sur	les	comportements	visés	selon	l’INSERM	2013.	(96)	

	

 France		(a)
	

La	France	a	instauré	une	taxe	spécifique	sur	les	boissons	avec	sucres	ajoutés	et	édulcorants	

en	janvier	2012	à	hauteur	de	7,16	€	/	hl.	En	octobre	2013,	l’assemblée	nationale	a	voté	une	

forte	taxe	sur	les	boissons	énergétique	dans	l’objectif	de	réduire	leur	consommation.	Cette	

taxe	aurait	permis	une	réduction	de	4	%	des	ventes.	(313)(91)(106)	

Une	étude	de	simulation	réalisée	en	France,	sur	 le	marché	des	sodas	 trouvait	que	 la	 taxe	

mise	en	place	en	France	en	janvier	2012	se	traduirait	par	une	hausse	de	prix	d’environ	11	

%,	et	une	baisse	de	la	consommation	de	l’ordre	de	3,4	L	/	personne	et	par	an.	(96)	

	

 Etats	unis	(b)
	

Début	2008,	28	états	taxaient	 les	boissons	gazeuses	vendues	dans	les	magasins	à	un	taux	

plus	élevé	que	les	autres	aliments,	en	moyenne	de	2,08	%.	Dans	le	cadre	de	la	réforme	de	la	

santé	des	États-Unis	de	2009,	une	taxe	nationale	sur	ces	boissons	a	été	étudiée	mais	elle	n’a	

pas	aboutie	face	au	lobbying	de	l’industrie.	(313)(314)		
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Strum	et	al.	ont	étudié	l’impact	de	ces	taxes	sur	la	consommation	de	sodas	par	les	enfants	à	

partir	des	données	d’une	étude	longitudinale	nationale	américaine	ayant	débuté	en	1998.	

La	 variation	 des	 différentes	 taxes	 n’était	 pas	 très	 importante.	 Les	 résultats	 n’ont	 pas	

montré	 de	 relation	 significative	 entre	 les	 taxes	 sur	 les	 boissons	 gazeuses	 et	 leur	

consommation	globale	pour	l'ensemble	de	la	population.	(315)	

Fletcher	 et	 al.	 ont	 étudié	 les	 effets	 des	 politiques	 américaines	 visant	 à	 réduire	 la	

consommation	de	boissons	gazeuses.	Les	auteurs	ont	examiné	 les	effets	des	 taxes	sur	 les	

boissons	gazeuses	sur	leur	consommation	et	le	poids	des	3-18	ans	en	utilisant	les	données	

de	 l'enquête	nationale	sur	 la	santé	et	 la	nutrition	(NHANES)	III	(1988-1994)	et	 IV	(1999-

2006).	Ils	n’ont	retrouvé	aucune	modification	significative	de	la	consommation	de	sodas	et	

du	poids	pour	cette	tranche	d’âge.	(314)	

	

 Autres	(c)
	

	 Briggs	et	 al.	 ont	 évalué	par	modélisation	 l’impact	 sur	 la	 santé	d’une	 taxation	des	

boissons	sucrées	de	10	%	en	Irlande	en	2011.	Les	résultats	montraient	que	la	plus	grande	

réduction	 relative	 de	 l’obésité	 touchait	 les	 18-24	 ans	 sans	 distinction	 de	 sexe.	 Elle	 se	

traduisait	 par	 une	 réduction	moyenne	de	 l'apport	 énergétique	de	770	kcal	 /	 an	 soit	 une	

réduction	prévue	de	l'obésité	de	1,0	%	et	0,5	%	du	surpoids	pour	une	réduction	estimée	de	

boissons	sucrées	de	6,4	%.	Cela	 représentait	un	effet	 significatif	mais	 faible	 sur	 l’obésité.	

(313)		

	 Plusieurs	pays	ont	 instauré	des	 taxes	 comme	 la	Hongrie	avec	une	 taxe	d’environ	

0,04	€	sur	 les	produits	préemballés	riches	en	sucre	ou	en	sel	 (91),	 le	Danemark	pour	 les	

graisses	 saturées	 supprimée	 en	 2012	 devant	 les	 coûts	 administratifs	 élevés	 pour	 les	

entreprises	produisant	du	beurre	et	un	faible	rapport	bénéfice/coût	:	une	augmentation	de	

20	%	 était	 nécessaire	 pour	 observer	 à	 court	 terme	 des	 effets	 significatifs	 pour	 la	 santé	

publique.	 (91)(96)	 Depuis	 2011,	 la	 Finlande	 a	 remis	 en	 place	 une	 taxe	 sur	 les	 produits	

sucrés	 (bonbons,	 chocolat,	 crèmes	glacées,	etc.)	qui	avait	existé	 jusqu’à	1999	(0,75	€	par	

kg)	et	la	taxe	sur	les	boissons	sucrées	a	été	augmentée	(+	3	centimes	par	litre)	et	étendue	à	

d’autres	catégories	de	boissons.	(96)	

	 Le	Mexique	a	approuvé	en	2013	une	taxe	de	8	%	sur	 les	aliments	à	 forte	densité	

énergétique	 (>	275	Kcal	/100	grammes).	Elle	 correspondait	à	un	peso	soit	huit	 centimes	

d’euros	par	litre	de	boisson	gazeuse	selon	Hercberg.	(96)	
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(3) Etiquetage	nutritionnel	

	

	 L’étiquetage	 nutritionnel	 encouragerait	 les	 personnes	 qui	 lisent	 les	 étiquettes	 à	

avoir	une	alimentation	plus	saine	et	à	faire	les	bons	choix	alimentaire.	(1)	L’OMS	en	2014	

recommandait	de	reformuler	cet	étiquetage	pour	qu’il	soit	plus	accessible.	(90)	Nelson	et	

al.	 ont	discuté	 l’intérêt	des	détails	des	étiquettes	parfois	 trop	complexes.	 Ils	 retrouvaient	

que	 20	 %	 des	 adolescents	 ne	 comprenaient	 pas	 que	 la	 manière	 la	 plus	 efficace	 pour	

maintenir	 un	 poids	 santé	 était	 d'équilibrer	 les	 calories	 consommées	 avec	 les	 besoins	 en	

calories.	(152)	

Robles	 et	 al.	 ont	 étudié	 en	 2011	 dans	 une	 étude	 transversale,	 les	 comportements	 auto	

déclarés	d’une	population	urbaine	dans	l’état	de	Los	Angeles	pour	mettre	en	évidence	les	

facteurs	 influençant	 l’alimentation.	 Les	 analyses	 de	 régression	multivariées	 retrouvaient	

que	 ceux	 qui	 lisaient	 correctement	 et	 régulièrement	 les	 étiquettes	 nutritionnelles	

consommaient	2,4	 fois	plus	de	 fruits	et	de	 légumes	par	 jour	 (IC	95	%	=	1,7-	3,5)	que	 les	

autres	(p	<	0,05).	(316)	

	

 Europe	(a)
	

En	2007,	 l’UE	était	parvenue	à	un	accord	 sur	«	l’élaboration	par	 l’OMS	d’un	ensemble	de	

recommandations	en	matière	de	commercialisation	des	produits	alimentaires	et	boissons	

non	alcoolisées	auprès	des	enfants	»	qui	a	abouti	à	un	rapport	en	juillet	2012	dans	le	cadre	

de	 la	Stratégie	mondiale	pour	 la	 lutte	contre	 les	maladies	non	 transmissibles	2013-2020.	

Ces	recommandations	reposaient	sur	des	études	indépendantes	établissant	l’existence	d’un	

lien	entre	le	marketing	alimentaire	et	les	préférences	alimentaires	des	enfants	qui	y	étaient	

exposés.	(127)	

	

Une	étude	analytique	écossaise	a	examiné	si	fournir	des	informations	caloriques	aidait	les	

jeunes	adultes	à	éviter	la	prise	de	poids.	2	groupes	de	120	personnes	ont	été	étudiés	sans	

étiquetage	 calorique	 la	 première	 année,	 sauf	 un	 pilote	 de	 5	 semaines,	 puis	 l'étiquetage	

calorique	 était	 présent	 de	 façon	 évidente	 et	 constante	 aux	 principaux	 repas	 pendant	 30	

semaines	 de	 la	 deuxième	 année.	 Nikolaou	 et	 al.	 retrouvaient	 que	 le	 fait	 de	 mettre	 en	

évidence	l’étiquetage	des	produits	entrainait	la	réduction	de	la	teneur	en	matières	grasses	

et	 en	 graisses	 saturés	des	 repas	pendant	 les	deux	périodes	d'étiquetage	 (P	<	0,001).	 Les	

changements	 de	 poids	moyens	 sur	 36	 semaines	 étaient	 de	 +3,5	 kg	 (n	 =	 64)	 la	 première	
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année	et	de	-0,15	kg	(n	=	87)	la	deuxième	année.	L'étiquetage	des	calories	a	été	associé	à	

une	réduction	de	moitié	de	la	probabilité	de	gain	de	poids	(P	<	0,0001).	(317)		

	

 Etats	Unis	(b)
	

	 Kuo	et	al.	ont	évalué	 l'impact	d'une	 loi	sur	 l'étiquetage	des	menus	en	modélisant	

les	données	des	enquêtes	de	santé	du	comté	de	Los	Angeles	de	1997	et	2005.	En	supposant	

que	10	%	des	clients	des	restaurants	de	grande	chaîne	commanderaient	des	repas	réduits	

en	calories	du	à	l’affichage	calorique	soit	100	calories	en	moins	par	repas.	Les	auteurs	ont	

estimé	 que	 cela	 entrainerait	 une	 réduction	 de	 prise	 de	 poids	 annuelle	 de	 40,6	 %	 en	

moyenne	chez	la	population	âgée	de	5	ans	et	plus.	(318)	

	 Hunsberger	et	al.	ont	réalisé	une	collecte	de	données	qualitatives	et	quantitatives	

en	 2010	 pour	 étudier	 l'impact	 de	 l'information	 sur	 les	 calories	 au	 niveau	 des	 points	 de	

vente	 d’une	 école	 secondaire	 rurale	 de	 l’Oregon.	 En	 janvier,	 un	 menu	 était	 offert	 de	

manière	 habituelle	 (sans	 étiquetage)	 puis	 le	 même	 menu	 a	 été	 préparé	 en	 février	 avec	

l'ajout	d'étiquettes	notant	les	calories	pour	les	6e	et	5e	année.	Les	calories	ont	été	mesurées	

chaque	 jour.	 Leur	 consommation	 a	 diminué	 en	moyenne	 de	 47	 calories	 /	 jour	 et	 de	 2,1	

grammes	 /	 jour	 pour	 les	 matières	 grasses	 avec	 l’étiquetage.	 La	 majorité	 des	 étudiants	

interrogés	ont	trouvé	que	les	étiquettes	de	calorie	les	ont	aidés	à	choisir	des	aliments	plus	

sains.	(319)	

	 Rogan	Kersh	explorait	l’évolution	de	la	politique	de	l'obésité.	À	l'automne	2008,	six	

projets	 de	 loi	 visant	 à	 imposer	 l'étiquetage	 des	 calories	 dans	 les	 chaînes	 de	 restaurants	

étaient	devenus	des	lois:	dans	3	grandes	villes	(New	York,	San	Francisco	et	Philadelphie),	2	

comtés	 de	 la	 côte	 ouest	 (Santa	 Clara	 County,	 Californie	 et	 Kings	 County,	Washington)	 et	

l'état	de	Californie.	Près	de	600	districts	scolaires	à	travers	 les	États-Unis	ont	 imposé	des	

limites	 sur	 la	 consommation	 de	 sucre,	 de	 gras	 et	 /	 ou	 de	 sodium	 dans	 les	 cafétérias	

scolaires	 et	 l'ancien	 président	 Clinton	 avait	 négocié	 en	 2006	 un	 accord	 entre	 les	

compagnies	 de	 boissons	 gazeuses	 et	 les	 organismes	 nationaux	 d'éducation	 sur	 les	 sodas	

dans	les	distributeurs	automatiques	des	écoles.	(320)	
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(4) Législations	nationales	

