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I. INTRODUCTION

L’adolescence est une période charniére qui commence avec l'apparition de la

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

Elle correspond a la prise d’'indépendance et a I'affirmation de soi ce qui implique des
changements de comportements et des expérimentations en relation avec:
* L’influence des pairs, les phénomenes de mode, les difficultés psychologiques,
I’émergence de troubles du comportement alimentaire
e L’évolution des capacités critiques, l'ouverture sur le monde extérieur, la
maturation sexuelle accompagnée du désir de séduire
e L’évolution des comportements spontanés : alors que l'activité physique reste
importante chez les garcons, elle tend a diminuer chez les filles
* Les modifications hormonales influencant la composition corporelle : chez la fille, la
masse grasse augmente de 13 % en moyenne et diminue de 4 % chez le gar¢on par

exemple. (1)

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

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

Les professionnels de santé doivent étre attentifs a cette période de changements
car c’est a ce moment que I'individu met en place des habitudes qu'’il gardera sa vie entiere.
La prévention aupres 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 a 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
grace a des méthodes et des interventions ciblées. Les facteurs de risque augmentent « la
probabilité d’apparition du probleme de santé » a I'inverse des facteurs protecteurs sont
des «ressources individuelles ou environnementales qui modifient positivement ou

diminuent I'impact des facteurs de risque ». (3)

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

de la médecine scolaire a 12 et 15 ans dans un but de prévention et d’éducation. (4) Le
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meédecin généraliste reste le professionnel de santé le plus consulté lors de 'adolescence
malgré la faible consommation de soins pendant cette période. Ils étaient 79,2 % des 15 -
30 ans a l'avoir consulté au moins une fois 'année précédente selon le barometre de la
santé 2010. (5)

Ces consultations doivent donner I'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 étre réalisée méme 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 a '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 'entretien peuvent
étre évoqués par l'adolescent car le médecin est souvent celui de la famille. De plus, il peut
exister une sous estimation de leurs symptomes devant les difficultés d’expression de
'adolescent, sa timidité, ou encore son opposition lors de I'entretien, sa pudeur lors de
I'examen clinique, etc. Le médecin peut, lui, avoir des préjugés devant l'attitude de
'adolescent et son langage. Mais les médecins généralistes ont 'avantage d’avoir pu établir
une relation qui s’inscrit sur la durée en les suivant souvent depuis I'enfance. Cela peut étre

un atout pour l'alliance thérapeutique. (3)

L’obésité, avec ses complications majeures, est un des principaux enjeux du XXI éme
siecle. Du fait, entre autres, des changements de nos modes de vie, cette maladie chronique
touche de plus en plus tét la population et I'expose donc a des problemes 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 a 'adolescent.
Pour cela, les facteurs de risque de cette épidémie doivent étre déterminés pour éviter

'apparition de cette pathologie.

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

I'intérét de la prévention du surpoids et de I'obésité chez les adolescents de 13 a 25 ans.

19



II. METHODOLOGIE

A. OBIJECTIF DE LA THESE

En partenariat avec ma directrice de these Dr Elodie MILLION ainsi que les quatre autres
internes participant a cette theése, 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 critéres a

repérer chez les adolescents pour la prévention de I'obésité.

Les objectifs secondaires sont :
- D’améliorer la prise en charge des adolescents en médecine générale
- De faire le point sur les différents themes de prévention chez les adolescents et les

moyens mis en ceuvre.

Huit items concernant la prévention chez les adolescents ont été retenus :
- Lavaccination.
- La contraception, les infections sexuellement transmissibles.
- Lesrelations familles, amis, la scolarité.
- L’humeur, le sommeil, la santé mentale.
- L’alimentation, la nutrition et les troubles de conduite alimentaire.
- Lesportetl'orthopédie.
- Lapuberté.

- Les toxiques et les addictions.

Dans le cadre de ma these, le theme de I'obésité est abordé.

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

Les criteres d’'inclusion sont les articles publiés entre janvier 2009 et septembre 2017
concernant les adolescents de 13 a 25 ans.
Les criteres d’exclusion sont:

- les articles non disponibles en texte intégral,

20



- les articles non écrit en francais ou en anglais
Certains articles antérieurs ont pu étre 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 I’enseignement et la recherche publique, du commerce et
de I'industrie, sous un format papier ou numérique, et qui n’est pas contro6lé par I'édition
commerciale ». Cette définition a été approuvée lors de la troisieme conférence
internationale de la littérature grise, en 1997. (7)

J'ai effectué une recherche dans la littérature grise concernant la prévention chez les
adolescents, a travers le moteur de recherche Google et 'équation « prévention obésité

adolescent ».

