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Synthese sur l'obésité

(Publication sur Internet le 29 aolit 2008)
Est-ce important?

Avec plus d’un milliard de personnes atteintes dans le monde entier, I'obésité est
devenue une véritable pandémie. Au cours des 30 dernieres années, le nombre
d’enfants souffrant d’un surpoids, c’est-a-dire les enfants ayant un indice de masse
corporelle (IMC) supérieur au 85° centile pour leur age et leur sexe, a triplé. Les
données provenant de l'International Obesity Task Force indiqguent qu’a |'échelle
mondiale, 22 millions d’enfants de moins de cing ans souffrent de surcharge
pondérale ou sont obéses. L'obésité a méme remplacé la malnutrition pour devenir le
plus important probléme nutritionnel dans certains endroits d'Afrique ou le surpoids
et I'obésité y sont quatre fois plus courants que la malnutrition.

Les premieres années de la vie constituent une période cruciale pour le
développement des préférences en matiére de saveurs et d‘aliments ainsi que la
capacité d’autoréguler l'ingestion alimentaire. C'est aussi a ce moment que la
transmission des croyances culturelles et familiales en matiére d’aliments et de repas
se fait et que la propension a la surcharge pondérale et a I'obésité plus tard dans la
vie se manifeste. La surcharge pondérale chez le nourrisson a tendance a accroitre le
risque de surpoids plus tard durant lI'enfance, risque qui semble augmenter avec
I’age. L'obésité vers I'age de quatre ou cing ans est un probléme, car elle a tendance
a perdurer.

La fréquence de l'obésité chez les enfants ayant augmenté, d’autres conséquences
de ce trouble ont été découvertes, dont I'apnée obstructive du sommeil (épisodes
d’arréts de la respiration pendant le sommeil dus a une obstruction des voies
respiratoires), des probléemes orthopédiques, le diabéte de type 2 et des maladies
cardiovasculaires. Les problémes psychologiques - par exemple, la dépression et une
qualité de vie diminuée - sont aussi des facteurs graves de |'obésité. Les préjugés et
la discrimination sont partie intégrante de la vie quotidienne des enfants qui
souffrent de surcharge pondérale. De plus, les conséquences des idées précongues,
tels l'isolement ou le retrait social, pourraient contribuer a exacerber I'obésité par
I'intermédiaire de vulnérabilités psychologiques qui augmentent la probabilité de
suralimentation et d’activité sédentaire.

Que savons-nous?

Les caractéristiques de l'enfant et les facteurs liés a ses parents et a son
environnement familial influencent I'apparition du surpoids et de I'obésité dans les
premiéres années de la vie. L'obésité pendant |'enfance s’installe quand le systéme
d’autorégulation du corps ne réussit pas a moduler les influences environnementales
en fonction des antécédents génétiques de la personne. Les modifications en matiere
de nutrition et de style de vie sont probablement les principaux responsables de
I’épidémie actuelle d’obésité, car le patrimoine génétique ne peut se modifier en
moins d'une génération.
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L'obésité résulte d'un déséquilibre entre l'apport et la dépense d’énergie. Les
principales causes en sont une activité physique réduite et une consommation
alimentaire accrue (principalement en aliments riches en graisse et a haute teneur
énergétique comme les collations, les boissons avec sucre ajouté et les produits de
restauration rapide). Chez les jeunes enfants, le niveau d’activité physique inférieur
aux 60 minutes recommandées par jour et le temps excessif passé a regarder la
télévision (plus de deux heures par jour) sont susceptibles d’avoir des effets négatifs
sur la santé cardiovasculaire et sur celle des os, voire méme sur le fonctionnement
cognitif, ainsi que sur le développement social et affectif.

Les facteurs prénataux qui peuvent entrainer une surcharge pondérale chez les
enfants de la naissance a cing ans comprennent le tabagisme maternel, le diabéte
gestationnel et une surcharge pondérale chez la mére, avant et pendant la
grossesse. L'allaitement pourrait néanmoins protéger les enfants contre |'obésité. Les
mécanismes possibles de cet effet protecteur comprennent la programmation
métabolique et l'apprentissage précoce de l'autorégulation de la consommation
alimentaire. Une autre explication possible est que l'allaitement influence le contréle
parental concernant les habitudes de consommation de I'enfant. De méme, les bébés
allaités goltent a une grande variété de saveurs par I'entremise de |'alimentation de
la mere, ce qui pourrait leur permettre d’étre plus réceptifs aux aliments
normalement rejetés plus tard, par exemple les légumes.

L'introduction d’aliments complémentaires (céréales, fruits, Iégumes ou viande)
avant la 16° semaine de vie, associée a une courte durée d’allaitement (moins de 20
semaines), a été reliée a une prise de poids supérieure a la moyenne de la naissance
a un an. Les études suggerent que l'introduction tardive des aliments solides (apres
la 15°% semaine au moins) peut avoir un effet bénéfique sur I'obésité infantile et
réduire le risque de réactions allergiques. Un gain de poids rapide chez le nourrisson
et le jeune enfant apparait comme un facteur de risque d’obésité ultérieure.

Les parents ont un role majeur a jouer pour aider leurs enfants a adopter des
habitudes alimentaires saines et un style de vie actif. Il n‘est pas surprenant que les
comportements alimentaires des parents soient associés a ceux de leurs enfants et a
leur poids, car ces derniers imitent ce qu'ils observent. Les enfants préferent
naturellement le sucré et le salé et n’ont pas besoin d’apprendre a aimer ces
saveurs. Cependant, quand on leur donne la possibilité de go(iter de facon répétée a
de nouveaux aliments, comme les fruits et les légumes, les enfants apprennent a
aimer les aliments qu'ils ont d’abord rejetés. Les études montrent que 5 a 16
expositions a un nouvel aliment peuvent étre nécessaires avant qu’un enfant
I'accepte.

Bien qu’il soit conseillé aux parents de limiter la consommation de collations
malsaines chez leurs enfants et de les encourager a manger plus de fruits et de
légumes, la restriction abusive ou les pressions visant a faire manger I’'enfant
peuvent en réalité avoir des effets négatifs sur sa consommation alimentaire et sur
son poids en perturbant sa capacité a contrdler naturellement sa consommation. La
pression parentale visant a amener les enfants a manger certains aliments peut
diminuer les préférences de ces derniers pour ces aliments, tandis que la restriction
excessive peut encourager une surconsommation des aliments qui en font l'objet
quand ils sont facilement disponibles.
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Enfin, les facteurs psychosociaux augmentant potentiellement le risque d’obésité
chez I'enfant comprennent le faible statut socio-économique, le fait d’étre un enfant
unique et celui de vivre avec un seul parent.

Que peut-on faire?

La prévention de l'obésité chez les enfants devrait étre un traitement de premier
recours. Cela requiert un programme de santé publique trés étendu.

Des développements en matiére de services éducatifs et de santé sont nécessaires
pour surveiller plus efficacement la surcharge pondérale et I'obésité pendant la petite
enfance, pour mieux identifier les enfants qui en souffrent et pour apporter un
soutien amélioré et plus important aux familles dans la prévention et le traitement de
I'obésité.

Les pédiatres sont incités a proner la prévention de |'obésité en identifiant et ciblant
les spécialistes influents (c’est-a-dire les professionnels de la santé, les
nutritionnistes, et les spécialistes du développement de [I'enfant) pouvant
transmettre des connaissances en matiere d’obésité. Au cours de leurs consultations
quotidiennes, ils devraient aussi encourager, soutenir et défendre l|allaitement,
promouvoir de saines habitudes alimentaires et de [lactivité physique et
recommander une réduction du temps passé devant la télévision. De plus, il est
extrémement important de recommander de bonnes nuits de sommeil, car la
littérature émergente montre qu’'un sommeil insuffisant est lié au surpoids et a
I'obésité, en particulier chez les enfants.

Les interventions devraient cibler les comportements modifiables susceptibles
d’améliorer la santé ou le développement de l'enfant et les comportements
importants pour la mise en place et le maintien du poids de santé (c’est-a-dire la
réduction du temps passé a regarder la télévision, la promotion de l'allaitement, la
réduction de la consommation de boissons gazeuses et de sucre et I'augmentation de
I'activité physique).

Les parents et les personnes qui prennent soin des enfants devraient étre des
modeles d'identification positifs pour les comportements alimentaires et le niveau
d’activité des enfants. Ils devraient fournir des modéles de comportements
alimentaires sains a leurs enfants et mettre a leur disposition une nourriture
équilibrée afin de diminuer leur risque d’obésité. A cet égard, une connaissance
insuffisante de l'alimentation saine, des comportements alimentaires malsains et de
I'inactivité physique chez les parents peuvent conduire les enfants a adopter de
mauvais comportements par rapport a l'alimentation et a l'activité physique. Le
traitement a donc plus de chances de réussir s’il s'adresse a la famille (pas
uniguement a I'enfant obése), si cette derniére est motivée a effectuer les
changements nécessaires pour modifier son style de vie, si le traitement est d'une
durée raisonnable et s’il porte sur la modification des comportements sédentaires
ainsi que sur la diéte.

Cependant, la prévention de I'obésité échouera probablement si I'environnement de
I’enfant n’est pas pris en compte. Par exemple, la recherche suggére qu’une moindre
quantité de publicité sur les collations aide a prévenir les comportements
alimentaires dommageables. La qualité nutritionnelle des aliments et des boissons
servis et vendus dans les écoles devrait également étre améliorée. Les enfants
devraient étre encouragés a réduire leur consommation de boissons gazeuses et

Encyclopédie sur le développement des jeunes enfants jii
©2008 Centre d’excellence pour le développement des jeunes enfants


http://www.enfant-encyclopedie.com/Pages/PDF/WabitschFRxp.pdf
http://www.enfant-encyclopedie.com/Pages/PDF/ReillyFRxp1-Obesite.pdf
http://www.enfant-encyclopedie.com/Pages/PDF/WabitschFRxp.pdf
http://www.enfant-encyclopedie.com/Pages/PDF/WabitschFRxp.pdf

Synthése sur I'obésité

d’autres boissons avec sucre ajouté, a augmenter leur niveau d’activité physique et a
réduire le temps voué a la télévision. Il est urgent de procéder a des changements
macro-environnementaux favorisant l'activité physique et le jeu si I'on veut traiter
I’épidémie d’obésité pédiatrique.
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(Publication sur Internet le 20 janvier 2006)

Theme
Obésite

Introduction

Les cinq premicres années de la vie constituent une période cruciale pour le
développement des préférences en matiere de saveurs et d’aliments, la capacité
d’autoréguler I’ingestion alimentaire, la transmission des croyances culturelles et
familiales sur les aliments et les repas, et la tendance a la surcharge pondérale et a
I’obésité. Beaucoup de caractéristiques propres aux enfants, ainsi que les facteurs reliés a
ses parents et a son environnement domestique peuvent aussi influencer Ile
développement de la surcharge pondérale et de I’obésité pendant cette période. Les
premiers prédicteurs de ces problémes sont complexes et I’examen complet des facteurs
prédictifs précoces dépasse la portée de cette recension. Nous soulignerons plutdt les
influences comportementales, familiales et psychologiques qui se produisent entre la
naissance et cing ans.