 	France	(a)

	

	 La	 loi	 du	 9	 août	 2004	 de	 santé	 publique	 mettait	 en	 place	 l’interdiction	 des	

distributeurs	 automatiques	 dans	 les	 écoles,	 permettait	 la	 distribution	 dans	 les	 cantines	

d’aliments	 plus	 sains,	 supprimait	 le	 goûter	 du	 matin	 tout	 en	 augmentant	 le	 nombre	 de	

fontaines	à	eau	et	la	distribution	gratuite	de	fruits	d’après	le	rapport	Hercberg	et	le	bulletin	

de	 l’OMS.	 (106)(96)(295)	 Un	 encadrement	 timide	 de	 la	 publicité	 était	 également	mis	 en	

place	selon	l’institut	national	de	prévention	et	d’éducation	pour	la	santé.	(91)(108)		

	

	 35	chartes	d’engagement	nutritionnel	ont	été	signées,	sur	une	base	de	volontariat,	

par	des	entreprises	de	l’industrie	agro-alimentaire	entre	2008	et	2013.	Le	bilan	réalisé	fin	

2012	 par	 l’Observatoire	 de	 l’alimentation	 mettait	 en	 évidence	 que	 cette	 seule	 action	

contribuait	pour	3	à	14	%	à	l’atteinte	de	l’objectif	«	sel	»	du	PNNS	2,	pour	1,6	%	à	l’atteinte	

de	l’objectif	«	sucre	»	et	pour	5	à	28	%	de	l’objectif	«	lipides	»	selon	Fabrice	Etile.	(96)	

	

 Etats	Unis	(b)

	

Le	National	School	Lunch	Program	(NSLP)	et	School	Breakfast	Program	(SBP)	sont	

des	programmes	de	repas	scolaire	subventionné	par	le	gouvernement	fédéral	et	à	but	non	

lucratif.	 Il	 fournissait	des	repas	équilibrés	chaque	jour	d'école.	Le	programme	a	été	établi	

en	vertu	de	la	loi	sur	les	repas	scolaires	nationaux,	signée	par	le	président	Truman	en	1946.	

Selon	 les	CDC,	 tous	 les	 élèves	pouvaient	participer	 à	 ces	programmes	 et	 certains	d’entre	

eux	pouvaient	accéder	à	des	repas	gratuits	ou	à	prix	réduits.	

	

	 En	 janvier	2011,	 l'USDA	a	mis	à	 jour	 les	normes	nutritionnelles	de	ces	 repas	par	

rapport	au	Dietary	Guidelines	2005	pour	le	programme	national	de	repas	scolaires	(NSLP)	

et	 le	 programme	 de	 petits	 déjeuners	 scolaires	 (SBP).	 Les	 écoles	 devaient	 également	

distribuer	gratuitement	de	l'eau	aux	élèves	pendant	les	heures	de	repas.	(321)(36)	

En	moyenne,	au	cours	de	l'année	scolaire	2010-2011,	près	de	32	millions	d'enfants	avaient	

participé	 aux	 programmes	 selon	 Kersh.	 (320)	 59	 %	 des	 repas	 scolaires	 servis	 en	 2008	
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étaient	gratuits	ou	à	un	prix	réduit	pour	les	étudiants	issus	de	familles	à	faible	revenu	selon	

l’USDA.	Mais	il	n’existait	pas	d’uniformité	nationale	pour	les	normes	nutritionnelles,	il	était	

donc	 difficile	 pour	 les	 industries	 agroalimentaires	 de	 confectionner	 des	 repas	 adaptés	

répondant	aux	différentes	normes	pour	Brogan	et	al.	(73)	

La	recherche	montrait	que	les	élèves	qui	participaient	aux	programmes	de	repas	scolaires	

consommaient	plus	de	fruits	et	de	légumes	pendant	les	repas.	(36)	

	 Le	 rapport	 de	 l’IOM	 intitulé	 «	normes	 nutritionnelles	 pour	 les	 aliments	 dans	 les	

écoles	»,	 a	 conclu	 que	 ces	 programmes	 de	 repas	 devraient	 être	 la	 principale	 source	

alimentaire	à	l'école	et	que	les	possibilités	d’aliments	concurrentiels	devraient	être	limités.	

(321)	

	 Williamson	 et	 al.	 ont	 résumé	 les	 résultats	 de	 deux	 essais	 contrôlés	 randomisés	:	

Wise	 Mind	 et	 LA	 Health.	 Ils	 ont	 testé	 l'hypothèse	 selon	 laquelle	 la	 modification	 de	

l’environnement	 des	 cafétérias	 scolaires	 entraînerait	 des	 changements	 bénéfiques	 sur	 la	

nutrition	et	l’alimentation.	Les	2	études	retrouvaient	une	réduction	de	la	consommation	de	

graisse	 et	 confirmaient	 l'hypothèse.	 Cela	 appuyait	 la	 décision	 de	 modifier	 les	 normes	

nutritionnelles	pour	le	Programme	national	de	déjeuners	scolaires	et	de	petit-déjeuner	(US	

Department	of	Agriculture,	 2012)	 et	 les	 recommandations	 formulées	par	de	nombreuses	

organisations	et	institutions.	(309)		
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V. Discussion	
	

	Cette	revue	de	la	littérature	avait	pour	objectif	de	repérer	les	facteurs	de	risques	

et	les	critères	pertinents	chez	l’adolescent	pour	prévenir	l’obésité.		

L’obésité,	 reconnue	depuis	1997	par	 l’OMS	comme	une	maladie	chronique,	est	définie	en	

pratique	 clinique	 par	 un	 IMC	 ≥	 30	 kg	 /	 m2.	 Elle	 reste	 un	 problème	 de	 santé	 publique	

majeur	pour	les	adolescents	même	s’il	existe	un	ralentissement	de	sa	prévalence	dans	les	

pays	développés	ces	dernières	années.	(34)(35)(39)(19)(48)(49)(50)		

	

A. Forces	de	l’étude		

	

La	 force	 de	 cette	 revue	 de	 la	 littérature	 est	 le	 grand	 nombre	 de	 publications	

rassemblées	 et	 les	 différentes	 sources	 utilisées	 qui	 ont	 permis	 d’avoir	 une	 grande	

puissance	à	l’étude.	Cela	a	également	rendu	possible	l’élimination	du	biais	de	publication.	

La	collaboration	avec	quatre	autres	internes	qui	ont	travaillé	sur	les	revues	de	la	littérature	

concernant	 les	 autres	 champs	 de	 la	 prévention	 des	 risques	 de	 l’adolescent	 a	 permis	

d’établir	la	méthodologie	qui	a	été	validée	par	notre	directrice	de	thèse	Dr	MILLION.	

	

B. Limites	de	l’étude	

	

Une	 des	 limites	 possible	 de	 la	 revue	 de	 la	 littérature	 est	 que	 la	 recherche	 a	 été	

effectuée	par	 un	 seul	 chercheur	 et	 cela	 peut	 créer	 une	 insuffisance	dans	 la	 sélection	des	

données.	 Cependant,	 la	 méthodologie	 était	 vérifiée	 régulièrement	 par	 ma	 directrice	 de	

thèse	et	les	mots	MeSH	étaient	validés	conjointement	pour	limiter	les	biais.		

	

	 La	grande	majorité	des	données	recueillies	dans	ce	travail	était	 issue	de	données	

nord-américaines.	Très	peu	d’interventions	dans	les	pays	en	voie	de	développement	ont	été	

retrouvées	alors	qu’il	existe	un	développement	important	de	l’obésité	infantile.	

	

La	rédaction	de	la	thèse	s’est	effectuée	sur	une	période	de	3	ans.	Donc	malgré	les	

alertes	 mises	 sur	 les	 différentes	 bases	 de	 données,	 il	 se	 peut	 que	 des	 documents,	

notamment	de	la	littérature	grise,	n’est	pas	été	inclus.		
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		 De	plus,	il	existe	des	incohérences	dans	les	interventions.	Les	études	utilisaient	des	

mesures	différentes	ce	qui	a	entrainé	des	difficultés	de	comparaison.	La	principale	mesure	

utilisée	était	 l’IMC.	Les	autres	méthodes	étaient	difficiles	à	 réaliser	en	pratique	courante.	

Mais,	 par	 exemple,	 dans	 le	 cadre	 des	 interventions	 d’activité	 physique,	 il	 serait	

probablement	 pertinent	 de	mesurer	 également	 la	masse	 grasse	 et	 la	masse	maigre	 pour	

pouvoir	étudier	le	bénéfice	de	l’intervention.	

Les	 populations	 étudiées	 étaient	 également	 hétérogènes	 et	 les	 durées	 d’interventions	

parfois	 trop	 courtes.	 Cela	 ne	 permettait	 pas	 d’avoir	 des	 résultats	 significatifs	 ou	 de	

connaître	les	effets	à	long	terme.	

	

C. Résultats		

	

	 L’identification	 des	 facteurs	 de	 risque	 modifiables	 est	 primordiale	 dans	 la	

prévention	de	cette	pathologie.		

	

	 L’intervention	de	la	génétique	dans	l’obésité	commune	semble	être	reconnue	par	le	

milieu	scientifique.		

La	HAS	notait	l’hérédité	comme	un	des	facteurs	de	risque,	qui	était	d’après	certaines	études,	

plus	 important	 que	 les	 facteurs	 environnementaux.	

(57)(54)(19)(32)(56)(58)(12)(1)(60)(61)(62)		

Le	 sexe	 influence	 la	 prévalence	 du	 surpoids	 et	 de	 l’obésité.	Mais	 les	 résultats	 des	 études	

étaient	 incohérents.	 (63)(64)(65)(13)(66)(42)(68)(13)(28)(69)(71)	 En	 2012,	 les	 CDC	 ne	

retrouvaient	 pas	 de	 différence	 entre	 les	 sexes.	 (33)	 Plusieurs	 études	 retrouvaient	 une	

diminution	 de	 l’intérêt	 pour	 l’activité	 physique	 à	 l’adolescence	 pour	 le	 sexe	 féminin	

(67)(69)	mais	il	augmentait	pour	les	hommes.	(69)(70)	Les	différences	suggéraient	que	les	

garçons	et	les	filles	pouvaient	avoir	des	besoins	différents	et	donc	réagir	différemment	aux	

interventions.		

	

	 La	périnatalité	est	une	période	influençant	le	poids	de	l’adolescent.		

Le	tabagisme,	pendant	et	avant	(72)	 la	grossesse,	(12)(17)(32)(73)(74)	favorise	 le	risque	

d'obésité	 ultérieure	 de	 l’enfant	 selon	 plusieurs	 études.	 Ce	 risque	 est	 également	 retrouvé	

pour	 le	surpoids	de	la	mère	précédant	 la	grossesse	et	 la	prise	de	poids	 lors	de	 la	grossesse	
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selon	 la	HAS	et	plusieurs	 études.	 (12)(75)(65)(32)(72)(11)(54)(17)	De	même,	 le	diabète	

gestationnel	est	un	risque	pour	le	surpoids	ultérieur	de	l’enfant.	(11)(12)(1)(76)	

Le	 poids	 de	 naissance	 est	 associé	 au	 risque	 de	 surpoids	 qu’il	 soit	 <	 2,5	 kg	

(11)(17)(1)(12)(16)(32)(56)	 ou	 >	 4	 kg	 (1)(12)(16)(32)(56)(65)(11)(77)	;	 sauf	 pour	 une	

cohorte	de	naissance	américaine	qui	ne	retrouvait	pas	de	différence	significative.	(75)		

Lors	 de	 la	 croissance,	 le	 rebond	d’adiposité	 précoce	 (avant	 6	 ans)	 est	 un	 facteur	 d’alerte	

pour	le	risque	du	surpoids	et	d’obésité	(1)(16)(32)(56)(28)(77)	et	d’adiposité.	(11)	

L’allaitement	semble	controversé	dans	son	intérêt	dans	la	prévention	de	l’obésité.	Certaines	

études	 retrouvaient	 un	 effet	 protecteur	 après	 6	 mois	 d’allaitement	 maternel	

(57)(1)(54)(13)(56)(12)(65)(78)(17)(28)(32)(80)	 et	même	 à	 partir	 de	 4	mois	 pour	 une	

étude	rétrospective	allemande	 (79)	mais	non	retrouvé	par	une	cohorte	britannique.	 (80)		

D’autres	 études	 n’ont	 pas	 retrouvé	 d’effet	 entre	 l’allaitement	 et	 le	 risque	 de	 surpoids.	