Puis j'ai également recherché sur les sites officiels avec les équations de recherche
suivantes:

- I'Organisation Mondial pour la Santé (OMS) : « obésité » aprés 2009

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

- dugroupe ADOC

- de T'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.
- del’OEDT pour la Santé (INPES) : «obésité » et « adolescent »

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

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

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

- Ordre national des médecins : « obésité »

- OFDT: Les articles ont été trouvés dans la partie « Populations et contextes ». [l 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 'intermédiaire du site de la Banque de données en

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

La recherche concernait les publications a partir de 2009 et tous types de documents
(Articles, Ouvrages, Rapports, Congres, Theses/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 I'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 a mes recherches.

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

- Guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations, édité en janvier
2000 par I’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 con¢u en 2009 par Brouwers MC et al. faisant suite
a une premiere 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 criteres de qualité : cet outil aide a 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 a partir de SUDOC les theses, en lignes ou disponibles en format papier, en
rapport avec le theme. Celles qui ne possédaient pas de résumés ont été exclues.

Seules les theéses de qualité suffisante, selon les criteres ANAES, ont été retenues apres
lecture compleéte.

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

publication « thése ».

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 I'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 a ma recherche ont été lus.
Seules les revues correspondant a I'objectif de recherche ont été incluses.

Une alerte concernant le theme 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
these, le Dr Million, que la méthode d’évaluation de la Cochrane Library est validée et

pertinente.
L’équation de recherche, a partir de la section « Recherche avancée » dans la Cochrane

Library, était: «Adolesc* AND obesity ». Les critéres 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 grace aux opérateurs
bolléens « Or », « And » et « Not ».
Les criteres utilisés étaient :
- Langues: Frangais 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 I'intermédiaire de MyNCBI afin de recevoir les nouveaux articles
correspondant a I'équation de recherche.
- Genre Humain
- Textes intégraux disponibles gratuitement
- L’age 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 grace a I'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 a 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 a 500 grace aux mots clefs « mass screening» ou « prevention »
rajoutés a la recherche initiale.

Une alerte a été mise en place, pour les équations de recherche pertinentes grace a I'outil

MyNCB], afin d’obtenir les nouveaux résultats.
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La qualité des articles scientifiques a été évaluée grace au Guide d’analyse de la littérature
et gradation des recommandations de I’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 I'épidémiologie descriptive.

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

bibliographie.

De méme, apres relecture, j’ai été amenée a exclure certains articles ou documents qui
avaient été initialement sélectionnés car ne correspondant a la population étudiée et/ou

s’éloignant du sujet de la these.

G. REVUES MEDICALES FRANCAISES

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

aux recherches sur Pumed.

1. Prescrire

C’est une revue médicale francaise agréée pour le développement professionnel continu, a
but non lucratif et financée par les abonnés.
Grace a la section « Rechercher », le mot clef « obésité » était utilisé seul, puis avec

I'opérateur bolléen « ET » et le theme « adolescent ».

2. Exercer

C’est une revue francaise de médecine générale dirigée par le College 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.

26



III. RESULTATS

A. RECHERCHE

Les recherches ont permis de trouver :

1445
résultats dans les différentes bases de
données de la littérature grise

> 939 résultats exclus

v

506 résultats analysés

454 résultats exclus
apres analyse
> (redondance des
résultats, mauvaise
qualité)

v

52 documents issus de la littérature
grise ont été inclus

Figure 1: Diagramme de flux de la littérature grise
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1302
Résultats pour les sites de
recommandations officielles francais,
européen, canadien et américain dans
les différentes bases de données

|

485 résultats analysés

>

1113 résultats exclus

v

12 recommandations ont été inclues

473 résultats exclus
apres analyse
(redondance des
résultats, mauvaise
qualité)

Figure 2 : Diagramme de flux des recommandations

34 theses trouvées sur SUDOC

v

12 résultats analysés

>

22 résultats exclus

W

4 théses ont été incluses

Figure 3 : Diagramme de flux dans le SUDOC

8 résultats exclus apres
analyse (redondance des
résultats, mauvaise
qualité)
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123
Résultats dans la Cochrane library

v

39 résultats analysés

84 résultats exclus

>

v

4 articles de la Cochrane Library ont été
inclus + 1 rajouter par alerte

35 résultats exclus apres
analyse (redondance des
résultats, mauvaise
qualité)

Figure 4 : Diagramme de flux de la Cochrane Library

448 résultats dans les revues
médicales francaises

v

87 résultats analysés

361 résultats exclus

v

0 revues incluses

>

87 résultats exclus apres
analyse (redondance des
résultats, mauvaise
qualité)

Figure 5 : Diagramme de flux des revues médicales francgaises
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734 résultats trouvés sur Pub Med