Sujet

Aux Ftats-Unis ainsi que dans le monde, on constate une hausse considérable de la
surcharge pondérale et de I’obésité.'” Le Pediatric Nutrition Surveillance System
(PedNSS) a rapporté qu’en 2001, 13,1 % des enfants de la naissance a cinq ans
souffraient de surcharge pondérale (indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur
au 95° centile en fonction de 1’Age). Les résultats de recherches récentes provenant du
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) effectu¢ en 1999-2000
indiquent que 31 % des enfants de 5 a 19 ans étaient a risque de surcharge pondérale ou
en souffraient, et que 16 % de ces 31 % souffraient de surpoids.’ Chez les adultes,
presque les deux tiers (65,1 %) de la population américaine souffraient de surpoids en
1999-2002° et 30,4 % d’entre eux étaient obéses alors que 4.9 % étaient considérés
comme trés obéses.’

On retrouve plusieurs comorbidités associées a 1’obésité et a la surcharge pondérale chez
les enfants et chez les adultes.* Le syndrome métabolique, le diabéte de type 2,
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I’intolérance au glucose, I’inflammation, les problémes orthopédiques, les maladies
cardiovasculaires, la stéatose hépatique, la dysfonction rénale et ’apnée du sommeil sont
quelques-uns des problémes physiques reliés a I’obésité pendant I’enfance et a I’age
adulte.*” Les problémes psychologiques comme la dépression et une moindre qualité de
vie sont aussi des corollaires graves de 1’obésité.’ La mortalité et la multitude de
conséquences négatives associées a 1’obésité nous fournissent des preuves sur la nécessité
d’une compréhension claire des prédicteurs et des causes de la surcharge pondérale et de
I’obésité pendant I’enfance afin de guider les efforts précoces de prévention et de
traitement.

Questions clés de la recherche
Cette recension porte sur les trois questions suivantes :

1. Quels sont les impacts des pratiques d’alimentation du nourrisson sur le
développement de la surcharge pondérale et de I’obésité?

2. Quels sont les aspects importants de 1’introduction des aliments solides et de la
transition vers ces aliments pour le développement de la surcharge pondérale?

3. Quelles sont les influences parentales et environnementales sur le développement
des modeles diététiques et le poids pendant la période de la petite enfance (de 2 a
5 ans)?

Récents résultats de recherche

Pratiques alimentaires du nourrisson et obésité

L’allaitement est la méthode alimentaire optimale recommandée pendant les six premiers
mois de la vie, suivi de l’introduction des aliments solides associés a 1’allaitement
pendant au moins un an.® Bien que ces recommandations soient basées sur les preuves
des effets protecteurs de 1’allaitement contre les maladies chroniques ou infectieuses et
contre la mortalité infantile, des preuves récentes ont suggéré que 1’allaitement pouvait
apporter d’autres bienfaits protégeant l'enfant contre la surcharge pondérale plus tard
dans la vie. Plusieurs hypothéses concernent les effets protecteurs de 1’allaitement contre
I’obésité; ils peuvent étre attribuables aux processus biologiques ou comportementaux
(voir les références 7, 8, et 9 pour une recension).

Kramer'® a été le premier a rapporter une association entre 1’allaitement et la protection
contre 1’obésité. Depuis, plusieurs autres études ont tenté d’élucider les facteurs de
confusion ou de modification de 1’association entre 1’allaitement et le poids plus tard dans
I’enfance. Bien que cette revue de littérature soit centrée sur les prédicteurs
comportementaux de la surcharge pondérale, il faut souligner que d’aprés de nombreuses
publications, le lait maternel peut avoir un effet sur la programmation métabolique, ce qui
peut procurer une protection contre 1’obésité ultérieurement. On a souvent démontré que
le lait maternel avait des effets positifs sur les niveaux d’insuline dans le plasma sanguin,
sur le profil lipoprotéinique et sur la sensibilité a la leptine,'' " qui sont reliés a la
composition du corps et aux problemes de santé ultérieurs.

En ce qui concerne les effets comportementaux de [’allaitement, un des facteurs
protecteurs tiendrait au fait que I’allaitement peut influencer le contréle parental des
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modeles de consommation de l'enfant. Fisher et coll. ont découvert que les méres qui
avaient allait¢é pendant au moins 12 mois contrélaient moins [’alimentation de leurs
enfants & 18 mois.'* Ceci suggére que les méres ayant choisi d’allaiter plus longtemps
sont moins susceptibles d’employer des pratiques d’alimentation restrictive, et permettent
ainsi a leur enfant d’apprendre 1’autorégulation efficace en matiére de consommation
alimentaire. Un autre mécanisme possible permettant a I’allaitement de prévenir la
surcharge pondérale et 1’obésité est 1’expérience fournie par le lait maternel pour le
développement sensoriel au début de la période postnatale.”> Avant méme d’ingérer des
aliments solides, le bébé allaité gotlite aux saveurs de la di¢te alimentaire de la mére grace
au lait maternel, puisqu’elles sont transmises au bébé a chaque fois qu’elle 1’allaite.'®

On suppose que cette expérience permet aux nourrissons allaités de mieux accepter une
plus grande variété d’aliments normalement rejetés (c’est-a-dire les légumes) que les
enfants nourris aux préparations commerciales pour nourrissons, parce que ces saveurs ne
sont pas nouvelles. Ceci peut mener ces individus a consommer une di¢te de meilleure
qualité et plus vari€e ensuite, prévenant ainsi la surcharge pondérale et 1’obésité. Enfin, il
est plausible que les associations entre 1’allaitement et le risque d’obésité ultérieure soient
confondues par les caractéristiques familiales, comme le niveau de scolarité des parents,
le statut socio-¢conomique ou la tendance a adopter des styles de vie plus sains.
Davantage d’études controlant ces facteurs sont nécessaires pour déterminer si
I’allaitement a des effets qui dépassent les caractéristiques des parents et de
I’environnement sur le développement de la surcharge pondérale et de 1’obésité.

Introduction des aliments solides, transition vers ces aliments et obésité

Introduction des aliments solides : Tel que mentionné plus haut, 1’allaitement est la
méthode optimale recommandée pendant les six premiers mois de la vie, suivi de
I’introduction d’aliments solides entre 4 et 6 mois, quand 1'enfant est prét et suffisamment
développé. Les lignes directrices suggérent aussi que le jus de fruits ne doit pas
nécessairement faire partie de la dicte d’un nourrisson, et que dans tous les cas, sa
consommation devrait étre limitée a huit onces par jour aprés 1’avoir introduit a six
mois."” Une étude sur les enfants de 2 et 5 ans a découvert un lien entre la consommation
de 12 onces de jus de fruits par jour et la petite taille.'"® De méme, Smith et Lifshitz ont
découvert que la consommation excessive de jus de fruits pouvait supplanter les aliments
plus caloriques et plus nutritifs."” Cependant, les études longitudinales n’ont pas réussi a
démontrer 1’association entre la consommation de jus de fruits et les indices
anthropométriques.”* '

Plusieurs études se sont penchées sur le moment ou les aliments supplémentaires étaient
ajoutés et le statut pondéral. Une étude sur les nourrissons d’un an a révélé que
I’allaitement et [D’introduction tardive d’aliments solides étaient des prédicteurs
significatifs de 'IMC et de la mesure des plis cutanés a un an, mais qu’ils n’étaient plus
significatifs 4 deux ans.* Wilson et coll. ont découvert que les nourrissons qui ingéraient
des aliments solides avant la 15° semaine étaient plus enclins a des problémes de
respiration sifflante et a un pourcentage plus élevé d’adiposité pendant I’enfance que les
nourrissons exclusivement allaités. Ainsi, I’introduction tardive de solides peut avoir un
effet bénéfique sur la santé infantile.
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En revanche, une étude sur les effets des aliments supplémentaires (céréales, fruit, jus,
légumes ou viande) sur la croissance infantile entre 2 et 8 mois et de 12 a 24 mois a
révélé que le moment ou les aliments supplémentaires étaient introduits n’était pas
significativement reli¢ aux changements de poids ou de taille du nourrisson a un age
particulier. Le seul prédicteur significatif du gain de poids était le poids avant 12 mois.**
Des résultats similaires ont été observés dans une étude qui révele qu’il n’y a pas de
différence en matiere de consommation énergétique, de croissance et de composition
corporelle entre 1’introduction précoce (3 a 12 mois) et tardive (6 a 12 mois) des
solides.”” Cependant, I’introduction précoce de solides peut augmenter le risque de
réactions allergiques.*®

L’¢tude Feeding Infants and Toddlers Study (FITS) portant sur un échantillon national
aléatoire de 3 022 enfants de 4 a 11 mois a révélé qu’en dépit des recommandations de
I’AAP, les deux tiers d’entre eux avaient commencé a manger des aliments
complémentaires entre 4 et 6 mois, 17 % avaient consommé du jus avant six mois, et
22 % avaient consommé du lait de vache avant 12 mois.”” Les données du FITS
suggerent aussi que ces enfants consomment des quantités importantes d’aliments non
appropriés au développement, a densité énergétique €levée et a faible teneur nutritive qui
sont souvent sucrés et salés.”® Par exemple, la consommation énergétique de ce groupe
d’age excéde de 20 a 30 % les quantités requises.”” Dix-huit & 33 % des nourrissons et
des jeunes enfants ne consommaient pas de portions individuelles de 1égumes et 23 a
33 % ne consommaient aucun fruit. I faut aussi souligner que les frites faisaient partie
des trois légumes les plus couramment consommés par les nourrissons de 9 a 11 mois, et
que 50 % des nourrissons de 7 a 8§ mois consommaient un dessert et une boisson sucrée
ou & base de sucre.® Ainsi, la disponibilité d’aliments hautement énergétiques contribue
probablement & la consommation énergétique supérieure aux besoins.”