(79)(11)	Il	semble	donc	avoir	un	effet	protecteur	significatif	mais	de	faible	importance.	

	 Pour	 toutes	 les	 études,	 le	 surpoids	 des	 parents	 (32)(12)(65)(85),	 principalement	

celui	 maternel	 (1)(86)(87),	 est	 associé	 significativement	 au	 risque	 de	 surpoids	 de	 leur	

enfant.	

	 La	 modification	 de	 notre	 mode	 de	 vie	 et	 de	 notre	 alimentation	 a	 rendu	 notre	

environnement	obésogène.		

Les	 études	mettaient	 en	 avant	 une	augmentation	des	portions	alimentaires	 à	 cause,	 entre	

autres,	 du	 packaging	 (1)(78)(91)(92)(93)(94)(95)(96)	 et	 de	 la	 quantité	 de	 calories	

ingérées	par	les	adolescents	(21)(91)(97)(98)	avec	une	augmentation	de	la	consommation	

d’aliments	 riches	 en	 sucre	 et	 en	matière	 grasse	 (91)(102)(106)	 et	 une	 diminution	 de	 la	

consommation	de	 fruits	et	 légumes.	 (78)(92)(100)(101)	L’enquête	 INCA	2	de	2006-2007	

retrouvait	une	consommation	de	fruits	et	légumes	stable	depuis	1999	(1)(102)(103)	et	elle	

augmentait	même	selon	l’enquête	internationale	HBSC.	(104)		

La	 consommation	 de	 sodas	 est	 un	 facteur	 de	 risque	 de	 surcharge	 pondérale	

(88)(92)(93)(101)	 et	 ils	 étaient	 de	 plus	 en	 plus	 consommés	 par	 les	 adolescents	 selon	

plusieurs	études.	(107)(104)(45)(108)(46)(88)(76)(110)	Une	baisse	de	la	fréquence	de	la	

prise	 du	 petit	 déjeuner	 est	 constatée	 également	 pour	 les	 adolescents	

(26)(48)(104)(107)(82)	et	associée	de	manière	significative	au	surpoids	et	/	ou	à	l’obésité.	

(92)(16)(85)	(87)(13)(108)(65)(45)(156)	

	 La	pratique	du	sport	et	la	sédentarité	sont	les	principaux	facteurs	modifiables	pour	
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la	 prévention	 et	 la	 prise	 en	 charge	 de	 l’obésité	 d’après	 plusieurs	 rapports	 et	

recommandations.	 (17)	 Certaines	 études	 ont	 montré	 une	 diminution	 de	 la	 dépense	

énergétique	 dans	 la	 population	 adolescente	 (1)(94)	 (principalement	 pour	 les	 filles	

(48)(117)(104)(118))	et	l’importance	de	l’activité	physique	dans	la	prévention	du	gain	de	

poids	 et	 la	 réduction	 des	 comorbidités	 de	 l’obésité.	 (32)(96)(120)(121)(122)(123)(17)	

Mais	 elles	 n’ont	 pas	 mis	 en	 évidence	 d’impact	 significatif	 des	 interventions	 d’activité	

physique	sur	l’amélioration	de	l’IMC.	(29)(124)(17)	

De	plus,	 la	publicité	visionnée	augmente	 le	risque	de	grignotages	surtout	chez	 les	enfants	

(103)(1)(114)(49)(78)(126)(127)(66)(128)(96)(116)	 et	 a	 un	 impact	 négatif	 sur	 la	

prévalence	 de	 l’obésité	 (56)(17)(93)(32)(120)(26)(131)(112)	 et	 sur	 le	 Z-score	 de	 l’IMC	

(133)	sauf	pour	les	adolescents	minces	selon	une	étude	longitudinale	américaine.	(132)	Les	

jeux	vidéos	ne	sont	pas	retrouvés	comme	un	risque	de	surcharge	pondérale	selon	plusieurs	

études.	(46)(89)(134)(104)		

	 Le	 manque	 de	 sommeil	 est	 significativement	 associé	 au	 risque	 de	 surpoids	 et	

d’obésité.	(12)(17)(56)(117)(89)(135)(94)(83)(11)(129)		

	

	 Il	existe	un	gradient	sociodémographique	:	 le	surpoids	est	plus	 fréquent	parmi	 les	

enfants	défavorisés	dans	les	pays	développés	et	chez	ceux	de	statut	socio-économique	plus	

élevé	dans	les	pays	en	développement.	(127)(137)(21)(99)	

Le	budget	alimentaire	 de	 certaines	 populations	 défavorisées	 ne	 permet	 pas	 l’accès	 à	 une	

alimentation	équilibrée	(115)(90)(96)(102)(106)(138)(13)	et	elles	ont	donc	des	habitudes	

alimentaires	moins	saines.	(139)(140)(127)(322)	Une	relation	significative	entre	le	statut	

socio	 économique	 et	 le	 poids	 était	 retrouvée	 dans	 plusieurs	 études	

(12)(26)(56)(90)(46)(142)(1)(138)(127)(144)(126)(63)(17)(145),	 principalement	 pour	

les	femmes	d’après	deux	études	canadiennes	(90)(100)	et	Devaux	et	al.	(146)		

Les	 mêmes	 associations	 sont	 retrouvées	 avec	 le	 niveau	 d’instruction	

(20)(32)(146)(120)(150)(151)	 et	 d’éducation	 (127)(147)(1)(68)(140)	 des	 parents,	

principalement	pour	la	mère.	(90)(84)(65)		

	

	 La	 France	 semble	 être	 une	 bonne	 élève	 en	matière	 de	 surpoids	 par	 rapport	 aux	

autres	pays	 industrialisés	grâce	à	une	particularité	alimentaire	nationale	 (maintient	de	 la	

fréquence	 des	 repas,	 équilibré,	 pris	 en	 famille,	 etc.)	 qui	 est	 un	 facteur	 protecteur	 du	

surpoids,	(153)(13)(91)(92)(157)	sauf	pour	Bauer	et	al.	(112)	
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Les	groupes	ethniques	minoritaires	ont	tendance	à	avoir	des	habitudes	de	vie	moins	saines	

(131)(102)(167)(141)	et	une	activité	physique	moins	intense	(90)(137)(168)	sauf	pour	les	

asiatiques.	(166)	De	plus,	une	relation	significative	entre	l’origine	ethnique	et	le	surpoids	a	

été	 retrouvée	 dans	 plusieurs	 études.	

(11)(166)(166)(169)(144)(33)(170)(35)(172)(17)(172)(176)(173)	 La	 plupart	 étaient	

réalisées	aux	Etats	Unis	et	concernaient	les	hispaniques	et	les	afro	américains.	

	

Les	relations	sociales	 influencent	 le	poids,	 les	habitudes	alimentaires	et	 sportives	

des	adolescents.	(59)(57)(108)(13)(177)(180)	De	plus,	faire	une	activité	avec	un	ami	ou	un	

pair	 augmente	 la	motivation	de	 l’enfant.	 (59)(175)	Le	 soutien	de	 l’entourage	 améliore	 la	

pratique	d’activités	saines.	(178)(130)(179)	

	

Le	quartier	où	vit	les	adolescents	influence	leurs	comportements	en	fonction	de	l’accès	aux	

structures	 alimentaires,	 aux	parcs,	 etc.	 en	 influençant	 l’activité	physique	 et	 les	habitudes	

alimentaires.(118)(120)	 (127)(97)(185)(84)(162)(187)(155)(188)(67)(37)(114)(64)(96)	

L’accès	 aux	 structures	de	ventes	alimentaires	 augmente	 le	 risque	de	 surpoids	 et	 d’obésité	

dans	plusieurs	études.	(32)(78)(93)(100)(143)(37)(192)(193)(191)(167)(172)(177)	Mais	

les	 structures	 vendant	 des	 fruits	 et	 légumes	 peuvent	 améliorer	 les	 habitudes	 de	 vie	 et	

protéger	contre	 le	 risque	de	surpoids.	 (120)(20)(78)	Sauf	pour	 la	 revue	de	 littérature	de	

Harrison	et	Jones	qui	retrouvaient	des	résultats	mitigés.	(181)	

L’environnement	 rural	 (46)(64)(140)(100)	 est	 un	 facteur	 de	 risque	 de	 surpoids	 et/ou	

d’obésité	 pour	 plusieurs	 études	 mais	 également	 l’environnement	 urbain	 pour	 d’autres	

études	(11)(185)	sauf	pour	une	étude	transversale	américaine.	(190)	La	mise	en	place	de	

transports	publics	et	de	pistes	cyclables	ou	piétonnes	a	une	influence	sur	l’activité	physique	

des	adolescents.	(194)(20)(172)(181)	

	

	 L’augmentation	des	prises	alimentaires,	notamment	d’aliments	riches	en	gras	et	en	

sucres,	peut	être	expliquée,	d’après	plusieurs	 sources,	par	 le	 stress	et	l’anxiété	de	plus	en	

plus	 présents	 dans	 notre	 société.	 (22)(1)	 En	 effet,	 la	 consommation	 impulsive	 peut	

diminuer	 une	 tension	 émotionnelle.	 (13)(59)	 La	 dépression	 est	 donc,	 pour	 la	 HAS	 et	 3	

autres	études,	un	facteur	de	risque	pour	le	surpoids	et	l’obésité.	(12)(197)(198)(59)		
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L'obésité	est	multifactorielle	et	la	prévention	doit	prendre	en	compte	ces	différents	

facteurs.	(11)(54)	

	

Le	 dépistage	 doit	 être	 renforcé	 pour	 éviter	 la	 progression	 de	 cette	 maladie	 et	

prévenir	ses	complications	à	long	terme.	(1)(12)(16)(99)	En	France,	pour	la	HAS,	l’examen	

clinique	 doit	 permettre	 de	 diagnostiquer	 les	 enfants	 en	 surpoids/obèses,	 de	 dépister	 les	

facteurs	 de	 risque	 et	 les	 comorbidités	 et	 d’éliminer	 une	 étiologie	 d’obésité	 secondaire.	

(117)		

Le	 dépistage	 précoce	 des	 enfants	 et	 des	 adolescents	 est	 plus	 efficace	 car	 les	 habitudes	

alimentaires	ne	sont	pas	encore	installées.	De	même,	la	grossesse	reste	une	période	où	les	

parents	 sont	motivés	 pour	 changer	 leur	mode	 de	 vie.	 Elle	 doit	 donc	 être	 ciblée	 pour	 la	

prévention.	(56)(17)(61)	

Les	différentes	lignes	directrices	cliniques	pour	le	traitement	et	la	prévention	de	l'obésité	

infantile	recommandaient	une	approche	multiple.	(43)	Des	conseils	simples	sont	 le	début	

de	la	prévention	de	cette	pathologie	et	devraient	être	donnés	à	tous,	quelque	soit	leur	poids	

ou	leur	âge.	(11)(99)		

	

	 Le	 médecin	 généraliste	 joue	 un	 rôle	 important	 car	 il	 est	 au	 premier	 plan	 des	

consultations	de	 l’adolescent.	Cette	 thèse	a	montré	que	 la	prévention	nécessite	beaucoup	

de	 temps	 et	 de	 moyens.	 Le	 médecin	 généraliste	 dans	 sa	 pratique	 quotidienne	 ne	 peut	

assumer	seul	une	prévention	adéquate.		