A 4

557 résultats analysés

177 résultats exclus

v

249 articles Pub Med inclus + 2 inclus
avec alerte

Figure 6 : Diagramme de flux Pub Med

>

320 résultats exclus
apres analyse
(redondance des
résultats, mauvaise
qualité)
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4 086
Résultats dans les différentes
bases de données

A 4

1 599 résultats
analysés

2 487 résultats
exclus

1 275 résultats exclus
apres analyse
(redondance des
résultats, mauvaise
qualité)

324 articles inclus :

- 12 recommandations
- 4 théses
- 52 documents issus de la

littérature grise
- 5articles de la Cochrane Library
- 251 articles Pumed

Figure 7 : Diagramme général
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B. DEFINITION DE L’OBESITE

L’obésité, qui est reconnue par 'OMS comme une maladie depuis 1997, est un exces 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 'utilisation de ces méthodes et de ces définitions par les experts.

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

1. L’indice de masse corporelle

L’obésité se définit, en pratique clinique, grace a 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 a I'exces de poids. (10)(11)

IMC = POIDS en Kg / TAILLE 2 en m2

Chez les adultes, I'interprétation de I'IMC selon I'OMS est :
- Corpulence normale: 18,5 2 IMC 2= 25 kg / m2
- Surpoids: IMC 2 25 kg / m2
- Obésité: IMC =30 kg / m2

2. Les courbes de corpulence

Les valeurs de référence de I'IMC, pour les enfants, varient avec I'age et la croissance. Elle
augmente la premiere année de vie, puis diminue jusqu'a 6 ans. La remontée de la courbe

d’IMC qui survient physiologiquement vers 1'age de 6 ans s’appelle le rebond d’adiposité.
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(12)(13) Pour observer I’évolution de 'adiposité, des courbes de référence correspondant
a I'IMC selon I'age ont été établies pour chaque sexe. (7) Elles sont exprimées en percentile,
ce qui correspond au pourcentage d’enfants, du méme age, du méme sexe et de la méme
origine ethnique, qui atteignent une valeur égale ou inférieure a la valeur mesurée pour

I'individu.

Seul le report de la valeur de I'IMC sur une courbe de corpulence permet de refléter
I’évolution de I'adiposité pendant la croissance et d’interpréter le caractére « normal » ou «
pathologique » de la corpulence. Il existe plusieurs courbes de corpulence de référence.

(10)

a) Les courbes de corpulence frangaises

Les courbes poids-taille de référence francaise 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
I'age selon le sexe et la zone de normalité correspond du 3¢me au 97¢me percentile et le

surpoids > 97¢me percentile. Ces courbes ne distinguaient pas le surpoids de I'obésité. (15)

En 2003, dans le cadre du programme national nutrition santé (PNNS), le ministere de la
santé diffuse de nouvelles courbes de corpulence pour l'interprétation de I'IMC en pratique
clinique. Ces courbes sont réactualisées en 2010. Elles superposent les courbes de I'IOTF et
les courbes de référence francaise. Le surpoids est définit alors par un IMC = 97¢

percentile et I'obésité par IMC = seuil IOTF-30 selon la HAS. (13)(16)
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IMC 2 seuil IOTF-30° Obésité’

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans

Réfiérences francaises* et seuils de I'international Obesity Task Force (10TF)**
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Figure 8 : Courbes de corpulence de 0 a 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
I'OMS, a créé en 2000 des courbes de référence pour des enfants et adolescents de 2 a 18
ans a partir de données recueillies dans 6 pays différents : les seuils de I'IMC de I'lOTF. Les
courbes constituées en centiles atteignent respectivement les valeurs de 25 et 30 kg/m2 a
18 ans (valeurs respectivement du surpoids et de I'obésité a I'age adulte). Le surpoids
(dont I'obésité) est redéfini par un IMC 2 au seuil de I'lOTF-25 et I'obésité par un IMC
= au seuil de I'lOTF-30. (12)
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A noter que la courbe IOTF-25 est proche du 97eme percentile de la courbe francaise.