Exposition répétée aux fruits et aux Iégumes et acceptation de ces aliments : On peut
définir ’acceptation des aliments en terme de sélection, de préférence et de quantité de
consommation d’un aliment particulier. Les enfants préfeérent naturellement le sucré et le
salé et n’ont pas besoin d’apprendre a aimer ces saveurs.>>* La consommation excessive
de ces aliments peut se traduire par de 1’adiposité (accumulation de graisses) puisqu’ils
ont généralement une densité énergétique élevée et peu de valeur nutritive. En revanche,
les jeunes enfants commencent généralement par rejeter les aliments sains comme les
légumes qui ne sont ni sucrés ni salés. Cependant, quand on leur offre plusieurs occasions
d’y gotter sans y étre forcés, ils apprennent a aimer les nouveaux aliments qu’ils ont
d’abord rejetés.”*

Les recherches précédentes ont découvert que l’exposition répétée a de nouveaux
aliments augmentait la préférence des enfants de 2 a 5 ans envers ces aliments. La
premicre étude qui s’est penchée sur les effets des différents niveaux d’exposition (de 0 a
20 expositions) a des aliments inconnus sur les préférences alimentaires des enfants de
deux ans a révélé que [D’exposition répétée était un moyen efficace d’augmenter les
préférences.”® Les chercheurs ont observé des résultats similaires chez les enfants de 4 a 5
ans.>* De plus, 10 a 16 expositions peuvent étre nécessaires avant que I’exposition répétée
a de nouveaux aliments réussisse a augmenter leur consommation.”>~* Enfin, la recherche
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suggere qu’il est impératif de golter les nouveaux aliments pour favoriser leur
appréciation;™ il ne suffit pas de les regarder ou de les sentir. Ainsi, ’exposition répétée a
de nouveaux aliments peut augmenter les préférences des enfants pour les fruits et les
légumes, ainsi que leur consommation, ce qui peut prévenir la surconsommation
d’aliments salés et sucrés a haute teneur énergétique.

Influences parentales et obésité

Mod¢le parental : On a suggéré que les parents devraient procurer un modele de
comportements alimentaires sains afin de développer des comportements alimentaires et
de diminuer le risque d’obésité chez les enfants.*® Alors que peu d’études ont traité ce
sujet, les preuves empiriques ont tendance a appuyer cette hypothése. Les résultats d’une
étude sur les filles de cinq ans indiquent un lien positif entre la consommation de fruits et
de 1égumes des méres et celle des filles pour ces mémes aliments.”” Dans une autre étude
sur les enfants de 3 a 5 ans et leurs parents, la fréquence de consommation des repas
familiaux, pendant lesquels les adultes ont tendance a manger des aliments plus sains,
était associée a une plus grande consommation de légumes chez les jeunes enfants.”® Des
¢tudes sur les aliments a haute teneur énergétique (par exemple de golt agréable, dense
en calories) ont rapport¢ des résultats similaires: le modele parental des pratiques
diététiques et des aliments malsains était positivement reli¢ a la consommation d’aliments
similaires chez les jeunes enfants.”” Les préférences parentales et la consommation
d’aliments sains ou malsains peut aussi indiquer le genre d’aliments que les parents
mettent a la disposition de leurs enfants, influengant ainsi ceux que les enfants
connaissent le mieux et sont plus susceptibles d’accepter.*>

Les habitudes alimentaires des parents sont associées a celles des enfants et au poids de
ces derniers. Par exemple, dans une étude sur les enfants de 3 & 6 ans, Cutting et coll.*
ont rapporté que la désinhibition des méres (manger malgré 1’absence de faim) modifiait
la relation entre 'IMC des méres et le surpoids de leurs filles. La méme étude® a aussi
rapporté que la désinhibition diététique maternelle prédisait le surpoids des filles et
qu’elle était positivement associée a la consommation alimentaire des filles aprés le
repas. Bien que cette étude n’ait pas porté sur la désinhibition directement observée chez
les enfants, étant donné que les méres sont les principales responsables de 1’éducation, de
la préparation des repas et de 1’alimentation de leur progéniture, il se peut que leurs filles
adoptent les habitudes maternelles qu’elles ont observées. Le modéle parental de
désinhibition, qui a 6té associé avec la frénésie alimentaire’' et le surpoids, est
particuliérement inquiétant, puisque le fait que les filles adoptent le style alimentaire
désinhibé de leur meére peut augmenter leur risque de surcharge pondérale.

Restriction parentale de la consommation alimentaire des enfants : Les enfants ont des
affinités naturelles envers les aliments au gott agréable. Alors que la plupart des parents
restreignent la consommation de leurs enfants 2 un moment ou un autre afin de favoriser
la modération envers certains aliments, la restriction abusive peut avoir des effets négatifs
non désirés sur la capacité des enfants a autoréguler leur consommation alimentaire, et
ensuite sur leur poids.*” La pratique de la restriction, qui suppose le contrdle parental de
la quantité ou du type d’aliments consommés par les enfants, peut augmenter I’intérét de
ces derniers ou leurs préférences et leurs tentatives d’obtenir les aliments faisant 1’objet
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de restriction.” Une étude sur les enfants de 3 a 5 ans a rapporté que la restriction
maternelle des aliments au golit agréable (a haute teneur en gras et en sucre) était
positivement associée a la consommation de ces aliments quand ils pouvaient y accéder
librement.**

On ne sait pas encore si la restriction parentale est la cause ou le résultat du poids des
enfants. Il peut y avoir une relation bidirectionnelle entre ces phénoménes.* Par exemple,
le poids de l'enfant peut encourager la restriction parentale, qui contribue a augmenter le
poids des enfants, entrainant un modele cyclique de gain de poids chez l'enfant et de
restriction parentale. Le résultat de ce cycle peut perturber la capacité de l'enfant a
autoréguler sa consommation alimentaire, conduire a la désinhibition, ou a manger sans
faim,** ce qui contribue davantage au gain de poids excessif. En résumé, la restriction
excessive, bien que partant d’'une bonne intention, peut contribuer a perturber la capacité
de l'enfant a réguler naturellement sa consommation alimentaire, et le conduire a
consommer des aliments restreints quand ils sont facilement disponibles.

La pression de manger (par exemple encourager les enfants a consommer davantage
d’aliments, surtout les fruits et les Iégumes) constitue une autre stratégie reliée au poids.
Dans une étude sur les filles de cinq ans, les méres qui percevaient que leurs filles avaient
un poids insuffisant ont rapporté avoir mis de la pression sur leurs filles afin qu’elles
mangent davantage, comparées aux meres qui pensaient que leurs filles souffraient de
surcharge pondérale.” Une autre étude prospective a rapporté que la pression parentale
sur I’alimentation quand les enfants avaient cinq ans était négativement associée a I’écart-
type d’IMC en fonction de 1’dge deux ans aprés.*® D’autres études ont rapporté des
relations variées entre le poids de I'enfant et ’encouragement des parents a manger, un
concept étroitement relié a la pression pour manger. McKenzie et coll.” ont découvert
que I’incitation parentale a manger lors des repas était négativement associée a I’IMC des
enfants. Cependant, lors des observations pendant les repas des nourrissons de 12 a 30
mois et de leurs parents, Klesges et coll.* ont découvert que Iincitation parentale a
manger était positivement associée au poids relatif des nourrissons.

Bien que les résultats des études préalablement mentionnées suggérent qu’en général, la
pression et l’incitation parentale a manger peuvent étre fonction de la perception des
parents selon laquelle leurs enfants ont un poids insuffisant, il se peut que les parents
utilisent une combinaison de stratégies alimentaires restrictives et de pression afin d’aider
leurs enfants a gérer ou a réduire leur poids et a accepter les aliments sains. Les parents
peuvent restreindre la consommation de collations a base d’aliments & haute teneur
énergétique tout en pressant leurs enfants de manger des aliments sains (par exemple des
fruits et des légumes), peu importe leur poids.*’ Indépendamment de ce qui motive le
recours a des pratiques restrictives ou de la pression pour que les enfants mangent,
I’utilisation excessive d’une méthode ou d’une autre peut avoir des impacts négatifs sur la
consommation alimentaire de I'enfant et sur son poids. La pression parentale poussant les
enfants 2 manger certains aliments peut en réalit¢ diminuer les préférences de ces derniers
pour les aliments, tandis que la restriction d’autres aliments peut encourager une
surconsommation quand ils sont disponibles, augmentant ainsi le risque de surpoids.
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Conclusions

La littérature apporte plusieurs preuves selon lesquelles les cing premiéres années de la
vie constituent une période importante pour le développement de la surcharge pondérale
et de I’obésité. En ce qui concerne les choix alimentaires précoces, la décision d’allaiter
ou d’utiliser des préparations commerciales pour nourrissons et le moment ou les
aliments solides sont introduits semblent avoir un impact sur le poids. Le parentage reli¢
a I’alimentation, comme 1’exposition répétée aux aliments, le modele et le recours a la
restriction jouent aussi un role clé et aident I'enfant a développer des préférences
alimentaires et a autoréguler sa consommation. On a encore besoin de recherches pour
identifier les facteurs spécifiques qui contribuent a I’obésité pendant I’enfance et pour la
prédire plus tard a I’adolescence et a 1’age adulte, mais les connaissances actuelles
suggerent qu’on devrait s’intéresser a I’expérience alimentaire pendant les cing premiéres
années de la vie.