	

	 	 Les	 interventions	de	prévention	de	soins	primaires,	 selon	 la	Canadian	 task	 force,	

montraient	un	effet	modeste	sur	l’IMC	qui	ne	persistait	pas	à	long	terme.	{Citation}		

Plusieurs	 interventions	concluaient	sur	 l’intérêt	de	porter	 les	programmes	de	prévention	

sur	 la	 structure	 familiale	 (142)(173)(33)(59)(217)	 sauf	 une	 méta	 analyse	 qui	 n’a	 pas	

retrouvé	d’effet	significatif	sur	l’IMC	et	la	prévalence	du	surpoids.	(208)	Ces	interventions	

sont	 discutées	 car	 l’adolescence	 est	 une	 période	 critique	 avec	 une	 autonomisation	 de	

l’enfant	 et	 une	envie	 de	 liberté	 de	 choix	qui	 le	 pousse	 à	 faire	 des	 choix	 contraires	 aux	

bonnes	directives	imposées	par	les	parents.	

L’école	 à	 une	 place	 importante	 dans	 la	 prévention	 pour	 l’adolescent	:	 c’est	 un	 lieu	

d’éducation	 et	 de	 prise	 de	 modèle	 au	 même	 titre	 que	 les	 parents.	 Les	 programmes	
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d'éducation	 nutritionnelle	 scolaire	 montraient	 une	 amélioration	 des	 habitudes	

alimentaires	 (90)(222)(223)(177)	 et	 une	 diminution	 de	 la	 prévalence	 du	 surpoids	 selon	

l'étude	Fleurbaix	Laventie	Ville	Santé	au	bout	de	8	ans.	L’étude	randomisée	ICAPS	a	montré	

qu’une	intervention	de	prévention	de	l’obésité	par	l’activité	physique	était	efficace	avec	une	

diminution	 du	 gain	 de	 poids	 et	 une	 augmentation	 de	 l’activité	 physique	 dans	 le	 groupe	

intervention.	(118)(38)	de	même	qu’une	étude	randomisée	contrôlée	seulement	pendant	la	

période	de	l’intervention.	(224)	La	revue	de	la	littérature	de	prévention	en	milieu	scolaire	

de	Hillier-Brown	 et	 al.	 retrouvait	 des	 résultats	mitigés.	 (214)	 Les	 interventions	 scolaires	

concernant	plusieurs	axes	montraient	des	résultats	positifs	mais	pas	toujours	significatifs	

pour	 l’IMC	 des	 adolescents	 (229)(230)(233)(234)(227)	 sauf	 l'essai	 PRALIMAP.	

(219)(225)(226)	Peterson	et	al.	dans	une	méta	analyse	retrouvaient	une	diminution	faible	

mais	significative	de	l’IMC	et	du	Z-score	par	les	interventions.	(235)	

Plusieurs	études	ont	montré	un	impact	positif	des	applications	(212)	et	des	jeux	de	réalité	

sur	le	nombre	de	pas	par	jour.	(213)	Whittemore	et	al.	ont	montré	que	sur	les	12	études	de	

leur	revue	systématique,	10	avaient	un	impact	positif	sur	la	prévention	de	l’obésité	à	court	

terme.	 Il	 n’existait	 pas	 de	 différence	 entre	 les	 programmes	 en	 support	 papier	 ou	

informatique.	 (207)	 Une	 intervention	 mixte	 a	 retrouvé	 des	 résultats	 mitigés	 (170)	 et	 2	

essais	contrôlés	randomisés	ont	évalué	l’impact	des	thérapies	cognitivo	comportementales	:	

ils	n’ont	pas	retrouvé	de	modifications	significatives	du	comportement	entre	 les	groupes.	

(215)(214)(216)	

Les	 interventions	 basées	 sur	 une	 simple	 information	 ou	 l’éducation	 nutritionnelle	

amélioraient	les	connaissances	mais	l’effet	sur	les	comportements	nutritionnels	était	limité	

selon	 l’étude	 Pralimap	 et	 deux	 autres	 études.	 (226)(209)(210)	 La	 participation	 aux	

interventions	 d’activité	 physique	 n’avaient	 pas	 d’impact	 sur	 le	 surpoids	 pour	 l’étude	 de	

London	et	Gurantz	(168)	et	deux	revues	de	la	littérature	ont	retrouvé	des	résultats	mitigés.	

(214)(217)	

Les	interventions	ciblées	culturellement	et	adaptées	ont	montré	des	résultats	positifs	sur	les	

habitudes	de	vie.	(241)(217)	

Les	 interventions	 multiples	 étaient	 les	 plus	 efficaces	 d’après	 la	 littérature.	 Pour	 la	

prévention,	 les	 interventions	 de	 counseling	 semblaient	 être	 une	 excellente	 méthode	 et	

étaient	recommandées	par	plusieurs	 instances	de	santé.	Le	développement	des	médias	et	

l’intérêt	 qu’ils	 suscitent	 chez	 les	 jeunes	 peuvent	 être	 une	 piste	 pour	 dispenser	 des	
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messages	de	prévention.	

	

	 Sur	 le	 plan	 thérapeutique,	 les	 traitements	 médicamenteux	 ou	 chirurgicaux	

n’avaient	pas	encore	de	place	dans	 la	prise	en	charge	de	 l’obésité	et	du	surpoids	chez	 les	

adolescents	 car	 ont	 des	 effets	 secondaires	 importants	 et	 un	 bénéfice	 faible.	

(248)(12)(173)(268)(269)(263)	

	

	 	 En	ce	qui	concerne	les	interventions	individuelles,	il	existe	depuis	quelques	années	

la	mise	en	place	de	la	mHealth,	avec	des	résultats	 intéressants	dans	la	perte	de	poids	des	

adolescents	 en	 se	 servant	 d’un	 de	 leur	 centre	 d’intérêt	:	 la	 technologie.	 (237)	 Selon	

Katzmarzyk	 et	 al.	 les	 résultats	 étaient	 mitigés.	 Mais	 les	 interventions	 par	 SMS,	 en	

comparaison	aux	journaux	papier,	semblaient	être	efficaces.	(54)	L’exergaming	permettait	

également	 un	 ralentissement	 significatif	 de	 la	 prise	 de	 poids	 chez	 les	 sujets	 en	 surpoids	

et/ou	obèses.	(54)(240)	Comme	pour	la	prévention,	la	famille	tient	un	rôle	important	dans	

la	 perte	 de	 poids	 des	 adolescents	 obèses.	

(95)(173)(241)(205)(54)(95)(29)(242)(93)(171)	

	 Les	 données	 disponibles	 sur	 des	 interventions	 collectives	 alimentaires	 longues	

chez	 les	 jeunes	 étaient	 relativement	 rares,	 à	 cause	 des	 taux	 d'attrition	 élevés.	 Les	

interventions	 d’activité	 physique	 ont	 montré	 des	 résultats	 significatifs	 sur	 la	 baisse	 du	

pourcentage	de	 graisse	 non	 retrouvé	pour	 l’IMC.	 (246)	Une	 étude	n’a	 pas	montré	 d’effet	

supérieur	d’une	intervention	ciblant	l’activité	physique	et	l’alimentation	comparativement	

à	 l’activité	physique	seule	sur	 l’IMC	des	adolescents.	 (239)	Plusieurs	études	ont	noté	une	

efficacité	supérieure	de	l’approche	multi	thérapeutiques	dans	le	traitement	du	surpoids	et	

de	l’obésité.	(11)(173)(137)(248)(88)(249)(250)		

L’entretien	 motivationnel,	 adopté	 récemment	 dans	 le	 cadre	 de	 l’obésité	 permettait	

d’améliorer	 les	 résultats	 des	 autres	 thérapeutiques	 et	 l’adhérence	 aux	 programmes.	

(252)(149)(253)		

Il	était	difficile	de	conclure	pour	 l’efficacité	d’une	stratégie	ou	combinaisons	de	stratégies	

plutôt	qu’une	autre	dans	le	traitement	de	l'obésité	infantile	bien	que	plusieurs	techniques	

soient	prometteuses.			
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D. Recommandations		

	

Étant	donné	le	grand	nombre	de	recommandations	dans	les	lignes	directrices	des	

différents	 pays	 et	même	 dans	 les	 différentes	 institutions	 au	 sein	 d’un	même	 pays,	 il	 est	

difficile	 de	 toutes	 les	 mettre	 en	 place	 dans	 la	 pratique	 clinique	 de	 routine.	 De	 manière	

générale	elles	étaient	concordantes	en	promouvant	l’augmentation	de	l’activité	physique	et	

de	 la	 consommation	de	 fruits	 et	 légumes	 ainsi	 que	 la	 diminution	de	 la	 sédentarité,	 de	 la	

prise	de	sodas,	etc.	

	

En	 France,	 il	 n’existe	 pas	 de	 recommandation	 claire	 sur	 la	 prévention	 du	 surpoids	 et	 de	

l’obésité	pour	l’adolescent	même	si	la	HAS	a	mis	en	place	des	guides	de	bonnes	pratiques	

contrairement	aux	Etats-Unis	qui	ont	établi	en	2014	des	recommandations	assez	générales	

pour	 le	 dépistage	 et	 la	 prise	 en	 charge	 notamment	 de	 l’obésité	 chez	 les	 enfants	 et	 les	

adolescents.	(268)	
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VI. Conclusion	

	

L’analyse	 des	 données	 a	 permis	 de	 mettre	 en	 évidence	 l’efficacité	 de	 plusieurs	

méthodes	 de	 prévention	 de	 l’obésité	 chez	 la	 population	 adolescente.	 Mais	 aucune	 n’a	

montré	de	supériorité	par	rapport	aux	autres.	

Plus	un	environnement	promeut	constamment	un	comportement	sain,	plus	grande	est	 la	

probabilité	 qu'un	 tel	 comportement	 se	 produise.	 Les	 interventions	 doivent	 donc	 être	

globales	pour	une	efficacité	optimale.	(324)(12)(137)(11)(210)(206)(202)(269)(33)	Elles	

devraient	cibler	à	la	fois	l’individu	et	son	environnement	pour	entraîner	des	changements	

durables.	(226)		

Les	 résultats	contradictoires	et	 le	 risque	de	biais	ou	de	mesure	 indirecte	des	paramètres	

signifient	que	 les	données	des	articles	doivent	être	 interprétées	avec	prudence.	Un	grand	

nombre	d'essais	en	cours	a	été	 identifié.	 Ils	pourront	être	 inclut	dans	 les	 futures	mises	à	

jour	de	cette	revue.	

	

	 Cette	thèse	confirme	que	l’obésité	reste	un	axe	indispensable	de	la	prévention	chez	

l’adolescent.	

Malgré	 les	 différentes	 campagnes	 de	 prévention	 et	 d’information	 faites	 par	 les	 autorités	

sanitaires	 françaises,	 le	 taux	 de	 surpoids	 et	 d’obésité	 reste	 encore	 élevé	 dans	 cette	

population.		

L’idée	d’une	consultation	dédiée	à	la	prévention	de	l’obésité	par	les	médecins	pourrait	être	

une	piste.	Dans	ce	sens,	depuis	le	1er	novembre	2017,	une	nouvelle	tarification	est	proposée	

par	 l’assurance	maladie	 française	pour	 les	consultations	de	suivi	et	de	coordination	de	 la	

prise	en	charge	des	enfants	de	3	à	12	ans	en	risque	avéré	d’obésité.	(23)	

D’autres	solutions	intéressantes	peuvent	être	étudiées	pour	renforcer	la	prévention	comme	

l’éducation	 et	 la	 prévention	 au	 sein	 des	 collèges	 et	 lycées	 par	 l’intermédiaire	 d’un	

professionnel	de	santé.	

	

Le	médecin	généraliste	reste	un	des	principaux	acteurs	de	la	prévention	des	risques	chez	

les	adolescents.	Plusieurs	freins	ont	été	identifiés	limitant	cet	exercice	dont	le	manque	de	

temps	lors	des	consultations.	La	mise	en	place	d’outils	d’aide	au	dépistage	des	risques	pour	
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le	 médecin	 généraliste,	 afin	 de	 cibler	 les	 besoins	 de	 chaque	 adolescent	 (questionnaire	

remis	à	l’adolescent	avant	la	consultation	par	exemple),	pourrait	nous	aider	à	optimiser	la	

prévention	et	c’est	l’une	des	motivations	principales	de	cette	thèse.	
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ANNEXES	

Annexe	A	:	Résumé	des	mesures	concernant	la	prévention	nutritionnelle	du	rapport	

d’Hercberg	(96)	

	

Les	 mesures	 présentées	 ci-dessous	 sous	 forme	 de	 résumés	 sont	 décrites	 en	 détail	

(objectifs,	principe,	bases	scientifiques	et	détails	des	actions)	dans	le	rapport.	 