- |
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3 - = 300
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2 Garcons =
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L
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Age (annees)

Figure 9 : Courbes de corpulence francaises et seuils de 'lOTF pour les garcons. (12)

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

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

(CDC) et les enfants et adolescents sont considérés comme en surpoids si leur IMC est 2

85¢ percentile et obése si leur IMC est = 95¢ percentile. (15)

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

adolescents ont recommandé 1'utilisation des diagrammes de croissance des CDC pour les

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

ans. (17)
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Figure 10 : Courbes de corpulence garcon et fille selon I'INPES (10)(18)



3. Les limites de I'lMC

L’IMC ne quantifie pas l'adiposité totale du corps. Son augmentation peut étre liée a
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’exces de masse grasse. (11)(19)(20)(21)

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

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

4. Le tour de taille

La détermination de I'IMC est importante dans la prise en charge de l'obésité mais la
répartition du tissu adipeux est indispensable a évaluer car elle intervient dans I'estimation
des risques cardio vasculaire et est une mesure indirecte de I'obésité centrale. Elle differe
selon les origines ethniques et est définit avec la mesure du tour de taille (TT).
(21)(23)(22)

Le périmetre abdominal (tour de taille) est mesuré sur un enfant debout, en expiration (fin
d’expiration normale), a mi-distance entre la derniere cote et la créte iliaque. D’apres la
HAS si le rapport tour de taille (TT) / taille (T) > 0,5, il existe alors un exces de graisse

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

L’adiposité abdominale constitue, a elle seule, un facteur de risque cardiovasculaire et
meétabolique. Elle est prédictive des comorbidités telles que la résistance a l'insuline,
I'hypertension et la stéatose hépatique selon la revue de la littérature de Glingor et 'OMS.

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

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 adipometre (pince
spécialement calibrée) permettant de mesurer I'épaisseur du pli cutané sans écraser le

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

Les sites classiques de mesure, généralement du cété 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 a partir d’équation de prédiction en fonction de

'age et du sexe.

Il existe néanmoins des limites. La mesure est difficile chez les sujets présentant une
obésité sévere. Les sites de mesures ne tiennent pas compte du tissu adipeux de la partie
inférieure du corps ce qui entraine une sous-estimation de I'obésité gynoide. De plus, cette
méthode estime mal le tissu adipeux profond et a donc tendance a sous-estimer 1'obésité

périviscérale. (23)

6. Z-score

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

population de référence définie, en déviation standard.

Z-score = (IMCo - IMCM) / ET

Il permet une évaluation plus fine de I'excés de poids notamment au-dela du seuil IOTF-30.
Il est égal a la différence entre I'IMC observé (IMCo) et la médiane de la population de
référence pour l'age et le sexe (IMCM), divisée par I'écart type de la population de

référence pour l'age et le sexe (E.T.). Pour une meilleure précision, I'IMC n’étant pas
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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 I'IMC d'un enfant est situé au-dela de + 4 Z-
scores d'IMC, il présente une obésité majeure.

L’expression en Z-score est également utile dans le suivi de I'évolution d’un exces de poids
lors de sa prise en charge puisqu’il est indépendant de I'age et du sexe mais plus compliqué

a calculer que I'IMC.
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Figure 11 : Courbes d'IMC en Z score publiées par 'OMS de 0 a 5 ans chez les garcons et
les filles. (12)
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7. Autres mesures de la masse grasse

» L’absorptiometrie 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’intérét en pratique clinique. (12)

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

corporelle selon '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 1'obésité chez les enfants est passée de 4,2 % en
1990 a 6,7 % en 2010 d’apres la revue de la littérature de Giingor. (11) Elle devrait passer a
9,1 % d’aprés une estimation de I'OMS basée sur une analyse de 450 enquétes

transversales nationales de 144 pays en 2020. (19)

L’OMS, en 2010, comptait 43 millions d’enfants obeses 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
obéses était d’environ 24 % chez les garcons et 23 % chez les filles selon Seidell et

Halberstadt. (27)

1. Amérique du Nord

a) Aux Etats-Unis

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

La prévalence de I'obésité était nettement plus élevée aux Etats-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 obeses. (23)

Entre 1980 et 2006, 1a prévalence de 1'obésité chez les adolescents de 12-19 ans est passée
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de 5% a 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 = 95¢
percentile. (11)

[ls étaient environ 31,7 % en surpoids en 2010 dont 17 % d’obéses pour la tranche d’age de

2 a19 ans, d’apres un groupe de travail de la Maison Blanche. (31)(32)(33)

La prévalence de I'obésité est restée stable entre 2003-2004 et 2009-2010 selon Ogden et
al. (34)

Une étude a été menée par Robbins et al. grace au recueil de données réalisé par des
infirmieres scolaires a Philadelphie entre 2006-2007 et 2011-2013. Les auteurs ont
retrouvé que chez les enfants de 5 a 18 ans, la prévalence de I'obésité était passée de 21,7

% 2a 20,3 %. (35)

[ Not available
[1<10%

13 ' M 10%-14%

M 15%-19%

Figure 12 : Pourcentage d’éleves du secondaire obéses en 2015 aux Etats-Unis d’apres les
données du systéme de surveillance du comportement a risque chez les jeunes selon le site