Implications

Aux Etats-Unis, I’obésité cotte des milliards de dollars en frais médicaux et en perte de
productivité.”® Etant donné nos faibles capacités actuelles 4 traiter efficacement 1’obésité,
on devrait se concentrer sur la prévention pendant la prime enfance.’’ De plus, étant
donné que le poids a la naissance et la surcharge pondérale des enfants sont associés a
I’obésité chez l'adulte et aux comorbidités qui y sont reliées, ces périodes de la vie
peuvent représenter des moments cruciaux pour la prévention et pour I’intervention.’ La
recherche sur les facteurs comportementaux précoces qui prédisent la surcharge
pondérale subséquente peut apporter les preuves nécessaires a [’¢laboration et a
I’évaluation des interventions comportementales visant & prévenir ou a traiter 1’obésité.
Les facteurs qui contribuent a la surcharge pondérale et a 1’obésité pendant la petite
enfance, quand les enfants sont plus réceptifs a I’intervention et plus malléables au
changement et au développement d’habitudes, doivent étre compris afin de concevoir des
programmes de prévention, d’intervention et de traitement efficaces. Si on parvient a
cibler et a prévenir I’obésité pendant les cinq premiéres années de la vie, plusieurs des
problémes associés peuvent étre évités. Comme 1’obésité est associée aux déficiences
physiques et intellectuelles durables, il est prioritaire de prévenir ce probléeme.
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Obésite

Introduction

L’obésité est devenue une pandémie. Elle affecte plus d’un milliard de personnes a
travers le monde.' Au cours des 30 derniéres années, la prévalence d’enfants souffrant de
surpoids, que I’on définit comme ayant un indice de masse corporelle (IMC) supérieur au
85° centile pour 1’age et le sexe, a triplé.”> Aux Etats-Unis, plus de 30 % des enfants ont
une surcharge pondérale ou sont obéses (IMC > 95° centile).” Les données provenant de
la International Obesity Task Force indiquent que 22 millions d’enfants de moins de cinq
ans souffrent de surcharge pondérale ou sont obéses.* L’obésité a remplacé la
malnutrition et est devenue le plus important probléme nutritionnel dans certaines parties
d’Afrique, et ce probléme est quatre fois plus répandu que la malnutrition.’

Sujet

L’obésité pendant 1’enfance résulte d’une défaillance du systéme d’autorégulation du
corps @ moduler les influences environnementales relatives aux antécédents génétiques de
la personne. Divers facteurs impliqués dans les interactions complexes entre la génétique
et I’environnement et qui causent 1’obésité favoriseront 1’équilibre énergétique positif a
long terme. Les résultats d’études longitudinales suggérent qu’un déséquilibre
énergétique modeste et chronique, qui est difficile a détecter avec les méthodes
habituelles de mesure d’apport et de dépense énergétiques, est probablement la cause
ultime de ’obésité.® 11 est probable que les changements environnementaux (par exemple,
la nutrition et le style de vie) soient principalement responsables de 1’épidémie d’obésité
actuelle parce que le patrimoine génétique ne peut pas changer en moins d’une
génération.

Problémes

Les enfants obéses sont exposés a des stigmates de poids et peuvent étre sujets a des
effets psychologiques comme la dépression, et sociaux, comme I’isolement.” Les
conséquences des biais comme 1’isolement ou le retrait social pourraient contribuer a
exacerber I’obésité par 1’intermédiaire de vulnérabilités psychologiques qui augmentent
la probabilit¢ de suralimentation et d’activité sédentaire. Il est clair que les biais, les
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préjugés et la discrimination font partie de la vie quotidienne de ces enfants qui souffrent
de surcharge pondérale. De plus, comme 1’incidence de 1’obésité infantile a augmenté, on
a aussi découvert davantage de conséquences chez les enfants, comme 1’apnée
obstructive du sommeil, les problémes orthopédiques, I’hyperandrogénie, le diabéte de
type 2 et les maladies cardiovasculaires.

Contexte de la recherche

Les enfants qui développent les conditions ci-haut mentionnées les conservent a 1’age
adulte, augmentant ainsi le fardeau médical pour la société et leur risque de morbidité et
de mortalité précoces.® Ainsi, le contexte actuel de la recherche est principalement relié a
la prévention de I’obésité. En effet, la santé de ces enfants dépend de toute une série de
facteurs — pas uniquement biologiques, mais aussi psychologiques et sociaux. Ces
facteurs agissent en synergie et se renforcent ou s’affaiblissent mutuellement. Dans ce
contexte, la recherche suppose de considérer tous les facteurs déterminants qui affectent
le développement. Cela signifie chercher a comprendre les causes fondamentales des
problémes, leur fagon d’interagir et leurs nombreux impacts sur les personnes et sur la
communauté. Surtout, cela signifie aussi modifier les attitudes et les pratiques.

Questions clés pour la recherche

Il est important de bien comprendre les stigmates de poids et de leur impact pour
documenter les conséquences sociales et psychologiques de 1’obésité chez les enfants.
Cela peut jouer un role essentiel dans la révélation de la totalité¢ des effets des exces de
poids sur la santé et le bien-étre. D’un point de vue biologique, les facteurs qui affectent
I’équilibre énergétique sont particuliecrement intéressants et permettent de mieux
comprendre la régulation du poids corporel et de proposer des stratégies qui peuvent
avoir une influence bénéfique sur la gestion de I’obésité.

Récents résultats de recherche

Les résultats d’études sur les rongeurs sont cohérentes avec les observations selon
lesquelles 1’allaitement maternel chez les humains pourraient protéger les enfants contre
I’obésité.” Les mécanismes possibles impliqués dans cet effet protecteur sont la
programmation métabolique ou I’apprentissage précoce de [’autorégulation de la
consommation de nourriture.'” Les nourrissons qui ont été nourris au biberon avant 1’age
de trois mois avaient systématiquement des IMC et une épaisseur du pli cutané plus
élevée au début de I’enfance que ceux qui avaient été allaités plus de trois mois."!
Néanmoins, toutes les études sur le caractére protecteur de I’allaitement ont conclu que
les facteurs environnementaux et génétiques comme le poids et le statut socioéconomique
de la mére jouaient aussi un role dans le développement de 1’obésité pendant I’enfance.'

Conclusions

La prévention de 1’obésité chez les enfants devrait €tre un traitement de premier recours.
En 2003, I’Académie américaine des pédiatres (AAP) a énoncé une politique sur la
prévention de 1’obésité et du surpoids infantile. L’énoncé recommandait une surveillance
médicale et un débat afin de prévenir 1’obésité chez les enfants. L’AAP a déclaré que les
pédiatres devaient devenir des experts afin de reconnaitre les enfants a risque d’obésité,
calculer et relever I'IMC a chaque visite, se baser sur les changements d’IMC pour
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déterminer le gain de poids excessif et suivre les comorbidités reliées a I’obésité. De plus,
I’AAP a déclaré que les pédiatres devaient encourager, soutenir et protéger 1’allaitement,
promouvoir les habitudes alimentaires saines, ’activité physique et recommander des
limites en ce qui concerne le temps passé devant la télévision.

L’¢énoncé de politique encourageait aussi les pédiatres a favoriser la prévention de
I’obésité en identifiant et en ciblant des personnes influentes qui pourraient dispenser de
I’éducation et en finangant directement la prévention de ce probléme chez les enfants. En
termes pratiques, la meilleure stratégie de traitement semble étre une approche
multidisciplinaire faisant appel a différents spécialistes de tous les domaines. De plus, un
suivi régulier des patients obéses est absolument nécessaire pour réussir.

Implications

Les effets modestes des précédentes interventions en éducation sur la santé ont augmenté
I’intérét envers les approches environnementales et politiques visant a augmenter
I’activité physique, a diminuer les comportements sédentaires et a réduire 1’apport
énergétique pour prévenir 1’obésité. Ces approches tentent de modifier les
environnements social, régulatoire ou physique des personnes qui adoptent des
comportements plus sains, qu’elles soient ou non conscientes de leurs décisions d’adopter
ces comportements.

Les approches environnementales et politiques peuvent étre particuliérement attirantes et
contribuer a faconner les comportements des enfants parce que 1) ces derniers passent
une grande partie de leur journée dans un nombre relativement petit d’environnements
susceptibles de subir des changements environnementaux ou politiques (par exemple, la
maison, 1’école, le transport scolaire, les services de garde ou les programmes de garde
parascolaire); 2) les enfants sont souvent considérés comme incapables de prendre des
décisions comportementales responsables; et 3) les vulnérabilités présumées de 1’enfant
justifient les actions préemptives, correctrices et protectrices des parents, des
¢tablissements et des décideurs politiques.

Les solutions environnementales et politiques destinées a prévenir 1’obésité chez les
jeunes enfants sont tentantes pour les décideurs politiques, quel que soit leur niveau dans
la société, qu’il s’agisse de parents ou d’organismes internationaux. Cependant, la mise
en place de nouvelles stratégies et politiques, sans preuves d’efficacité ou d’efficience,
peut conduire a d’importants investissements en matiére de ressources, d’effort et de
temps, qui peuvent ou non se traduire par des bienfaits.
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Introduction

Depuis longtemps, les scientifiques pensent que 1’alimentation de 1’enfant influence
fondamentalement le développement de son comportement alimentaire et sa tendance a
I’obésité. Au début des années 1960, le psychiatre reconnu Hilde Bruch a supposé qu’une
disparité chronique entre 1’alimentation et les sensations internes de faim et de satiété
chez l'enfant pouvait conduire a I’obésité, parce qu’elle diminuait sa capacité a distinguer
les senslations reliées @ un besoin nutritionnel fondamental des autres sensations ou
besoins.

En 1969, les observations détaillées de Ainsworth et Bell concernant les interactions
alimentaires ont fourni les premicres données empiriques sur la correspondance entre le
poids du nourrisson et le degré de correspondance entre ses habitudes et ses signaux
alimentaires.” Chaput et Tremblay, ainsi que Ventura et coll., présentent de nombreux
résultats empiriques apparus principalement au cours des vingt derniéres années qui
affirment et expliquent clairement la relation entre s’alimenter et le développement
précoce de I’alimentation et de 1’obésité.

Ventura, Savage, May et Birch recensent les influences comportementales, familiales et
psychosociales des expériences alimentaires des cinq premieres années et les
conséquences possibles d’une surcharge pondérale chez les enfants. Chaput et Tremblay
s’intéressent a l’interaction entre les prédispositions génétiques a l’autorégulation, la
nutrition et les habitudes de vie.