Les	mesures	proposées	se	situent	dans	un	cadre	d’universalisme	proportionné.	Elles	sont	

donc	à	destination	de	 la	population	générale	 (universelles)	avec	un	ciblage	proportionné	

qui	 tient	 compte	 du	 gradient	 social	 (avec	 une	 intensité	 plus	 grande	 selon	 le	 degré	 de	

désavantage).	Elles	visent	donc	particulièrement	à	 impacter	 l’état	nutritionnel	et	 l’état	de	

santé	des	populations	fragiles	et	contribuent	à	lutter	contre	les	inégalités	sociales	de	santé.	

	

A.	Une	mesure	générale	(mesure	n°1)	de	continuité	et	d’amplification	des	actions	

destinées	à	agir	sur	les	comportements	alimentaires	et	l’état	nutritionnel	des	

populations	défavorisées	et	de	la	jeunesse	:	

Mesure	n°1	

Pérenniser	 le	 Programme	 National	 Nutrition	 Santé	 (en	 intégrant	 le	 PO)	 en	 tant	 que	

programme	de	santé	publique	 intégré	dans	 la	Stratégie	Nationale	de	Santé.	Amplifier	 ses	

actions	visant	à	 lutter	contre	 les	 inégalités	sociales	de	santé	et	ciblées	vers	 la	 jeunesse	et	

réviser	sa	gouvernance	

Résumé		

Amplifier	 les	 actions	 inscrites	dans	 le	PNNS3/PO	dans	 les	domaines	où	 ses	 actions	n’ont	

pas	 été	 suffisamment	 efficaces	 pour	 toucher	 les	 populations	 à	 risque,	 notamment	 les	

groupes	 vulnérables	 sur	 le	 plan	 socio-économique	 et	 la	 jeunesse,	 réduire	 les	 inégalités	

territoriales	 dans	 la	 prévention	 et	 la	 prise	 en	 charge	 des	 problèmes	 nutritionnels,	

améliorer	 l’offre	 alimentaire	 et	 d’activité	 physique,	 la	 formation,	 la	 surveillance	 et	 la	

recherche	 :	 promotion	 des	 chartes	 d’engagement	 avec	 les	 collectivités	 territoriales	

(communes,	 départements	 et	 régions),	 établissements	 et	 entreprises	 (vis-à-vis	 de	 leurs	
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salariés)	et	chartes	d’engagement	de	progrès	nutritionnel	(pour	les	entreprises	du	secteur	

alimentaire)	

- 	promotion	de	 l’activité	physique	et	sportive	notamment	des	d’actions	ciblées	vers	

les	 enfants	 et	 les	 groupes	 à	 risque	 (populations	 défavorisées,	 personnes	 âgées,	

malades	chroniques)		

- promotion	de	l’allaitement	maternel	(notamment	dans	sa	durée)	

- lutte	 contre	 la	 dénutrition	 (prévention,	 dépistage	 et	 prise	 en	 charge),	 notamment	

pour	les	sujets	âgés	et	les	malades	(en	ville	et	dans	les	établissements	de	soins)		

- lutte	 contre	 les	 troubles	 du	 comportement	 alimentaire	 (prévention	 et	 prise	 en	

charge)		

- soutien	à	l’aide	alimentaire	à	destination	des	populations	précaires	

- déclinaison	outre-mer	du	PNNS/PO	

- 	développement	de	la	recherche	

- 	renforcement	de	la	surveillance	nutritionnelle	et	de	l’évaluation	des	actions	

- formation	des	professionnels		

- facilitation	de	la	mise	en	œuvre	d’actions	de	santé	publique	de	terrain	

Réviser	 la	 gouvernance	 du	 PNNS	 :	 Mise	 en	 place	 d’un	 Comité	 Stratégique	 du	 PNNS	

(composé	 d’experts	 et	 de	 représentants	 de	 la	 société	 civile,	 s’appuyant	 sur	 les	 agences	

sanitaires	et	 les	administrations)	qui	émettra	des	avis	destinés	au	comité	 interministériel	

de	Santé	Publique	piloté	par	le	Ministère	de	la	santé	(annoncé	dans	la	Stratégie	Nationale	

de	Santé)	

	

B.	Trois	mesures	structurelles	complémentaires	(mesures	n°2,	3	et	4)	visant	à	:	

• éclairer	les	consommateurs	(notamment	les	plus	défavorisés)	sur	la	qualité	

nutritionnelle	des	aliments	pour	les	aider	à	arbitrer	leurs	choix,	tout	en	

respectant	leur	liberté	(prévention	«	active	»),	

• orienter	le	marketing	alimentaire	en	vue	de	réduire	la	pression	incitant	les	

consommateurs,	notamment	les	populations	plus	fragiles	(populations	

défavorisées,	enfants,	jeunes...)	à	consommer	des	aliments	de	moins	bonne	

qualité	nutritionnelle	et	de	favoriser	l’incitation	vers	des	choix	alimentaires	plus	

favorables	à	la	santé,	
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• favoriser	l’accessibilité	économique	à	des	aliments	de	meilleure	qualité	

nutritionnelle,	facilitant	des	arbitrages	en	faveur	d’aliments	dont	le	PNNS	veut	

assurer	la	promotion	à	la	place	de	ceux	dont	il	recommande	de	limiter	la	

consommation,	

• améliorer	l’offre	alimentaire	en	termes	de	qualité	nutritionnelle	des	aliments	

mise	à	la	disposition	de	l’ensemble	des	consommateurs	(notamment	les	jeunes	et	

les	populations	défavorisées)	afin	de	diminuer	de	façon	significative,	mais	sans	

affecter	le	plaisir	gustatif,	les	apports	en	graisses,	sucres	et	sel	(prévention	«	

passive	»).	

Mesure	n°2		

Mettre	 en	 place	 un	 système	 d’information	 nutritionnelle	 unique	 sur	 la	 face	 avant	 des	

emballages	des	aliments	:	«	l’échelle	de	qualité	nutritionnelle	du	PNNS	»		

Résumé		

Mettre	en	place	un	système	d’information	nutritionnelle	sous	forme	d’un	outil	synthétique	

(«l’échelle	de	qualité	nutritionnelle	du	PNNS»)	facilitant,	au	moment	de	l’achat,	l’estimation	

rapide	 par	 le	 consommateur	 de	 la	 qualité	 nutritionnelle	 d’un	 produit	 alimentaire.	 Le	

système	se	veut	simple,	bien	visible,	reconnaissable	et	compréhensible	immédiatement	par	

tous	 (notamment	 les	 populations	 plus	 défavorisées),	 applicables	 sur	 les	 emballages	 et	

documents	 promotionnels	 et	 publicitaires	 du	 produit	 pré-emballés	 ou	 pour	 les	 produits	

bruts	sur	 les	 rayons	des	 lieux	de	vente	ou	à	 l’intérieur	des	magasins	 (et	 sur	 les	supports	

internet).	Il	pourra	être	mis	en	place	en	restauration	hors	domicile.	

Le	système	reposera	sur	 le	calcul	d’un	score	nutritionnel	global	(développé	au	Royaume-

Uni	par	l’OFCOM)	applicable	à	tous	les	aliments	permettant	de	comparer,	sur	la	même	base	

et	 avec	 les	 mêmes	 critères,	 la	 qualité	 nutritionnelle	 des	 aliments	 entre	 eux	 (du	 moins	

favorable	 au	 plus	 favorable	 nutritionnellement)	 avec	 une	 triple	 finalité	 pour	 le	

consommateur	:	

1)	 pouvoir	 situer	 dans	 l’absolu	 la	 qualité	 nutritionnelle	 d’aliments	 appartenant	 à	 des	

familles	différentes	(par	exemple	les	céréales	petit	déjeuner,	les	produits	laitiers,	les	sodas,	

les	 fruits,	 les	 légumes,	 les	 viandes,	 les	 charcuteries,	 les	 légumes	 secs,	 les	 biscuits,	 les	

matières	grasses,	les	plats	cuisinés,...),	
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2)	 pouvoir	 comparer	 la	 qualité	 nutritionnelle	 relative	 d’aliments	 appartenant	 à	 la	même	

famille	 (par	 exemple,	 comparer	 les	 mueslis	 versus	 les	 céréales	 chocolatées,	 versus	 les	

céréales	chocolatées	et	fourrées;	comparer	les	biscuits	secs,	versus	les	biscuits	confiturés,	

versus	les	biscuits	chocolatés...),	

3)	pouvoir	 comparer	 la	qualité	nutritionnelle	d’un	même	 type	d’aliment	proposé	par	des	

marques	 différentes	 (par	 exemple,	 comparer	 les	 céréales	 chocolatées	 et	 fourrées d’une 

marque par rapport à son « équivalent » d’une autre marque,...). 

A	 titre	 d’exemple,	 l’échelle	 de	 qualité	 nutritionnelle	 du	 PNNS	 pourrait	 comprendra	 cinq	

classes	 de	 qualités	 nutritionnelles	 définies	 en	 fonction	 de	 différents	 seuils	 de	 score	 de	

qualité	nutritionnel	(seuils	à	définir	par	une	commission	ad	hoc).	Ces	5	classes	pourraient	

être	 représentées	 sous	 forme	 d’une	 chaîne	 de	 5	 disques	 (5	 «assiettes»),	 de	 couleurs	

différentes	 sur	 une	 échelle	 allant	 du	 vert	 au	 rouge	 (vert/jaune/orange/rose	

fuchsia/rouge),	de	petite	taille	ou	de	grande	taille	(en	fonction	de	son	score	global),	chaque	

assiette	 de	 couleur	 pouvant	 éventuellement	 porter	 une	 lettre	 correspondante	 de	 A	 à	 E	

(double	système	possible	de	couleurs	et	notes	pour	renforcer	la	lisibilité	rapide	du	système	

au	 moment	 de	 l’acte	 d’achat).	 Pour	 un	 certain	 nombre	 de	 secteurs,	 les	 critères	 de	

classification	seront	adaptés	afin	de	tenir	compte	des	spécificités	des	produits	alimentaires	

concernés	(boissons,	boissons	light,	huiles). 

Par	 le	 fait	 de	 reposer	 sur	 5	 «	 classes	 de	 qualité	 nutritionnelle	 »,	 le	 système	 devrait	

permettre	 aux	 industriels	 de	 pouvoir	 bénéficier	 réellement	 de	 la	 possibilité	 d’un	

changement	de	classes	(couleurs/lettres),	en	fonction	de	leurs	efforts	d’amélioration	de	la	

qualité	nutritionnelle,	que	ce	soit	dans	la	reformulation	des	produits	existants	et	lors	de	la	

création	de	nouveaux	produits. 

L’apposition	 du	 système	 d’information	 nutritionnelle	 unique	 devra,	 à	 terme,	 être	

obligatoire	 sur	 les	 emballages	 de	 tous	 les	 aliments	 solides	 et	 boissons,	 bruts	 ou	

manufacturés	pré-emballés	et	sur	les	rayons	pour	certains	aliments	bruts	non	emballés.	Il	

sera	également	obligatoire	sur	tout	affichage	de	plats	servis	dans	 le	cadre	des	chaînes	de	

restauration	 collective	 type	 fast-food	 utilisant	 des	 recettes	 standardisées	 (accompagné	

dans	 ce	 cadre	 d’une	 mention	 visible	 de	 l’apport	 calorique	 des	 menus,	 plats	 et	 boissons	

proposés	à	 la	vente),	ainsi	que	sur	 toute	publicité	 faisant	référence	à	 l’aliment	ou	au	plat	

sur	 tous	 les	 supports	 papier	 (affiches,	 journaux,	 magazines...),	 à	 la	 télévision	 ou	 sur	

internet.	 Pour	 certains	 aliments	 bruts	 (fruits,	 légumes...)	 ou	 issus	 de	 la	 production	
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d’artisans	 bien	 définis	 (par	 exemple	 le	 pain	 en	 boulangerie),	 le	 système	 d’information	

nutritionnelle	sous	une	forme	«	générique	»	sera	indiqué	sur	les	rayons	ou	dans	le	magasin	

au	travers	d’une	affiche	rédigée	en	termes	accessibles	à	tout	public. 