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

Selon les données publiées par le colloque franco québécois, le pourcentage de canadiens
adultes obeéses est passé de 13,8 % en 1978 a 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 I'obésité, était de 35 % chez
les canadiens de 2 a 17 ans en 2004. Entre 2009 et 2011, 32 % des 5-17 ans étaient en
surpoids dont 12 % obeses. (28) Selon 'Enquéte québécoise sur la santé des jeunes du

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

D’apres les données tirées de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé entre 2007
et 2013, le taux de prévalence de I'obésité s’était stabilisée entre 11,6 % et 14,3 % chez les

6 a 17 ans au Canada. (39)

2. Europe

Le continent européen est également touché par la forte hausse de I'obésité. Sa prévalence
a presque triplé depuis les années 80 selon I'EU Action Plan on Childhood Obesity. (40) Si
I'on considere 'Eurobarometre et la répartition des populations en fonction de leur IMC
dans I'Europe des Quinze, en France et en Italie la corpulence moyenne apparait moins

élevée que dans les autres pays. (41)

Selon une étude de l'International Association for the Study of Obesity publiée en 2008,
I'Italie, la Roumanie et la Suede seraient les pays ou la prévalence de l'obésité et du

surpoids serait la plus faible et I'’Angleterre une des plus hautes.
Dans les 53 pays de la région européenne de 'OMS, la surcharge pondérale affectait un

enfant sur cinq en 2005. (32) En 2010, ils étaient 33 % a étre en surpoids a I'age de 11 ans
et 27 % a 13 ans en Europe. (42)
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a) Royaume-Uni

Le Royaume uni possédait une des prévalences de I'obésité la plus forte d’Europe. 33 % des
enfants, dans leur derniére année d'école primaire, étaient en surpoids ou obéses d’apres le

NHS 2010. (43)(44)

Une tendance a la diminution de la prévalence du surpoids était également retrouvée.
Une étude sur les enfants 4gés de 4 a 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’ages selon Ogden et al. (34)

b)  France

En France, 'obésité concernait 15 % des adultes en 2012, contre seulement 6,1 % en 1980.
D’ici a 2020, elle devrait atteindre une personne sur cing 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’apres
I'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’apres le barometre de santé pays de la Loire 2010. (46)

La tranche d’age la plus touchée par I'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’apres 'enquéte épidémiologique nationale OBEPI. (47)

Des données plus récentes montreraient un ralentissement de la progression de
'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 INCAZ, la prévalence de I'obésité est restée stable
chez I'enfant et 'adolescent mais une augmentation du surpoids chez les adolescents était

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

Les CDC, dans le document « Prévalence de I'obésité adolescents: Etats-Unis, tendances
1963-1965 jusqu'en 2009-2010 », citait les résultats de 'enquéte NHANES 2009-2010. IIs
indiquaient qu'environ 16,9 % des enfants et des adolescents agés de 2-19 ans étaient
obéses en Allemagne. Cette prévalence a augmenté entre 1976-1980 et 2009-2010 de 5,0
% a 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)

3.  Amérique du Sud

Les pays en développement font face a une double problématique : la persistance des
problémes de sous-nutrition avec en parallele 'apparition de la surnutrition et de ses
complications. (32)(54)

En 2012, jusqu'a 40 % des enfants mexicains étaient en surpoids et obeses et 28 % en

Argentine d’apres I'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 a 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 des 'adolescence

car un individu obése apres la puberté a entre 50 et 70 % de risque de le rester a

I'age adulte. (33)(46)
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Figure 13 : Déterminants de I'activité physique et des choix alimentaires. Schéma adapté

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

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 a une mutation génétique unique et découle de prédispositions
biologiques dans un contexte socio-environnemental obesogene. (54) Cette prédisposition
a la prise de poids pouvait expliquer les différences de susceptibilité individuelle. Plusieurs
équipes francaises de I'Inserm et du CNRS ont identifié des genes impliqués dans la prise de

poids, 'obésité sévere et/ou les complications de I'obésité. (19)(32)(56)(58)

Koehly et Loscalzo retrouvaient que l'augmentation de I'adiposité des derniéres années

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

D’apres les recommandations de la HAS de 2011, I'hérédité de '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 % a 30 % chez les enfants adoptés. (12) Bouchard et al.
ont conclu que les facteurs génétiques intervenaient pour 25 a 40 % dans les variations de
poids et de masse grasse des jumeaux dans une étude regroupant une cinquantaine

d’articles. (1)

Les corrélations de I'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 I'obésité de la gestation a
I'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 genes communs. (32)

Les facteurs environnementaux communs partagés par les jumeaux affectaient la variation
de I'IMC pendant I'enfance et le début de 1'adolescence, mais ces effets disparaissaient a la

fin de l'adolescence (vers 17 ans), d’apres 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 1'obésité infantile et adolescente a
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 tres

faible prédiction de I'obésité précoce. (61)

Les genes et les interactions génético-environnementales expliquaient de maniere
significative une partie de la corrélation de I'IMC entre deux cohortes de fréres et sceurs
d’aprées Brown HW et al. Cela soulignait l'importance des facteurs génétiques sur le

surpoids et I'obésité. (62)

(2) Lesexe

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

maniére discordante.