Dans le commentaire suivant, nous examinons deux thémes soulignés dans ces articles :
A quel point le développement du comportement alimentaire est-il modifiable? Quels
aspects des expériences alimentaires précoces semblent étre les plus critiques pour le
développement d’une alimentation et d’un poids sains?
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Recherches et conclusions

A quel point apprend-t-on a s alimenter?

Ventura et coll. reconnaissent la nature multifactorielle de 1’obésité chez 1’enfant et les
relations probables entre la nature et la culture dans son étiologie. Chaput et Tremblay
rappellent cette opinion et définissent le probléme comme un échec du systéme
d’autorégulation a moduler les influences environnementales. Leurs références aux
¢tudes du controle neuroendocrinien du poids soulignent les explications génétiques de la
variabilité des effets de I’environnement sur le poids de l'enfant. Ces deux groupes
d’auteurs traitent du role du comportement a la fois de 1'enfant et de la personne qui en
prend soin. Par exemple, les deux articles mentionnent que les effets appris de
I’autorégulation de la consommation pourraient expliquer les effets protecteurs de
I’allaitement contre 1’obésité¢ de l'enfant, et que les méthodes alimentaires dictent le
comportement du donneur de soins envers le nourrisson ainsi que la réaction
comportementale de ce dernier.

Les efforts de prévention et d’intervention précoces, qui, comme le font remarquer
Chaput et Tremblay sont plus rentables que le traitement, sont centrés sur la modification
du comportement alimentaire de I'enfant. En ce sens, il serait utile d’expliquer davantage
le cadre théorique en soulignant les aspects appris du comportement et en les distinguant
des aspects non appris. Comme le citent Ventura et coll., par exemple, chez les jeunes
filles blanches non hispaniques, manger sans avoir faim a été associ¢ a des niveaux plus
élevés d’approche restrictive face a la nourriture.” Une étude sur les apports génétiques et
environnementals a 1’obésité chez 300 familles hispaniques indique que ce comportement
a aussi une composante héréditaire considérable.”

Quelles expériences alimentaires protegent la personne contre le développement de la
surcharge pondérale ou le favorisent?

L’alimentation réceptive se caractérise par des réactions rapides, conditionnelles et
appropriées au développement, aux signaux alimentaires de l'enfant. La réceptivité a
s’alimenter a déja ¢été prise en compte dans 1’étude en fonction de la qualité des
interactions générales entre parent et enfant pendant le repas,” de I’interaction mére
enfant dans les cas de retard staturo-pondéral® et des styles alimentaires particuliérement
pertinents a la malnutrition infantile,”” mais n’a pratiquement pas été étudiée dans le
contexte de la suralimentation et du développement de la surcharge pondérale chez les
nourrissons et les trottineurs.

Les résultats de deux études citées par Ventura et coll. révélent que 1’allaitement peut
faciliter 1’autorégulation chez les trottineurs en incitant les méres a moins avoir a
restreindre les quantités de lait qu’elles leur proposent. En effet, certaines données
indiquent que [I’allaitement répond davantage aux signaux du nourrisson que
I’alimentation basée sur les préparations commerciales pour nourrissons. Wright et coll.
rapportent que les méres qui donnent le biberon a leur nourrisson disent étre moins
conscientes de la variation de la faim de leur bébé au cours de la journée que celles qui
les allaitent.'® De plus, les observations de paires de méres et d’enfants 4 une semaine, un
et deux mois révelent que les meres qui nourrissaient leur bébé au biberon avaient plus

\ \ . : e 11
souvent tendance a commencer et a cesser de les nourrir que celles qui allaitaient.” Ces
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différences ne signifient pas que 1’alimentation au biberon soit nécessairement moins
efficace que I’allaitement, elles soulignent plutot I’importance de sensibiliser la personne
qui prend soin de l'enfant a I’alimentation.

Les données limitées et diverses présentées par Ventura et coll. sur I’introduction précoce
des aliments complémentaires et la surcharge pondérale chez les nourrissons sont aussi
pertinentes dans ce débat. Une étude récente a démontré que I’introduction précoce des
aliments complémentaires (avant la 16° semaine) combinée a un allaitement de courte
durée (inférieur a 20 semaines) a été associée a une prise de poids supérieure de la
naissance 4 un an.'> La compréhension des objectifs alimentaires maternels, par exemple
celui de I’introduction précoce des aliments complémentaires, et des compétences que le
nourrisson a développé pour s’alimenter, pourrait aider a clarifier I’influence du
comportement maternel sur 1’alimentation et la croissance.

Contrairement a la petite enfance, on en sait relativement plus sur le rdle de
I’alimentation en matiére de contréle comportemental de I’ingestion pendant la période
préscolaire. Ventura et coll. indiquent que bien que les données des effets sur la surcharge
pondérale ne soient pas considérables, les pratiques alimentaires caractérisées par des
niveaux ¢élevés de restriction et de pression pour manger semblent perturber les contrdles
développementaux de 1’ingestion alimentaire et ont des effets non intentionnels sur les
préférences alimentaires.

Il se peut aussi que les habitudes qui permettent a l'enfant de s’alimenter de fagon
totalement autonome soient problématiques dans un environnement diététique excessif.
Dans une étude portant sur les familles hispaniques et afro-américaines a faible revenu
qui ont des enfants d’age préscolaire, les enfants dont les parents étaient indulgents
avaient une cote z d’indice de masse corporelle plus élevée que ceux dont les parents
étaient autoritaires.”’ Les études en laboratoire révélent qu’offrir de grosses portions aux
repas favorise une plus grande consommation de nourriture pendant les repas chez les
enfants dés 1’age de deux ans.'*'” De plus, les données d’une enquéte indiquent des
associations entre 1’ingestion quotidienne de rations énergétiques et une portion
alimentaire moyenne chez les nourrissons et les jeunes enfants.'®'’ Cette recherche
suggere que l’exposition aux grandes portions peut favoriser une consommation
excessive chez les enfants et renforce les recommandations de Chaput et Tremblay en
matiere de conseil parental concernant la diete et les tailles de portions appropriées. On
ne sait pas si I’exposition quotidienne des enfants a de grandes portions alimentaires
provient d’'une mauvaise perception parentale de ce que sont les portions appropriées
pour les jeunes enfants ou d’approches alimentaires permissives.

Les questions de contexte environnemental et développemental sont importantes, mais les
enquétes précédentes sur les styles alimentaires et leurs effets sur I’ingestion chez
I’enfant s’y sont relativement peu intéressées. Dans les zones géographiques ou la
malnutrition est courante, un style alimentaire permissif qui favorise presque
exclusivement 1’autonomie alimentaire du nourrisson et du trottineur a été associé a des
niveaux élevés de malnutrition.”'® Une facon de traiter la malnutrition dans ces contextes
est d’encourager activement l'enfant 4 s’alimenter.” Comme le soulignent Ventura et coll.,
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Klesges et coll. ont découvert une association positive entre 1’encouragement parental a
manger et le poids du nourrisson. En revanche, Ventura et coll. citent de la
documentation traitant du réle potentiel du donneur de soins a encourager les enfants plus
agés a consommer une moins grande quantité de certains aliments. Il est nécessaire
d’effectuer des recherches pour évaluer a quel point les effets dépendent de 1’age de
I'enfant ou de son développement, et pour connaitre, parmi les techniques qui facilitent
I’ingestion chez les jeunes enfants, celles qui deviennent contreproductives au fur et a
mesure que I’enfant plus agé commence a affirmer davantage son autonomie.

Etant donné ce qu’on sait sur le role de 1’apprentissage social dans le développement des
jeunes enfants, la capacit¢ de fournir un modéle dans le but d’influencer les
comportements alimentaires des enfants posséde des attraits intuitifs considérables.
Cependant, comme le précisent Ventura et ses coll., les recherches scientifiques sur ce
sujet sont limitées. Bien que la recherche expérimentale a fourni des données sur
I’influence causale de la sélection d’aliments, on en sait trés peu sur l’influence de
I’apprentissage social sur le controle comportemental de la consommation. Les études
observationnelles montrant des associations entre les comportements infantiles et
parentaux apportent des suggestions, mais les autres mécanismes ne peuvent étre écartés,
soulignant ainsi la nécessité de recherche expérimentale sur le sujet.

En ce qui concerne I’étude de Cutting et coll. (1999), Ventura et coll. suggérent que le
role de la désinhibition maternelle par rapport a la surcharge pondérale de leur fille peut
provenir du fait que l'enfant adopte les comportements modelés par sa mere. Bien que
cela soit plausible, I’autre explication peut étre que la désinhibition maternelle affecte la
fagon dont les meéres interagissent avec leur fille quand elles la nourrissent.

Enfin, la recherche citée par Ventura et coll. appuie le role causal joué par I’exposition
répétée pour faciliter I’acceptation d’aliments. En effet, les découvertes sur ce sujet sont
incroyablement constantes d’une étude a l’autre et affirment que la consommation
alimentaire des jeunes enfants refléte les environnements diététiques auxquels ils sont
exposés. Ces travaux soulignent I’occasion exceptionnelle qu’ont les donneurs de soins a
encourager la consommation d’aliments a forte teneur en oligoéléments qui peuvent étre
refusés au départ en s’engageant a rendre ces aliments disponibles en cas de rejet répété.
On a moins bien défini comment I’exposition répétée facilite le golt pendant la période
de sevrage. Des chercheurs ont suggéré des effets développementaux selon lesquels les
nourrissons peuvent nécessiter une moins grande exposition que les enfants d’age
préscolaire pour faciliter le goit."” Les chercheurs devraient systématiquement chercher a
savoir si chez les jeunes enfants, I’exposition répétée aux fruits et aux légumes prévient
indirectement la surconsommation des produits a forte teneur énergétique.