Différentes	stratégies	de	communication	de	grande	ampleur,	d’information	et	de	formation	

seront	 développées	 pour	 faire	 connaître	 le	 système	 auprès	 du	 public	 et	 des	 professions	

relais. 

Mesure	n°3		

Réguler	la	publicité	en	fonction	de	la	qualité	nutritionnelle	des	aliments	

Résumé		

Mettre	en	place	un	système	de	régulation	visant	à	améliorer	les	pratiques	de	marketing	en	

réduisant	 la	 pression	 marketing	 qui	 incite	 la	 population,	 notamment	 les	 sujets	 les	 plus	

fragiles	 (enfants,	 adolescents,	 populations	 défavorisées...)	 à	 consommer	 les	 aliments	 de	

moindre	 qualité	 nutritionnelle	 (gras,	 sucrés,	 salés)	 tout	 en	 favorisant	 la	 promotion	

d’aliments	 de	 meilleure	 qualité	 nutritionnelle.	 Le	 système	 mis	 en	 place	 permettra	

également	d’agir	au	niveau	des	industriels	pour	les	inciter	à	améliorer	de	façon	significative	

la	 qualité	 nutritionnelle	 des	 produits	 alimentaires	 qu’ils	 fabriquent	 pour	 bénéficier	 du	

cadre	 des	 autorisations	 de	 publicité	 pour	 les	 produits	 ayant	 une	 qualité	 nutritionnelle	

acceptable. 

La	caractérisation	de	la	qualité	nutritionnelle	des	aliments	servant	à	cette	régulation	sera	

basée	 sur	 l’établissement	 du	 score	 nutritionnel	 global	 (selon	 la	 méthode	 développée	 au	

Royaume-Uni	 par	 l’OFCOM)	 qui	 est	 utilisé	 pour	 définir	 le	 système	 d’information	

nutritionnel	 (mesure	n°2)	et	pour	calculer	 la	 taxe/subvention	 (mesure	n°4).	Le	 calcul	du	

score	de	qualité	nutritionnelle	est	le	même	pour	tous	les	aliments,	et	le	seuil	pour	autoriser	

ou	non	à	la	publicité	un	aliment	donné	sera	fixé	par	un	comité	ad	hoc. 

• Régulation de la publicité télévisuelle pour les aliments � 

Entre	 7h	 et	 22h,	 la	 publicité	 télévisuelle	 sera	 autorisée	 exclusivement	 pour	 les	 aliments	

ayant	un	score	nutritionnel	 considéré	comme	suffisamment	 favorable	 (score	nutritionnel	

en	 dessous	 d’un	 seuil	 fixé	 par	 une	 commission	 ad	 hoc).	 Entre	 22h	 et	 7h	 du	 matin,	 la	

publicité	pour	un	aliment	donné	devra	obligatoirement	 indiquer	de	façon	claire	et	visible	

sa	place	sur	l’échelle	de	qualité	nutritionnelle	du	PNNS	(couleur	et	lettre).	 
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• Régulation de la publicité à la radio pour les aliments � 

Un	court	message	audio,	à	 la	 fin	du	spot	publicitaire,	 indiquera	clairement	 la	situation	de	

l’aliment	(ou	du	plat)	en	regard	de	l’échelle	de	qualité	nutritionnelle	du	PNNS).	 

• Régulation de la publicité pour les aliments sur des supports papiers (affiches, journaux)	 

L’apposition	 visible	 de	 l’échelle	 de	 qualité	 nutritionnelle	 du	 PNNS	 correspondant	 à	

l’aliment	 faisant	 l’objet	 de	 la	 publicité	 sera	 obligatoire	 sur	 tous	 les	 supports	 papier	

(affiches,	journaux,	magazines,...).	 

• Régulation	de	la	publicité	pour	les	aliments	sur	Internet		

Seules	seront	autorisées	 les	publicités,	bannières	et	autres	 formes	de	promotion	pour	 les	

aliments	 autorisés	 à	 la	 publicité	 télévisuelle	 (score	 de	 qualité	 nutritionnelle	 inférieur	 au	

seuil	 fixé	 par	 le	 comité	 ad	 hoc).	 De	 plus,	 la	 régulation	 pour	 les	 publicités	 alimentaires	

télévisuelles	s’appliquera	aux	messages	d’annonce	précédant	certaines	vidéos	sur	Internet	

(YouTube,	 Dailymotion,...).	 Les	 bannières	 et	 toute	 autre	 forme	 de	 publicité	 sur	 le	 web	

faisant	la	promotion	des	aliments	dont	la	qualité	nutritionnelle	ne	permet	pas	la	publicité	

télévisuelle	 entre	 7	 et	 22h	 seront	 interdites.	 Seule	 est	 autorisée	 la	 publicité	 sur	 les	 sites	

professionnels	 des	 entreprises	 produisant	 les	 aliments	 (avec	 apposition	 obligatoire	 de	

l’échelle	de	qualité	nutritionnelle	du	PNNS	correspondant	aux	aliments	cités).	 

• Régulation de la publicité pour les compléments et suppléments nutritionnels 

�La	 publicité	 pour	 les	 compléments	 et	 suppléments	 nutritionnels	 sera	 interdite	 sur	 tout	

support	destiné	au	grand	public	ou	aux	professionnels	(télévision,	radio,	affiches,	journaux,	

internet).		

• 	Régulation	de	la	publicité	pour	les	produits	de	régime	amaigrissant		

La	publicité	pour	les	produits	de	régime	amaigrissant	sur	tous	supports	(TV,	radio,	presse	

écrite,	 internet,...),	 que	 ce	 soit	 pour	 des	 suppléments/compléments,	 dispositifs,	 livres,	

méthodes,...	 sera	 totalement	 interdite	 sur	 tout	 support	 destiné	 au	 grand	 public	 ou	 aux	

professionnels	(TV,	radio,	presse	écrite,	affiches,	internet...).	
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Mesure	n°4	

Mettre	 en	 place	 une	 taxe/subvention	 (réduction	 de	 la	 TVA)	 en	 fonction	 de	 la	 qualité	

nutritionnelle	des	aliments	

Résumé		

Mise	en	place	d’un	système	de	taxation	conditionnelle	et	proportionnelle	pour	les	aliments	

dont	la	qualité	nutritionnelle	est	la	moins	favorable	couplée	à	une	réduction	de	la	TVA	pour	

ceux	dont	la	qualité	nutritionnelle	est	la	plus	favorable.	Cette	mesure	est	destinée	à	:	

. a)		faciliter	l’accessibilité	et	inciter	l’achat	d’aliments	de	meilleure	qualité	nutritionnelle,		

. b)	 	limiter	 la	 consommation	 des	 aliments	 dont	 la	 qualité	 nutritionnelle	 est	 la	 moins	

favorable		sur	le	plan	nutritionnel,		

. c)	 	inciter	 les	 industriels	 à	 améliorer	 la	 qualité	 nutritionnelle	 des	 aliments	 pour	

bénéficier	d’une		réduction	de	taxe	proportionnelle	à	leur	effort,		

. d)	 	lever	des	 fonds	permettant	 de	 financer	diverses	mesures	de	 santé	publique	 et	 leur	

	évaluation.		

La	taxe	sera	calculée	en	fonction	du	score	nutritionnel	global	des	aliments	(estimé	selon	la	

méthode	développée	au	Royaume-Uni	par	l’OFCOM)	utilisé	pour	le	système	d’information	

nutritionnelle	(mesure	n°2)	et	pour	la	régulation	de	la	publicité	(mesure	n°3)	mais	utilisée	

de	 façon	 continue	 et	 non	par	 classes	 (comme	 ceci	 est	 fait	 dans	 le	 système	d’information	

nutritionnelle).	La	taxe	sera	affectée	aux	aliments	ayant	un	score	nutritionnel	supérieur	à	

un	certain	 seuil	qui	devra	être	 fixé	par	une	commission	ad	hoc.	Au-dessus	de	 ce	 seuil,	 la	

taxe	 sera	 continue	 de	 façon	 non	 linéaire	 mais	 exponentielle:	 elle	 sera	 donc	

particulièrement	 élevée	 pour	 les	 aliments	 dont	 le	 score	 est	 le	 plus	 élevé	 (dont	 la	

composition	nutritionnelle	est	la	plus	défavorable). 

Les	 aliments	 dont	 la	 qualité	 nutritionnelle	 est	 la	 plus	 favorable	 (score	 nutritionnel	 en	

dessous	d’un	seuil	qui	sera	fixé	par	une	commission	ad	hoc),	non	seulement	ne	seront	pas	

taxés	mais	 bénéficieront	 d’une	 TVA	 «super-réduite»	 de	 2,1	%	 permettant	 une	meilleure	

accessibilité	économique	aux	populations	les	plus	défavorisées. 

La	taxe	est	d’autant	plus	élevée	que	l’aliment	à	un	profil	nutritionnel	défavorable.	Mais	 le	

calcul	de	la	taxe,	à	partir	du	score	nutritionnel	continu	et	exponentiel,	permet	de	répercuter	
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toute	 amélioration	 nutritionnelle,	 même	 faible	 et	 limitée	 à	 un	 élément	 négatif,	 par	 une	

réduction	significative	et	d’autant	plus	ample	que	l’aliment	à	un	score	initial	élevé	(compte	

tenu	de	la	fonction	exponentielle	utilisée	pour	calculer	la	taxe). 

Une	 décote	 de	 la	 taxe	 est	 envisageable	 en	 fonction	 d’un	 indicateur	 environnemental	

intégrant	diverses	données	dans	le	domaine	de	la	durabilité.	Le	pourcentage	de	décote	et	

les	 critères	 à	 prendre	 en	 compte	 dans	 l’indicateur	 de	 durabilité	 permettant	 la	 décote	

devront	être	fixés	par	un	Comité	ad	hoc. 

Seront	 exemptés	 de	 la	 taxe	 (comme	 pour	 le	 système	 d’information	 nutritionnelle),	 les	

aliments	produits	par	les	traiteurs	et	les	artisans	(définitions	à	préciser).	

 

C. Onze mesures spécifiques complémentaires (mesures n°5 à 15) visant particulièrement à 

impacter l’état nutritionnel et l’état de santé des populations fragiles et ainsi contribuer à 
lutter contre les inégalités sociales de santé. 