(a) Féminin

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 a 11 ans pendant I'année

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

D’apres I'enquéte HBSC 2007, comportant des données déclaratives, le surpoids concernait

8,7 % des collégiens dont 11 % de filles versus 8 % pour les garcons. (13)
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Une étude polonaise de Stankiewicz et al. a retrouvé que 12 % des filles dgées de 14 a 18
ans, apres réponse a un auto questionnaire, étaient en surpoids contre 6 % des garcons (p

= 0,005) malgré leur meilleure connaissance sur I'alimentation équilibrée. (59)

De plus, le sexe féminin était associé a une activité physique plus faible.
Wilson et al. en analysant des données d'un essai scolaire contrélé randomisé «Active by
Choice Today» de 2010-2011, dont le but était d’accroitre I'activité physique chez les éleves
de 6 eme, ont retrouvé qu’étre une fille était significativement associé a un exercice

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

(b) Masculin

A l'inverse certains documents de 'OMS retrouvaient qu’étre 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 a l'échelle nationale chez des éleves de 11-15 ans, retrouvaient que les
garcons étaient plus susceptibles d'étre en surpoids ou obéses que les filles : 28,1 % contre
18,9 % a 11 ans, 24,8 % contre 16,5 % a 13 ans et 25,4 % contre 11,8 % a 15 ans. (68) Les
données de 2007 présentaient également des différences entre les sexes : la surcharge
pondérale avait tendance a augmenter avec I'dge chez les garcons: de 10,2 % a 13,5 %
entre 11 et 15 ans. A l'inverse chez les filles une diminution était observée : 11,0 % a 11 ans

contre 8,1 % a 15 ans. (13)

D’apres le Canadian Task Force, 32 % des 5-17 ans étaient en surpoids au Canada entre
2009 et 2011 dont 12 % obeses selon Robbins et al. Cette prévalence était presque deux

fois plus élevée chez les garcons (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’apres un sondage entre 2008 et 2010 de 3421 éleves de
cinquieme année dans 148 écoles choisies au hasard. La prévalence du surpoids était de

29,1 % chez les garcons 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 a la santé et leur intérét pour des programmes
favorisant des modes de vie sains. Ils ont réalisé une étude transversale entre 2002 et 2006
incluant 737 éleves de Pennsylvanie rurale. Les femmes avaient tendance a plus
s’intéresser au processus de perte de poids : 45 % contre 33 % chez les hommes, ainsi qu’a
l'alimentation et a la cuisine : 50 % contre 34 %. Les taux d'intérét 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 I'efficacité d'une stratégie
de nutrition et d'activité physique, appelée «Nutrition on the Go», a retrouvé qu’étre une
fille était un effet protecteur du surpoids pour la population de 10 a 12 ans (OR = 0.56).
(71)

De plus, la population masculine avait tendance a étre plus active et a plus
participer aux activités sportives que la population féminine selon une étude randomisée

canadienne chez des éléves de 5¢me en 2010 (OR = 2,12). (69)

Mais, selon les CDC 2012, la prévalence globale de 1'obésité ne différait pas entre

les hommes et les femmes. (33)

Plusieurs études scientifiques ont montré un lien entre la génétique et I'obésité
commune. Le sexe semblait avoir un impact sur cette pathologie mais les résultats
divergeaient et semblaient lié a la pratique du sport qui variait au moment de

I’adolescence.

b) Lagrossesse

Le tabagisme, le diabete 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
I'obésité - A . . KT
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 a un surpoids chez les adolescents d’apres leur étude

publiée en 2007. (72)

Une cohorte d'enfants, nés en 1998 dans la province de Québec a partir d’'un échantillon
représentatif (n = 2103), a recherché les facteurs pouvant contribuer au surpoids de
I'enfant. Le tabagisme maternel pendant la grossesse augmentait presque deux fois la

probabilité d'étre en surpoids a 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 I'enfant. 14 études, soit 84 563 enfants, ont
retrouvé que les enfants dont les meéres fumaient pendant la grossesse présentaient un
risque élevé de surpoids (OR 1.5) de 3 a 33 ans, par rapport aux enfants dont les meres ne
fumaient pas. Cette relation persistait apres 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 a la
naissance et avaient souvent une période de rattrapage lors de leur premiére année de vie,
bien que les études n'aient pas systématiquement établi un lien entre la croissance de
rattrapage et I'IMC. Dans une autre étude, 'analyse des données d’'un questionnaire de
8765 enfants agés de 5 a 7 ans, a mis en évidence que le tabagisme aprés la grossesse

n'était pas associé a I'obésité infantile contrairement a I'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 I'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 1'IMC maternel et le poids des enfants prématurés a I'dge de 14 ans. (75) Le
surpoids maternel était significativement associé a un poids de naissance > 3,8 kg (28,6 %