Implications pour les politiques et perspectives des services

Etant donné la variation de la structure génomique et du risque environnemental, les
efforts de prévention de style « un seul modele pour tous » sont peu susceptibles de
produire des résultats uniformes. Du point de vue des politiques et des services, I'enfant et
I’environnement alimentaire devront étre évalués pour identifier les facteurs qui peuvent
contribuer a I’obésité. Par exemple, Chaput et Tremblay suggerent que le dépistage des
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déterminants connus de [’obésité « devienne systématique ». La clarification des
parametres de la vulnérabilité génétique et des aspects modifiables du comportement
contribuera en fin de compte au succes de ces efforts en adaptant les conseils a chaque
individu potentiellement a risque.

Cependant, cela ne signifie pas que les recommandations générales ne soient pas
justifiées. Comme le soulignent tous ces auteurs, les approches alimentaires qui sont
réceptives aux signaux de l'enfant fournissent le soutien nécessaire au développement du
controle comportemental de la consommation de nourriture. A cette fin, les
recommandations visant a promouvoir 1’allaitement exclusif pendant les premiers quatre
a six mois et a retarder I’introduction d’aliments complémentaires jusqu’a ce que le
développement de I'enfant lui permette d’étre prét a les consommer semblent prudentes.
La recherche dans ce domaine est vraiment nécessaire pour traiter du développement des
aspects volontaires de la capacité des enfants a réguler leur apport énergétique.

Les deux groupes d’auteurs citent des données concernant l’importance des cinq
premicres années de la vie pour le développement d’une alimentation qui favorise la
croissance saine ou la surcharge pondérale. Les chercheurs ont aussi découvert que le
gain rapide de poids pendant la petite enfance, indépendamment du poids a la naissance
ou de celui des parents, prédisait de surcharge pondérale pendant I’enfance et au début de
I’age adulte.’*** De plus, la surcharge pondérale pendant la prime enfance a tendance a
augmenter le risque d’obésité pendant I’enfance, et ce risque semble augmenter avec
I’age.” Les contributions comportementales et nutritionnelles & 1’augmentation rapide de
poids sont trés mal comprises, mais peuvent représenter un objectif préventif important.

Le degré de changement qui s’opére lors de la transition développementale alimentaire
entre la prime enfance et la période de trottinage est remarquable parce qu’il se produit
dans un laps de temps relativement court. Le nourrisson commence sa vie en étant
pleinement dépendant du donneur de soins, et I’alimentation provient normalement d’une
seule source (le lait) suivant une méthode unique (la succion). Quand le nourrisson
devient un trottineur, il a fort probablement fait la transition vers une dic¢te qui se
rapproche presque de celle d’un adulte, et a développé la capacité de s’autoalimenter en
manipulant les ustensiles et les tasses avec peu d’assistance. Une étonnante quantité de
socialisation se produit entre la période de trottinage et les années préscolaires, et cette
socialisation conditionne les enfants aux coutumes de leur culture, et plus localement, de
leur famille.

Le fait qu'un développement si important se produise relativement rapidement et qu’il
implique nécessairement le donneur de soins, suggere que les premicres années de la vie
constituent une période sensible pendant laquelle 1’autorégulation de I'enfant peut étre
soutenue ou amoindrie et affecter la croissance.

Les efforts de prévention efficaces demandent que ’on clarifie les facons dont les
décisions et les comportements alimentaires du donneur de soins correspondent
ultimement a une alimentation et une croissance saines.
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Chaput et Tremblay suggerent que les campagnes de santé publique ciblant les enfants
peuvent étre des interventions efficaces contre la surcharge pondérale infantile. Cette
approche peut aussi étre efficace pour les enfants plus agés, mais elle suppose que
I’environnement fournira les conditions nécessaires au succes des comportements
nouvellement appris. Chez les jeunes enfants, les décisions et les comportements des
donneurs de soins déterminent les conditions environnementales qui contribueront au
succes ou qui ’empécheront.

Chaput et Tremblay citent la déclaration de politique émise en 2003 par 1’Académie
américaine de pédiatrie sur la prévention de la surcharge pondérale et de 1’obésité
infantile. Un ¢élément clé¢ des recommandations est que les soins pédiatriques primaires
sont un lieu important pour les interactions avec les familles et les enfants. Les conseils
préventifs devraient étre ciblés vers tous ceux qui prennent soin de l'enfant, c’est a dire
non seulement les parents, mais aussi les membres de la famille ¢largie et les autres
donneurs de soins, comme les éducatrices qui sont responsables de I'enfant.
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Introduction

L’épidémie d’obésité a affecté¢ la plus grande partie du monde au cours des derniéres
années, et la prévalence de cette maladie continue 4 augmenter.! Les enfants d’age
préscolaire et les jeunes enfants ne sont pas immunisés contre cette épidémie. L’obésité a
des conséquences négatives a court terme (pour 1’enfant qui en est atteint) et pour l'adulte
qui était obése quand il était enfant.”

Sujet

Notre récente revue de littérature® systématique a découvert plusieurs comorbidités de
I’obésité psychiatrique. Cependant, ces derniéres sont plus courantes et plus graves chez
les enfants plus 4gés et chez adolescents que chez les jeunes enfants.” Néanmoins,
I’obésité vers 1’age de quatre a cinq ans est un probléme parce qu’elle a tendance a
persister. La persistance est plus forte quand 1’obésité est trés grave et quand au moins un
des parents est obése, mais certains jeunes enfants qui en sont atteints vont retrouver un
poids normal en grandissant et devenir non ob¢ses malgré 1’absence de programmes
d’intervention.

L’obésité grave est rare avant I’age de trois ans, et peut indiquer une maladie sous-jacente
ou un trouble génétique comme le syndrome Prader-Willi. Les enfants de moins de trois
ans qui souffrent d’obésité grave devraient donc étre identifiés et orientés vers des soins
primaires ou secondaires pour des examens plus étendus.

L’obésité résulte de I’activité physique réduite ou de 1’augmentation de la consommation
d’énergie (nourriture). Les niveaux d’activité physique peuvent étre trés bas chez les
enfants contemporains, bien inférieurs aux 60 minutes par jour d’activité physique
d’intensité modérée a vigoureuse actuellement recommandée’- comme le montrent des
études récentes qui utilisent des mesures objectives de 1’activité physique et de la dépense
énergétique.*® L’accés limité aux espaces de jeu extérieur ou I’utilisation limitée de ces
espaces peut tre particuliecrement important et contribuer a restreindre 1’activité physique
des enfants d’age préscolaire.” La quantité de temps passé & regarder la télévision
pendant la prime enfance et la petite enfance est beaucoup plus élevée qu’antérieurement,
et généralement supérieure au maximum recommandé de deux heures par jour.* Les
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faibles niveaux d’activité physique sont susceptibles d’avoir des effets négatifs sur la
santé cardiovasculaire, des os,” probablement sur la fonction cognitive’ et sur le
développement socio-affectif.'’

La base des preuves sur le diagnostic de surcharge pondérale et d’obésité a été
systématiquement révisée et critiquée.”!' Un ensemble de données relativement
important, cohérent et de grande qualité a montré qu’un IMC élevé par rapport a 1’age
était un critére diagnostic adéquat pour la surcharge pondérale (par exemple, IMC>85°
centile d’apres les échelles de référence des Centers for Disease Control and Prevention
américains) et ’obésité (IMC>95° centile d’aprés les mémes échelles). Le diagnostic de
surpoids et d’obésité réussit ainsi a :

a. identifier les enfants les plus gros dans la population (avec un faible taux de faux

positifs, augmentant ainsi la confiance par rapport au diagnostic); et
b. identifier les enfants a risque de comorbidités d’obésité.

La plupart des pays disposent de programmes de surveillance de la santé infantile centrés
sur la petite enfance qui peuvent identifier les jeunes enfants obéses ou a risque
d’obésité."

Problémes et contexte de la recherche

Le manque de programmes pour les jeunes enfants obeses ou en surpoids est un probléme
majeur. Les recensions systématiques ont aussi souligné la pénurie de données sur les
interventions visant a prévenir et a traiter 1’obésité chez les enfants avant 1’école
primaire.'""'*!* Le traitement a plus de chances de réussir s’il porte sur la famille (pas
seulement sur l'enfant obése)," si cette derniére est motivée a effectuer les changements
nécessaires en matiére de style de vie,'” si le traitement continue plus longtemps que
d’habitude (davantage de rendez-vous, durée plus longue)," s’il porte sur la modification
de coglportements sédentaires (surtout le fait de regarder la télévision) ainsi que sur la
diete.

Questions clés pour la recherche

La recherche s’est penchée sur les preuves disponibles portant sur les formes de
traitement les plus appropriées et la prévention de 1’obésité; des études aléatoires
contrdlées des interventions visant a prévenir 1’obésité chez les enfants en age de
fréquenter les services de garde; des études observationnelles des facteurs de risques
précoces d’obésité plus tard et des études observationnelles qui tentent de quantifier
objectivement le style de vie des jeunes enfants.

Récents résultats de recherche

Les meilleures cibles d’intervention visant a prévenir 1’obésité devraient respecter
certains critéres.'® L’intervention ne devrait pas nuire; devrait cibler des comportements
modifiables 1) qui pourraient améliorer la sant¢ ou le développement de l'enfant
autrement qu’en le rendant obese; 2) qui sont importants pour le développement ou le
maintien de 1’obésité. Pour le moment, relativement peu de ces comportements
correspondent a ces critéres'®: la promotion de I’allaitement (les préparations
commerciales pour nourrissons augmentent le risque d’obésité plus tard); la réduction du
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temps passé a regarder la télévision (qui peut augmenter la dépense énergétique ou
diminuer la consommation d’énergie); la réduction de la consommation de boissons
sucrées (qui encourage la surconsommation d’énergie) et 1’augmentation de ’activité
physique.

Au moins quatre tests sur les interventions de prévention de 1’obésité ont été publiés. Ils
se déroulaient généralement en service de garde et a la maternelle.'”? Ces interventions
ont largement porté sur la promotion de 1’activité physique et la réduction du temps passé
devant la télévision comme moyen de prévenir 1’obésité. Les essais ont réussi, mais tous
soulévent la question de la généralisation des interventions testées. Le cadre préscolaire
(par exemple la nature de 1’éducation en service de garde et I’environnement physique)
semble avoir un effet significatif sur I’activité physique habituelle des enfants.”'