Mesure	n°5	

Offrir	à	 tous	(et	notamment	aux	populations	défavorisées)	 les	conditions	 favorables	pour	

pratiquer	une	activité	physique	et	sportive	

Résumé		

Favoriser	par	des	dispositifs	financiers	l’accessibilité	à	la	pratique	d’activité	physique	dans	

la	vie	quotidienne	et	à	l’activité	sportive	encadrée	

	 	 -	 	Tickets	 sport	permettant	 la	prise	en	charge	des	 inscriptions	à	des	clubs	sportifs	

pour	les		enfants	et	adolescents	de	familles	défavorisées	(voir	mesure	n°9)		

	 	 -	 	Déduction	 fiscale	 nationale,	 du	 coût	 de	 la	 licence,	 pour	 les	 populations	

défavorisées		

	 	 -		Favoriser	la	dimension	familiale	de	la	pratique	en	incitant	les	associations	et	clubs	

à	 la	 	prendre	 en	 compte	 pour	 leurs	 tarifs	 d’inscription	 et	 en	 créant	 une	 licence	

familiale		

	 	 -		Prise	en	charge	complète	de	l’abonnement	vélo	dans	les	villes	pour	les	populations	

défavorisées	 (allocataires	 des	 minimas	 sociaux)	 et	 à	 hauteur	 de	 50	 %	 pour	 les	
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étudiants		de	moins	de	26	ans		

	 	 -	 	Défiscalisation	 à	 hauteur	 de	 200	 euros	 par	 an,	 pour	 favoriser	 les	 déplacements	

	professionnels	 à	 vélo	des	personnes	qui	 résident	dans	un	 rayon	de	10km	de	 leur	

lieu	de		travail		

	 	 -		Mécanismes	de	financement	favorables	aux	déplacements	de	courtes	distances		

	 	 -		Rendre	accessibles	les	équipements	sportifs	de	quartiers	hors	temps	scolaire,	avec	

un	 	encadrement	 par	 du	 personnel	 formé	 (contrats	 emplois-jeunes,	 service	

civique...)	

		actions	sur	l’environnement,	promotion	des	transports	actifs		

- 	Développer	une	offre	adaptée	aux	transports	actifs	:	pistes	cyclables	et	parcs	à	vélo	

sécurisés,	trottoirs	adaptés,	bancs,	réseaux	denses	de	zones	piétonnes,	partage	de	la	

voirie,	 normes	 de	 stationnement	 avec	 des	 exigences	 concernant	 le	 parcage	 des	

vélos.	La	réalisation	d’abris	à	vélos	doit	être	introduite	pour	les	nouveaux	bâtiments	

de	 logements,	 pour	 les	 équipements	 publics,	 les	 surfaces	 commerciales,	 les	

entreprises,...	

	

- Intégrer	 dans	 les	 critères	 de	 subventionnement	 d’ouvrages	 et	 d’équipements	 la	

prise	en	compte	des	effets	du	projet	sur	les	transports	actifs	

- Conditionner	 l’obtention	des	permis	de	construire	des	bâtiments	publics	à	 la	mise	

en	place	et	à	l’accessibilité	des	escaliers	(décorés	et	plaisants),	des	abris	à	vélos	ainsi	

qu’au	«	prolongement	d’extérieur	»	favorisant	les	activités	physiques	de	proximité		

	

- Obligation	 d’un	 volet	 «	 transports	 actifs	 »	 dans	 les	 documents	 de	 planification	

urbaine	 et	 dans	 le	 cahier	 des	 charges	 des	 commandes	 publiques	 (projets	

d’urbanisation,	révision	de	PLU,	aménagements	routiers,	espaces	publics...)	

- Modification	 des	 normes	 de	 construction	 et	 de	 réfection	 des	 routes	 pour	 que	 les	

mobilités	 douces	 soient	 systématiquement	 prises	 en	 compte	Parcours	 sécurisés	

pour	 la	 marche	 et	 le	 vélo	 combinés	 à	 une	 signalétique	 de	 jalonnements	 piétons	

(temps	de	parcours	à	pieds)		

	

- 	Mise	en	œuvre	des	plans	de	mobilité	scolaire	:	accessibilité	sécurisée	à	l’école	pour	

les	piétons	(«	Pédibus	»,	«	Car	à	pattes	»,	«	Car	à	cycles	»)		
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- 	Obligation,	pour	toute	 implantation	d’entreprise	de	plus	de	20	employés,	d’établir	

un	«	plan	de	mobilité	d’entreprise	»	comprenant	un	volet	«vélo».		

Mesure	n°6	

Améliorer	 l’accessibilité	 à	 l’eau	 pour	 tous,	 dans	 les	 lieux	 publics	 et	 en	 alternative	 de	

proximité	près	des	distributeurs	automatiques	proposant	des	boissons	sucrées	(ou	au	goût	

sucré)	

Résumé		

Mettre	en	place	dans	tous	les	lieux	publics	accueillant	du	public	(notamment	les	enfants	et	

les	 adolescents)	 des	 fontaines	 d’eau	 réfrigérée	 offrant	 une	 eau	 saine,	 de	 bonne	 qualité	

gustative,	facilement	accessible	et	gratuite.		

Tout	distributeur	automatique	offrant	à	la	vente	des	produits	alimentaires	(notamment	des	

boissons	 sucrées	 ou	 au	 goût	 sucré)	 devra	 être	 couplé	 à	 une	 fontaine	 d’eau	 réfrigérée	

attenante,	 intégrée	 dans	 le	 distributeur	 ou	 à	 proximité	 (installation	 et	maintenance	 à	 la	

charge	de	la	société	gérant	les	distributeurs	automatiques).		

	

Mesure	n°7	

	

Améliorer	l’offre	alimentaire	dans	les	distributeurs	automatiques	de	produits	alimentaires	

	

Résumé		

	

Les	distributeurs	automatiques	payant	devront	obligatoirement	contenir	au	moins	30	%	de	

leur	offre	de	boissons	et	30	%	de	leur	offre	d’aliments	solides	appartenant	à	la	gamme	des	

produits	alimentaires	de	bonne	qualité	nutritionnelle	porteurs	du	 logo	Vert	 (A)	ou	 Jaune	

(B).	

	

Mesure	n°8			

	

Réglementer	la	teneur	en	sel	et	en	fibres	du	pain	et	des	produits	de	panification		

	

Résumé		
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Réglementer	 la	composition	de	la	farine	de	base	qui	devra	contenir	pour	toute	utilisation	

dans	le	pain	et	les	produits	de	panification	:	

	

pour	la	teneur	en	sel	:	

	 	 -		à	échéance	d’un	an,	moins	de	18	g	de	sel/kg	de	farine		

	 	 -		à	échéance	de	3	ans,	moins	de	16	g	de	sel/kg	de	farine		

	

	pour	la	teneur	en	fibres	:		

-	à	échéance	d’un	an	:	farine	au	moins	type	75	

-	à	échéance	de	3	ans	:	farine	au	moins	type	80		

	

Les	modifications	de	composition	en	sel	et	fibres	ne	devront	s’accompagner	d’aucune	

augmentation	de	prix	des	pains	courants. 

Mesure	n°9	

Distribuer	 des	 coupons	 «	 fruits	 et	 légumes	 »	 et	 «	 tickets	 sport	 »	 aux	 populations	

défavorisées	

Résumé		

Instaurer	 pour	 les	 personnes	 particulièrement	 défavorisées	 sur	 le	 plan	 économique	 (par	

exemple,	 les	 familles	mono-parentales	 allocataires	des	minimas	 sociaux	 avec	des	 enfants	

de	moins	de	5	ans),	la	distribution	de	coupons	exclusifs	(et	non	échangeables)	de	fruits	et	

légumes	 (qui	 pourraient	 être	 de	 l’ordre	 de	 2	 coupons	 de	 5	 €	 par	 mois,	 soit	 10	 €	 par	

personne	et	40	€	pour	une	famille	de	4	personnes)	permettant	l’achat	de	tout	type	de	fruits	

et	légumes	bruts	dans	les	lieux	de	vente.	

Pour	 les	 étudiants	 en	 situation	 précaire	 (définition	 à	 prévoir),	 fourniture	 de	 coupons	

exclusifs	 (et	non	échangeables)	de	 fruits	et	 légumes,	 correspondant	à	10	euros	par	mois,	

délivrés	par	le	CROUS,	et	permettant	l’achat	de	tout	type	de	fruits	et	légumes	bruts	dans	les	

lieux	de	vente.	

Distribution	 pour	 les	 familles	 défavorisées	 (allocataires	 des	 minimas	 sociaux	 avec	 des	

enfants	de	6	à	17	ans),	de	tickets	«	sport	»	d’une	valeur	de	50	euros	par	an	et	par	enfant	

exclusivement	utilisables	pour	 couvrir	 les	droits	d’inscription	des	enfants	dans	des	 clubs	

sportifs.	
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Les	 coupons	 fruits	 et	 légumes	 et	 les	 tickets	 sport	 pourraient	 être	 financés	 par	 les	 fonds	

collectés	dans	le	cadre	de	la	taxe	nutritionnelle.	

Mesure	n°10	

Implanter	 des	 marchés	 alimentaires	 et	 des	 jardins	 communautaires	 dans	 les	 zones	

défavorisées.	 Favoriser	 par	 des	 soutiens	 fiscaux	 (subventions,	 déductions	 fiscales,	

réduction	 des	 charges...),	 l’implantation	 dans	 les	 zones	 urbaines	 sensibles	 de	 chaines	 de	

supermarché	s’engageant	à	fournir	une	offre	favorable	sur	le	plan	nutritionnel	

Résumé		

• Favoriser	 l’implantation	 de	 marchés	 dans	 des	 zones	 défavorisées	 par	 une	 politique	

d’exonération	des	droits	payés	par	 les	vendeurs	de	produits	alimentaires	pour	 les	

emplacements	 et	 en	 apportant	 une	 aide	matérielle	 pour	 faciliter	 leur	 installation	

(prime	 ou	 fourniture	 de	 l’équipement...).	 Les	 marchés	 devront	 nécessairement	

comprendre	au	moins	un	emplacement	 fruits	et	 légumes.	Les	communes	pourront	

choisir	de	 soutenir	 les	 circuits	 courts	Les	 lieux	d’implantation	 seront	discutés	par	

les	 communes	 avec	 les	 habitants	 et	 les	 emplois	 créés	 pourront	 s’inscrire	 dans	 les	

politiques	d’aide	au	retour	à	l’emploi.		

• Favoriser	 par	 des	 soutiens	 fiscaux	 (subventions,	 déductions	 fiscales,	 réduction	 des	

charges...),	 l’implantation	 dans	 les	 zones	 urbaines	 sensibles	 de	 chaines	 de	

supermarchés	de	proximité	s’engageant,	au	travers	de	la	signature	de	chartes	(type	

chartes	d’engagement	de	progrès	nutritionnel),	à	fournir	un	pourcentage	(à	définir)	

de	leur	offre	alimentaire	favorable	sur	le	plan	nutritionnel	ainsi	qu’une	politique	de	

placement	des	aliments	en	linéaire	et	en	tête	de	gondole	favorisant	la	promotion	les	

aliments	de	bonne	qualité	nutritionnelle	(et	à	un	coût	raisonnable).	

• Favoriser	l’implantation	de	jardins	communautaires	au	niveau	des	communes	par	la	

mise	à	disposition	de	terrains	communaux	à	des	associations	d’aide	aux	personnes	

en	difficultés	pour	développer	des	 jardins	communautaires	dédiés	à	 la	culture	des	

fruits	et	légumes	sous	réserve	que	l’entretien	soit	assuré	par	les	bénéficiaires.	
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Mesure	n°11	

Interdire	 les	 promotions	 au	 volume	 pour	 des	 aliments	 et	 boissons	 dont	 la	 qualité	

nutritionnelle	est	considérée	comme	défavorable	à	la	santé	

Résumé		

Interdire	pour	tous	les	aliments	dont	le	score	nutritionnel	amène	à	une	limitation	pour	la	

publicité	 télévisuelle	 (mesure	 n°3)	 toute	 forme	 de	 promotion	 au	 volume	 :	 par	 exemple	

service	à	volonté	pour	le	prix	d’achat	d’une	boisson	sucrée	(free	refill),	deux	items	pour	le	

prix	d’un,	20	%	de	plus	pour	le	même	prix...	Ces	promotions	seront	permises	pour	tous	les	

autres	produits	alimentaires	autorisés	à	la	publicité.	

Ce	 cadre	 s’appliquera	 aux	 «	 Happy	 Hours	 pour	 les	 boissons	 alcoolisées	 »	 qui	 seront	

interdites	avec	la	possibilité	de	les	remplacer,	sur	le	même	principe	par	la	promotion	des	

aliments	 et	 boissons	 considérés	 comme	 ayant	 une	 qualité	 nutritionnelle	 favorable	 à	 la	

santé	(produits	autorisés	à	la	publicité).	