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

De plus, la prévalence de 'adiposité abdominale a I'dge de 16 ans était plus élevée
chez les individus qui avaient été exposé a un surpoids maternel antérieur a la grossesse et
a un diabete gestationnel selon B. Bout. (32) Salsberry et Reagan notaient une association
significative entre le surpoids ou I'obésité pré-gravide et le surpoids chez les enfants. (72)
Gilingdér a mis en évidence en 2006 qu’une variation extréme 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
'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 obeéses. Bien que l'obésité pré-gravide soit le prédicteur le plus
fort de 1'obésité et du dysfonctionnement métabolique chez les enfants, le gain de poids
pendant la gestation serait également un prédicteur de l'obésité infantile d’apres le
colloque scientifique du centre de recherche biomédicale 2013. (54) Hors Fitch et al. dans
un rapport sur les directives cliniques de I'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 golit de '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) Diabéte gestationnel

Glingor et la HAS 2011 retrouvaient que l'exposition au diabete gestationnel était
associée a 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 I'obésité. La malnutrition feetale

pendant la 2° et 3° partie de la gestation était responsable, a I'dge adulte, d’effets déléteres

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

Une cohorte prospective de naissance de 1996 a 2002, danoise, de Zhu et al. a étudié le
rapport entre la concentration plasmatique de la glycémie a jeun pendant la grossesse avec
la croissance de la progéniture et le risque de surpoids / obésité jusqu'a 1'age de 7 ans. La
glycémie maternelle a la naissance était significativement associée au risque de
macrosomie fcetale (poids a la naissance > 4000 g) (RR = 1.21 par augmentation de 1 mmol
/ L). A 7 ans, des concentrations plus élevées de glycémie a jeun étaient significativement
associées a des Z-scores de I'IMC plus élevés (3 = 0,20) et a 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 diabéte 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 a 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 étre un risque d'obésité. (11)
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D’un autre coté un poids de naissance (PN) élevé était lié a une augmentation de
I'IMC a I'age adulte : > 4 kg pour la HAS, Brigitte Bout et Raj et Kumar et > 3,8 kg (OR = 1,6)
d’apres Raiah et al. (1)(12)(16)(32)(56)(65) Il était associé a une augmentation de la
masse grasse et maigre selon Glingor. (11)
Vasylyeva et al. retrouvaient également, dans une revue rétrospective de 160 articles
concernant les prématurés, qu'un poids élevé a 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 a 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 I'dge de 6 ans constituent des

signes d’alerte. (1)(16)(32)(56)

Le rebond d’adiposité était avancé chez la plupart des obeses: vers 3 ans en
moyenne au lieu de 6 ans chez les enfants normo-pondéraux selon 'institut national de la
santé et de la recherche médicale. (28) Pour la HAS, un rebond d’adiposité précoce était

corrélé a 'adiposité a I'age adulte. (11)

Il existait une corrélation positive, mais faible, entre les gains de poids au cours des
trois premieres années de vie et I'IMC signalé entre 10 et 21 ans selon la revue
rétrospective de Vasylyeva et al. Les adolescents obeses avaient un poids significativement

plus élevé a1'age de 24 mois par rapport a 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 extrémes 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 mere 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 I'obésité de
I'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 apres l'allaitement. (1)(54) Il permet une expérience sensorielle
précoce : le nourrisson va étre exposé a des saveurs dans le lait maternel qu’il va pouvoir

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

Une méta analyse de 33 études, réalisée par 'OMS, portant sur l'allaitement maternel et
'obésité pédiatrique, indiquait que les enfants nourris au sein étaient moins susceptibles
d'étre en surpoids ou obeses par rapport a 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 'allaitement était supérieur a 6 mois, le risque de surpoids et d’obésité
diminuait respectivement de 30 % et 40 % d’apres 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 I'allaitement et la prévalence de
I'obésité chez I'enfant. Le risque de surpoids diminuerait de 4 % par mois d’allaitement
d’apres l'article de Brigitte BOUT et l'institut national de la santé et de la recherche

meédicale. (32)(28)