Certains facteurs de risque originaux d’obésité ultérieure, a 1’ceuvre pendant la prime et la
petite enfance, sont apparus. La durée du sommeil est particuliérement remarquable : les
enfants qui dorment peu de temps la nuit courent des risques plus ¢élevés d’obésité, pour
des raisons incertaines.”” Une croissance rapide (gain de poids) pendant la prime et la
petite enfance semble aussi étre un facteur de risque d’obésité ultérieure,” encore une
fois pour des raisons qui ne sont pas claires.

Le manque de données et I’absence de bons modéles de traitement de 1’obésité
compliquent la mise en place de programmes de prévention et de traitement. Les objectifs
généraux de traitement recommandé pour les enfants plus agés'"" s’appliquent
probablement aux plus jeunes. Ces traitements devraient porter sur quelques changements
durables de styles de vie et viser le maintien du poids, plutdt que la perte de poids. Le
maintien du poids en méme temps que la croissance de la taille permet d’une certaine
facon aux jeunes enfants de « grandir a I’intérieur de leur poids ».

Conclusions

Les jeunes enfants ont été affectés par 1’épidémie d’obésité pédiatrique. L’obésité¢ a
diverses conséquences négatives, méme pendant la petite enfance. Il y a une pénurie de
données généralisables de qualité portant sur les interventions les plus appropriées pour
prévenir et traiter 1’obésité avant 1’dge de I’entrée a 1’école ¢lémentaire, mais la littérature
mentionne certaines interventions prometteuses. De nos jours, les jeunes enfants vont
adopter des styles de vie trés inactifs au plan physique — ce qui aura un impact sur
I’obésité et les maladies cardiovasculaires plus tard, et probablement des effets plus
importants sur le comportement, le développement social et affectif et les fonctions
cognitives.

Implications

Des développements en matieére de services éducatifs et de santé sont nécessaires pour
surveiller plus efficacement la surcharge pondérale et 1’obésité chez les jeunes enfants,
pour mieux identifier ceux qui en souffrent et pour mieux soutenir les familles afin de
prévenir et traiter 1’obésité. L’environnement physique et culturel actuel semble
restreindre ’activité physique des jeunes enfants, limiter leurs occasions de jouer et
promouvoir un comportement sédentaire. Les changements macro-environnementaux qui
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favorisent ’activité physique et le jeu devront probablement survenir rapidement si I’on
veut traiter efficacement 1’épidémie d’obésité. L’augmentation de [’activité physique
chez les jeunes enfants entrainerait aussi plusieurs autres bienfaits.
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Introduction

L’obésité et ses comorbidités constituent la principale préoccupation mondiale en maticre
de santé et il existe peu de traitements efficaces.'™ La récente augmentation du nombre de
personnes qui souffrent de surcharge pondérale dans les pays développés et en voie de
développement résulte de changements importants d’habitudes alimentaires et de
comportements concernant 1’activité physique chez certaines populations. Une grande
proportion d’enfants qui grandissent dans ces pays risque de devenir obése tot dans leur
vie et de développer des comorbidités associées, tel que le syndrome métabolique et le
diabéte de type 2. Or, ces jeunes enfants chroniquement malades peuvent imposer des
pressions importantes sur le systéme de santé et de services sociaux.

L’augmentation de la prévalence de 1’obésité pendant ’enfance, classée comme un
probléme critique de santé publique au 21° siécle, a conduit les décideurs politiques de
plusieurs pays a prendre des mesures préventives. La responsabilité de la prévention de
I’obésité chez les jeunes enfants n’incombe pas seulement aux parents et aux familles,
mais aussi aux gouvernements nationaux, locaux, aux communautés, aux organismes sans
but lucratif, a I’industrie alimentaire, aux médias, aux écoles et aux commissions
scolaires.

La connaissance scientifique des mesures efficaces pour prévenir 1’obésité chez les jeunes
enfants demeure insuffisante. Il est urgent d’en apprendre davantage. Ces mesures
devraient viser a influencer les comportements concernant 1’alimentation et 1’activité
physique des jeunes enfants et de leur famille. Plus important encore, il faut établir de
nouveaux réglements en matiere de protection du consommateur afin de protéger les
jeunes enfants contre les influences de notre environnement actuel qui fait la promotion
d’aliments a densité énergétique et qui n’encourage pas I’activité physique.

Sujet

L’augmentation de la prévalence de 1’obésité est particulierement frappante depuis la fin
des années 1970 dans la plupart des pays industrialisés. Dans certains pays, la prévalence
de I’obésité chez les enfants a doublé ou méme triplé pendant cette période.'* En fait, le
poids des enfants obeses a considérablement augmentg.
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L’augmentation de poids est surtout prévalente apres 1’age de trois ans, (ce qui provoque
un rebond adipocytaire — une augmentation physiologique du pourcentage des réserves
lipidiques — vers 1’age de cing ou six ans). Aux Etats-Unis, la prévalence de 1’obésité a
doublé (passant de 5 % a 10,4 %) entre 1971-1974 et 1999-2000 chez les enfants agés de
deux 4 cinq ans® de sorte que les premiéres années de la vie pourraient bien étre la
meilleure période pour intervenir en maticre de prévention primaire ou ciblée de
I’obésité.

L’obésité est une condition acquise; personne ne nait obese. Quand les réserves lipidiques
de I’organisme augmentent, le corps trouve un nouvel équilibre énergétique stabilisé.?
Jusqu’a présent, les données publiées n’appuient pas I’hypothése selon laquelle ce
développement serait réversible. Ce qui rend les influences développementales de
I’enfant particuliecrement intéressantes pour la recherche de mesures préventives
efficaces. Par conséquent, la prévention devrait commencer le plus t6t possible.

Problemes

L’obésité pendant 1’enfance est associée a une grande variété de troubles qui affectent de
multiples systémes organiques. Une augmentation de poids chez l'enfant peut par
exemple provoquer une résistance a I’insuline, une intolérance au glucose, de
I’hypertension et des problémes orthopédiques.' Certaines de ces conditions entrainent
des symptdmes cliniques chez le patient, alors que d’autres ne le font pas. Les
changements physiologiques et métaboliques associés a 1’obésité chez les enfants ont
tendance a les suivre jusqu’a I’age adulte et augmentent les risques de maladies, de
handicaps et de déces.

Une des conséquences les plus importantes de 1’obésité pendant ’enfance est la
manifestation précoce du diabéte de type 2 et le syndrome métabolique. Chez les jeunes,
le diabete de type 2 s’est accru en méme temps que 1’augmentation du poids corporel.
Selon les données de NHANES 111, la prévalence du syndrome métabolique est de 0,1 %
et de 16 % chez les adolescents obéses.” Ces effets négatifs de ’obésité entrainent un
risque ¢levé de dommage secondaire a un organe, y compris de maladie cardiovasculaire,
du foie et des reins. Les comorbidités de 1’obésité pendant I’enfance sont si élevées
qu’elles entraineront sans aucun doute des coits de santé pour le pays.®

De plus, I’obésité chez les jeunes enfants est associée a un statut socio-économique moins
élevé’ et a une plus grande proportion de problémes psychiatriques.®

En effet, le traitement de 1’obésité et des comorbidités qui lui sont associées est devenu
un défi colossal. Les programmes de traitement basés sur la modification des activités
physiques et des comportements alimentaires ne se sont révélés efficaces que pour une
minorité de patients et leur famille. Mais aujourd’hui, il n’y a tout simplement pas de
traitement efficace pour la majorité des enfants."

Contexte de la recherche
Récemment, I’augmentation des taux d’obésité s’est produite sur une trop courte période
pour indiquer des changements génétiques significatifs chez les populations. Ainsi, la

Encyclopédie sur le développement des jeunes enfants 2
©2006 Centre d’excellence pour le développement des jeunes enfants
Wabitsch M



OBESITE

cause principale de I’augmentation rapide de I’obésité tient peut-étre aux changements
environnementaux et socié¢taux qui affectent désormais de grandes populations d’enfants
dans le monde.

Le développement de ’obésité résulte d’un déséquilibre entre 1’apport et la dépense
d’¢énergie. Ce déséquilibre énergétique chez les enfants provient principalement de
I’inactivité physique (I’écoute fréquente de la télévision), de la consommation d’aliments
trés gras et a haute teneur énergétique (des collations, des boissons avec sucre ajouté, des
produits de la restauration rapide) et de la consommation de grandes portions
alimentaires.”>"'" Les jeunes enfants ne sont pas capables de décider de controler ou de
modifier eux-mémes leur équilibre énergétique en contrélant la qualité (le contenu
énergétique) et la quantité (quantité des portions lors du repas) des aliments et en
augmentant leur activité physique. Méme les adultes réussissent rarement a controler leur
équilibre énergétique pendant de longues périodes.

Les chercheurs ont démontré que 1’environnement et les facteurs sociétaux affectaient la
consommation de nourriture et les modeles d’activité physique et qu’ils accablaient les
processus physiologiques régulatoires (en dehors de notre contrdle individuel) qui sont a
I’ceuvre pour maintenir un poids stable. La période postnatale et la prime enfance sont des
moments sensibles pour le développement de la perception du gott, les comportements
alimentaires et probablement aussi les comportements concernant I’activité physique. Le
comportement alimentaire est influencé par les stratégies alimentaires des parents et les
interactions entre parent et enfant, et les influence également. Le niveau d’activité
physique des parents influence aussi les comportements des jeunes enfants en cette
matiere.

Plus de recherches sont nécessaires pour comprendre les effets développementaux reliés a
la régulation de la consommation alimentaire et de 1’équilibre énergétique. Il faut aussi
s’efforcer d’identifier les facteurs environnementaux et sociaux pertinents qui affectent
les modeles alimentaires et ceux reliés a I’activité physique chez les familles.

Questions clés pour la recherche

Plusieurs questions clés pour la recherche devraient étre abordées afin de rassembler des
connaissances sur les facteurs responsables de 1’augmentation de I’obésité chez les jeunes
enfants. Ces connaissances nous permettraient de mieux formuler des mesures efficaces
pour prévenir I’obésité pendant I’enfance. Plus spécifiquement, la recherche doit se
centrer sur les facteurs développementaux impliqués dans [’acquisition de mod¢les
alimentaires et d’activité physique négatifs et sur les possibilités de modifier ces facteurs
environnementaux négatifs. Nous devons nous demander :

1) Quels processus développementaux impliqués dans la régulation de la
consommation et de la dépense ¢énergétique sont influencés par
I’environnement de vie des jeunes enfants ?