Mesure	n°12	

Utiliser	le	temps	périscolaire,	dans	le	cadre	de	la	réforme	des	rythmes	scolaires,	pour	faire	

de	 l’activité	 physique,	 promouvoir	 l’éveil	 au	 goût	 et	 éduquer	 à	 la	 lecture	 du	 système	

d’information	nutritionnelle	(échelle	de	qualité	nutritionnelle	du	PNNS)	

Résumé		

	 	 -		Consacrer	50	%	des	ateliers	en	temps	périscolaire	à	des	activités	physiques	

ludiques	diverses	dans	des	cours	de	récréation	ou	des	lieux	adaptés	et	aménagés,	

avec	du	personnel	formé	:	ateliers	de	sports	(tous	types),	de	danse,	de	jeux	(ballon	

prisonnier...).	 

	 	 -		Consacrer	15	à	30	%	des	ateliers	en	temps	périscolaire	à	des	activités	dans	le	

champ	alimentaire	:	éveil	au	goût,	éducation	alimentaire,	connaissance	du	système	

d’information	nutritionnelle.	 

Mesure n°13 

Promouvoir	la	diversité	de	l’image	du	corps	(interdiction	des	retouches	de	photo	dans	les	

magazines	 et	 journaux	 et	 de	 faire	 défiler	 des	mannequins	 avec	 IMC	 <	 19)	 et	 donner	 un	
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cadre	juridique	de	protection	des	personnes	obèses	(pénalisation	de	la	discrimination)	

Résumé		

	 	 -		Promouvoir	la	variabilité	des	images	corporelles	dans	les	photographies	de	mode	

et	la		publicité	avec	une	interdiction	des	retouches	de	photos	dans	les	magazines	et	

journaux		(notamment	destinés	à	la	jeunesse).		

	 	 -	 	Améliorer	 le	 critère	 de	 diversité	 d’image	 corporelle	 dans	 les	 défilés	 de	

mannequins	 et	 	interdire	 de	 faire	 défiler	 des	 mannequins	 dont	 l’Index	 de	 Masse	

Corporelle	(IMC)	<	19.		

	 	 -		Lutter	contre	les	discriminations	des	sujets	obèses	au	travers	d’un	cadre	juridique	

assurant	 la	 pénalisation	 de	 toute	 forme	 de	 stigmatisation	 et	 garantissant	 la	

protection	 des	 personnes	 obèses	 (en	 terme	 matériel	 et	 professionnel	 et	 du	

traitement	dans	les	médias	de	l’image	des		personnes	obèses).		

	
Mesure	n°14	

Permettre	des	campagnes	de	communication	gratuites	pour	l’INPES	sur	les	chaines	de	TV	

publiques	et	privées	

Résumé		

Exonérer	l’INPES	du	prix	d’achat	d’espace	sur	les	chaînes	de	télévision	publiques	et	privées,	

à	des	tranches	horaires	de	grande	écoute,	pour	développer	3	campagnes	de	communication	

sur	le	système	d’information	nutritionnelle	(échelle	de	qualité	nutritionnelle)	dans	l’année	

de	sa	mise	en	place.	

Mesure	n°	15	

Fournir	les	moyens	aux	structures	concernées	de	mettre	en	place	l’évaluation	des	mesures	

mises	en	place	et	l’atteinte	des	objectifs	du	PNNS	

Résumé	

-	 	Mettre	 en	 place	 les	 indicateurs	 pertinents	 permettant	 de	 suivre	 l’impact	 des	mesures	

mises	en	place	 :	 indicateurs	de	processus,	efficacité,	 coût,	atteinte	des	populations	cibles,	

effets	collatéraux...	Ces	indicateurs	seront	définis	par	un	comité	de	spécialistes.		
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-	 	Développer	 des	 études	 macro	 et	 micro-économiques,	 des	 exploitations	 des	 données	

issues	 de	 panel	 de	 consommateurs,	 des	mesures	 d’exposition	 (aux	 différentes	 formes	de	

publicité	et	aux	messages	nutritionnels),	et	des	évaluations	ex-ante	des	mesures	proposées	

basées	sur	des	simulations	pour	orienter	les	politiques	publiques.		

-	 	Les	 évaluations	 pourront	 se	 faire	 au	 travers	 d’un	 renforcement	 des	 moyens	 donné	 à	

l’OQALI,	l’InVS,	l’INPES	et	l’ANSESt	aux	équipes	de	recherche	des	organismes	nationaux	de	

recherche.		

-	 	Les	 moyens	 nécessaires	 pourraient	 être	 fournis	 par	 une	 partie	 du	 revenu	 de	 la	 Taxe	

nutritionnelle.		
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Annexe	B	:	Résumé	des	recommandations	sur	la	prévention	et	la	prise	en	charge	du	

surpoids	et	de	l'obésité	chez	les	enfants	et	les	jeunes	au	Canada	et	ailleurs	d’après	le	

Canadian	Task	Force	on	Preventive	Health	Care.	(274) 

	

Organization	 Recommendation	

	CTFPHC	(2015)	 We	recommend	that	practitioners	not	routinely	offer	interventions	

aimed	at	preventing	weight	gain.	

CTFPHC	(1994)		 Insufficient	evidence	to	support	screening;	physicians	should	plot	

height	and	weight.	Regular	physical	activity	is	recommended	for	all	

Canadians	to	maintain	healthy	weight.	

USPSTF	(2010)		 No	guideline	on	prevention;	recommend	screening	children	aged	six	

years	and	older	for	obesity.	

NICE	(2006)		 A	variety	of	recommendations	aimed	at	health	professionals	in	all	

primary	care	settings	should	ensure	that	preventing	and	managing	

obesity	is	a	priority;	interventions	should	aim	to	improve	diet	and	

increase	physical	activity.	Discuss	weight,	diet	and	activity	at	times	

when	weight	gain	is	more	likely.	

SIGN	(2010)36	 Focus	is	on	school-based	interventions	to	prevent	obesity	(as	that	is	

where	most	trials	have	been	undertaken)	with	parent	and	family	

involvement.	

Obesity	Canada	

(2007)		

Multisectoral	approach,	including	programs	that	combine	a	low-fat	

or	energy-reduced	diet	for	obesity	prevention.	Discussion	of	the	

prevention	of	childhood	obesity	with	the	pregnant	mother	is	

encouraged,	as	is	exclusive	breastfeeding	for	the	first	six	months.	

Management	of	overweight	and	obesity	

CTFPHC	(2015)	 Offer	or	refer	to	formal,	structured	behavioural	interventions	aimed	

at	modest	weight	loss	in	ages	2	to	17	years;	do	not	offer	

pharmacologic	or	surgical	interventions.	

CTFPHC	(1994)		 Insufficient	evidence	to	recommend	for	or	against	screening	for	or	

treatment	of	childhood	obesity;	recommend	against	very	low	

kilojoule	diets	for	preadolescents;	insufficient	evidence	to	

recommend	for	or	against	exercise	programs	or	intensive	family-
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Organization	 Recommendation	

based	programs	for	most	obese	children.	

USPSTF	(2010)		 Screen	children	aged	six	years	and	older	for	obesity,	and	offer	them	

or	refer	them	to	intensive	counselling	and	behavioural	interventions	

to	promote	improvements	in	weight	status.	

NICE	(2006)		 Offer	multicomponent	interventions	that	include	behavioural	change	

strategies	to	increase	physical	activity	levels,	decrease	inactivity,	and	

improve	eating	behaviour	and	diet	quality.	Consider	drugs	treatment	

only	if	multicomponent	diet,	exercise	and	behavioural	strategies	

have	been	tried	and	evaluated	(not	recommended	under	12	years,	

only	recommended	over	12	years	if	severe	comorbidities	are	

present).	Surgery	is	not	recommended.	

SIGN	(2010)		 Incorporate	behavioural	change	components,	be	family-based	and	

aim	to	change	the	whole	family’s	lifestyle.	Programs	should	target	

decreasing	overall	dietary	energy	intake,	increasing	levels	of	

physical	activity	and	decreasing	time	spent	in	sedentary	behaviours.	

Orlistat	should	only	be	prescribed	for	severely	obese	adolescents	

with	comorbidities	or	those	with	very	severe	to	extreme	obesity	

attending	a	specialist	clinic.	Bariatric	surgery	can	be	considered	for	

postpubertal	adolescents	with	very	severe	to	extreme	obesity	and	

severe	comorbidities.	

Obesity	Canada	

(2007)		

Comprehensive	healthy	lifestyle	intervention,	including	an	energy-

reduced	diet	and	regular	physical	activity,	is	the	first	treatment	

option.	Consider	orlistat	to	aid	in	weight	reduction	and	weight	

maintenance	when	added	to	a	regimen	of	lifestyle	intervention	

among	adolescents.	The	use	of	pharmacologic	agents	in	prepubertal	

children	should	be	considered	only	within	the	context	of	a	

supervised	clinical	trial.	Bariatric	surgery	in	adolescents	should	be	

limited	to	exceptional	cases.	

National	Health	and	

Medical	Research	

Council	(Australia)	

(2013)		

Lifestyle	change	including	reduced	energy	intake	and	sedentary	

behaviour,	increased	physical	activity	and	measures	to	support	

behavioural	change.	
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Note:	CTFPHC	=	Canadian	Task	Force	on	Preventive	Health	Care,	NICE	=	National	Institute	

for	Health	and	Care	Excellence	(UK),	SIGN	=	Scottish	Intercollegiate	Guideline	Network,	

USPSTF	=	U.S.	Preventive	Services	Task	Force.	
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Annexe	C	:	Résumé	des	recommandations	canadienne	d’après	le	Canadian	Task	

Force	on	Preventive	Health	Care.	(274) 
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SERMENT	

 

Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

 

 

Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail. 

 

 

Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je 

sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y manque.
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PREVENTION	DE	L’OBESITE	CHEZ	L’ADOLESCENT	:		

UNE	REVUE	DE	LA	LITTERATURE.	
	

Introduction	

L’obésité	 est	 reconnue	 par	 l’OMS	 depuis	 1997	 comme	 une	maladie	 chronique.	Malgré	 la	

prévention	mise	en	place	dans	les	différents	pays,	sa	prévalence	augmente.	L’adolescence,	

qui	va	souvent	de	pair	avec	des	changements	de	mode	de	vie,	est	une	période	clef	dans	la	

prévention	 en	 terme	 de	 santé.		 Quels	 sont	 les	 facteurs	 de	 risque	 de	 l’obésité	 chez	

l’adolescent	?	Et	quelle	est	la	pertinence	de	leur	repérage	en	médecine	générale	?			

Méthode	

Revue	 de	 la	 littérature	 (utilisation	 de	 l’outil	 PRISMA).	 Recherche	 de	 2009	 à	 2017	 :	

recommandations	 officielles,	 thèses	 dans	 le	 SUDOC,	 revues	 de	 la	 littérature	 dans	 la	

Cochrane	Library	et	articles	scientifiques	dans	Pub	Med.	Analyse	avec	la	grille	AGREE	2	et	

l’outil	d’évaluation	de	la	HAS.	

Résultats	

12	 recommandations,	 0	 revue	 médicale	 française,	 4	 thèses,	 52	 documents	 issus	 de	 la	

littérature	grise,	5	articles	de	la	Cochrane	Library	et	251	articles	Pumed	ont	été	retenus.	

L’analyse	des	différentes	données	a	permis	de	mettre	en	évidence	l’efficacité	de	plusieurs	

méthodes	 de	 prévention	 de	 l’obésité	 dans	 la	 population	 adolescente.	 Mais	 aucune	 n’a	

montré	de	supériorité	par	rapport	aux	autres.		

Discussion	

Les	 forces	 de	 cette	 revue	 sont	 sa	 méthodologie	 et	 le	 grand	 nombre	 de	 publications	

analysées.	Les	limites	sont	la	recherche	faite	par	un	seul	chercheur	et	que	la	majorité	des	

données	provenaient	de	pays	développés.	Elles	étaient	peu	comparables	entre	elles.		

En	 conclusion,	 il	 est	 pertinent	 de	 repérer	 les	 facteurs	 de	 risque	 chez	 l’adolescent	 en	

consultation	 de	médecine	 générale,	 afin	 de	mettre	 en	 place	 des	 stratégies	 de	 prévention	

personnalisées	et	ciblées.		
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