Un effet bénéfique sur le surpoids et 1'obésité chez les enfants, principalement en age
scolaire, était mis en évidence dans une étude rétrospective allemande de 2015. 5650
participants, soit 43 % de I’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'age moyen de l'arrét de
l'allaitement maternel a été rapporté par les parents a 8,2 mois (s.d = 2,2). Un allaitement
maternel > 4 mois n’était pas associé a un poids plus faible par rapport aux enfants non

allaités. Mais un sevrage apres 1’'age de 6 mois était associé, de maniere indépendante, a un
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poids plus faible de 102 g (s.e. = 25 g) par rapport a 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’apres les auteurs Johnson et al. (80)

D'autres études n'ont pas trouvé de lien entre 1'allaitement maternel et le surpoids
chez les enfants comme celle de Grube et al. (79) De méme Gilingor retrouvait qu'’il y avait
une faible probabilité pour que l'allaitement maternel protége contre 1'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’apres la cohorte EDEN (Etude des déterminants pré et post natals du développement de
la santé de I'enfant) qui portait sur 2000 femmes enceintes recrutées entre 2003 et 2006
selon B. Bout. (32) De méme, la HAS et Raiah et al. retrouvaient que les enfants de parents
obéses avaient plus de risque d’étre 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 a 15 ans montrait que 58 %
(185/318) des enfants obeses vivaient avec un parent obese. McLoone et al. ont mis en
évidence que le pourcentage de risque attribuable a 1'obésité parentale était de 32,5 %.
Cibler les parents avec un IMC = 40 pour la prévention du surpoids et de I'obésité pourrait

réduire de 9 % la prévalence globale de 1'obésité chez les enfants. (81)

Une analyse transversale descriptive de 2005 a 2008, qui examinait le modele social de
I'obésité chez les adolescentes afro-américaines résidant dans des environnements
obésogenes, a montré que I'IMC des aidants (OR = 0,790) prédisait la probabilité qu'un

adolescent prenne du poids (OR = 0,796) d’apres Brogan et al. (82)
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Un IMC élevé des aidants était associé a une plus grande probabilité d'obésité chez I'enfant
(OR ajusté = 1,07; p = <0,01) selon Appelhans et al. dans une étude analysant la corrélation
entre I'environnement domestique physique et social et le statut pondéral des 6-13 ans de
meénage urbain a 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 I'MC de 67 dyades parent-
adolescent afro-ameéricaines 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 a

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

D’apres l‘expertise collective de I'INSERM sur 'obésité en 2006, 'IMC maternel
avait une plus forte association sur 'MC de I'enfant et de I'adolescent que celui du pere. (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 I'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 mere-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 I'obésité chez les
meres, étaient associés a un exces de poids chez les enfants (p = 0,0048). Geremia et al.

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

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

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

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 a 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 Norvege 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, I'augmentation de la consommation de boissons sucrées et du temps passé devant
la télévision, la diminution des inscriptions a un club de sport, la pratique d’activités

extérieures et récréatives. (89)

D’apres les lignes directrices de 'OMS de 2014 pour lutter contre les inégalités en matiere
de surpoids et d'obésité, entre 60 % et 100 % du gain de poids pouvait étre attribué a
I'exces alimentaire plutét qu’au manque d'activité physique. (90) Or, les habitudes
alimentaires développées lors de I'adolescence perdurent souvent a I'dge adulte selon

I'INPES. (20)
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(1) Incitation a la consommation

(a) Augmentation des portions

Les portions prises lors des repas sont de plus en plus importantes. Selon '’ADA,
Fabrice Etilé, Gillis et al. et Kitzman-Ulrich et al. cela était un des facteurs responsable de

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

En effet, les individus adaptaient leur apport sur le volume alimentaire plutot que
sur les apports caloriques. Ils sous estimaient les quantités ingérées, entre autres a cause
des packagings. Cela était confirmé par Tremblay pour qui les habitudes de consommation
pouvaient étre activées par des processus automatiques (comme la taille et la forme du
contenant, la variété des aliments, etc.) qui affectaient les quantités a 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 I'emballage alimentaire a augmenté régulierement au cours des 30
dernieres années. Ils ont également retrouvé que les participants mangeaient moins
d’encas lorsque I'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 a 1'dge a 1'aide des recommandations de
I'USDA car il a été montré qu’elles influencaient 'apport énergétique quotidien. (17) Les
effets du packaging sur le surpoids et I'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, 'ambiance entourant les choix (luminosité, fond sonore), etc. (96)

D’apres le rapport de 'OMS «régime alimentaire, nutrition et prévention des
maladies chroniques », la quantité de calories consommeées par habitant mesurée entre le
milieu des années 60 et 