2) Est-il possible de modifier ces facteurs environnementaux et de prévenir le
développement de modeles alimentaires et d’activité physique négatifs ?
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3) Est-il possible d’apprendre aux enfants a résister a ces facteurs sans modifier
I’environnement ?

e Par exemple, on s’inquicte du fait que I’introduction précoce de boissons sucrées
et de collations a haute teneur en gras et a saveur sucrée puisse étre des facteurs
de contribution importants a 1’obésité pendant I’enfance puisqu’ils peuvent
entrainer une préférence précoce pour ces aliments et ces boissons.'”'® Nous
devons donc nous demander jusqu’a quel point I’introduction précoce d’aliments
au gout artificiel, a haute teneur en gras et en énergie influence le développement
de la perception du golit et les comportements alimentaires.

Davantage de données sont nécessaires pour appuyer la théorie selon laquelle les modéles
alimentaires précoces seraient des facteurs de contribution importants a 1’obésité pendant
I’enfance, et les prochaines études sur I’intervention doivent prouver cette théorie. Ces
¢tudes devraient soit enseigner aux familles a éviter ces produits, soit exiger une
réglementation des ventes et de la publicité de ces produits.

Récents résultats de recherche
Les récents résultats de recherche ont été recensés en profondeur ailleurs
résumés dans les paragraphes suivants.

L2412 ot sont

Facteurs génétiques et biologiques

Certaines données appuient le role des facteurs génétiques.” L’augmentation de la
prévalence de 1’obésité affecte disproportionnellement certains groupes ethniques
d’enfants 4 haut risque comparés a la population générale.* Aprés ’ge de trois ans,
I’obésité parentale est un prédicteur plus fort de I’obésité de I’enfant a 1’age adulte que le
poids de ce dernier." Cependant, les caractéristiques génétiques des humains n’ont pas
changé au cours des trois derniéres années. Ainsi, les gains de poids récents dans la
population résultent d’une interaction de génotypes et de facteurs environnementaux et
comportementaux. Les facteurs génétiques augmentent la prédisposition a prendre du
poids dans un environnement de vie moderne.

D’autres études ont montré que les facteurs biologiques influengaient le gain de poids et
ont élargi I’hypothése de « I’amorce métabolique » '° : plusieurs études décrivent une
relation en forme de U entre le poids a la naissance et I'IMC plus tard (avec une
prévalence plus élevée d’obésité pendant I’enfance observée chez les nourrissons dont le
poids a la naissance est le plus faible et le plus élevé).'™'” Le diabéte maternel pendant la
grossesse se traduit par une progéniture dont le poids de naissance est plus élevé et dont
le risque d’obésité pendant ’enfance est plus élevé a I’age de cing ans.'®

Les ¢études montrent aussi que le gain de poids postnatal est important. Un faible poids de
naissance suivi d’un rattrapage rapide de la croissance pendant la petite enfance semble
étre un facteur de risque de développement de perturbations métaboliques (résistance a
I’insuline, hyperinsulinisme) et d’obésité. Il a aussi été démontré qu’un rebond
adipocytaire précoce représentait un plus grand risque d’obésité subséquente.'”
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Développement du gotit et de la faim, perception de la satiété et comportement
alimentaire

On sait depuis un certain temps que les hormones affectent considérablement le
développement du cerveau. De nouvelles données suggerent aussi que la nutrition
périnatale et in utero peut avoir des effets a long terme qui se poursuivent a 1’age adulte.
Les résultats obtenus grace a des études sur les animaux suggérent qu’il y a des périodes
critiques pour le développement du cerveau t6t dans la vie qui peuvent affecter
profondément la consommation d’aliments et le poids.

Récemment, on a montré que la leptine pouvait moduler le nombre de synapses et
I’activité synaptique dans les neurones a NPY et a POMC dans le noyau arqué
hypothalamique.®?' Ces résultats suggérent que les fonctions de la leptine sont
essentielles pour le développement du cerveau, en favorisant la formation de trajectoires
hypothalamiques qui transmettent plus tard des signaux leptines aux régions du cerveau,
régulant ainsi la consommation alimentaire et énergétique. Ces observations sont
cohérentes avec le concept selon lequel la sous ou la surnutrition pendant les périodes
critiques du développement hypothalamique peuvent entrainer des effets durables et
potentiellement irréversibles a 1’age adulte.

Les études sur les humains (les études précédemment mentionnées ont été effectuées sur
des souris) suggerent que les premiéres années de la vie constituent une période sensible
pour le développement des comportements concernant 1’alimentation et [’activité
physique. Les jeunes enfants ont un sens physiologique de la satiété qui les conduit a
manger uniquement jusqu'a ce qu’ils soient satisfaits. Les chercheurs ont suggéré que la
taille des portions alimentaires consommées par les enfants d’un a deux ans était
consistante depuis les 20 derniéres années. On a montré que tot dans la vie, les
nourrissons étaient sensibles a la densité énergétique des aliments et étaient capables de
contrdler le volume.* Cependant, ils deviennent de plus en plus sensibles aux signaux
environnementaux comme la taille des portions. Vers 1’d4ge de cinq ans, de plus grandes
portions peuvent entrainer une augmentation générale de la consommation alimentaire.

it aussi qu Xpéri veu i \4 \Y
On sait aussi que I’expérience des saveurs dans le lait maternel provenant de divers
aliments favorise 1’acceptation de ces derniers quand ils sont introduits sous forme solide
S r r 2 r . . \
plus tard. Les enfants préférent le sucré et le salé.” Par conséquent, le fait de s’habituer a
des aliments qui ne golitent ni sucré ni salé est un processus d’apprentissage qui demande
g > g e 242
des expériences positives répétées.”*>

Facteurs psychosociaux

Les facteurs de risque pour le développement de I’obésité chez les jeunes enfants
comprennent des facteurs psychosociaux et familiaux. Chez les enfants et les adultes,
I’index de masse corporelle (IMC) varie de fagon importante selon le statut socio-
économique de la famille.*® Les facteurs psychosociaux qui peuvent augmenter le risque
d’obésité chez l'enfant comprennent le faible statut socio-économique, le fait d’étre un
enfant unique et de vivre avec un seul parent. Les contextes culturels et psychosociaux
peuvenzt7 %Jssi influencer les attitudes alimentaires parentales et les interactions parent-
enfant.””
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Allaitement

Les données épidémiologiques suggerent que l’allaitement procure un petit, mais
néanmoins important, degré de protection contre I’obésité pendant I’enfance. Une récente
recension de 11 études comportant un échantillon de taille adéquate (tous contrélés pour
¢liminer les facteurs de confusion) a découvert que huit des études montraient que les
enfants allaités couraient moins de risques de surcharge pondérale.”” On pense que
’allaitement favorise 1’habileté de I'enfant a réguler la consommation d’énergie en lui
permettant de s’alimenter en fonction des signaux de faim et de satiété, ce qui permet un
meilleur contrle des portions alimentaires plus tard.*® Grummer-Strawn et coll.’' ont
analys¢ des données longitudinales des Centers for Disease Control and Prevention
Pediatric Nutrition and Surveillance System et ils concluent que 1’allaitement prolongé
est associ¢ a une réduction du risque de surcharge pondérale.

Produits alimentaires

Halford et coll.*” ont montré que 1’exposition des enfants d’age scolaire & des publicités
sur les collations favorisait la surconsommation de ces dernieres et affectait les
comportements alimentaires de fagon différente, surtout chez les enfants obeses. Cette
découverte suggere que la diminution de la publicité de ces produits aidera a prévenir les
comportements alimentaires préjudiciables. De plus, Ebbeling et coll.' ont récemment
montré que les adolescents obeéses sont plus susceptibles que les autres d’abuser des
aliments gras et sont moins capables de neutraliser cette consommation excessive
d’¢énergie quand ils n’y sont pas contraints.”® Dans une étude de suivi d’une durée de 15
ans, Pereira et coll. ont montré que les habitudes des enfants en matiére de restauration
rapide sont fortement, positivement et indépendamment associées au gain de poids et a la
résistance a 1’insuline chez les jeunes adultes noirs et blancs aux Etats-Unis.

Les boissons gazeuses sont la principale source d’hydrates de carbone chez les enfants
américains dés 1’age de deux ans.>* La consommation de lait baisse au fur et 3 mesure que
la consommation des boissons sucrées augmente. Une étude prospective a rapporté une
association positive entre la consommation de boissons sucrées et 1’obésité.” La
consommation de sources d’hydrates de carbone facilement disponibles (les aliments qui
contiennent un index glycémique élevé) peut causer des fluctuations importantes du
niveau de glucose sanguin et de I’insuline, surtout chez les jeunes enfants, ce qui entraine
des effets désavantageux pour le métabolisme. Ces diétes peuvent programmer des
fonctions de cellules beta, entrainant une augmentation de la sécrétion de I’insuline qui
pourrait en soit alimenter davantage le gain de poids.’®*® Les chercheurs ont aussi
suggéré que les édulcorants caloriques ajoutés aux boissons et qui contiennent surtout du
fructose provoquent peu la satiété, entrainent la surconsommation de calories, un gain de
poids subséquent et finalement, le diabéte de type 2.

De nouvelles données appuient I’hypothese selon laquelle la consommation de fructose a
des conséquences hormonales et métaboliques qui peuvent faciliter le développement de
la résistance & I’insuline ainsi que I’obésité.” Dans certains pays, les boissons gazeuses
sont sucrées avec du sirop de mais a haute teneur en fructose qui contient jusqu’a 55 %
du fructose monosaccharide. Ce sirop se retrouve aussi dans les aliments transformés
comme les friandises, les craquelins et les sauces au ketchup. Encore une fois, cet
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ingrédient ne semble pas parvenir a satisfaire la faim, mais réussit généralement a
augmenter le potentiel de surconsommation.

Activité physique

Wels et al.*” ont montré que les niveaux d’activité du nourrisson sont associés & une plus
grande épaisseur du pli cutané pendant 1’enfance. Une autre étude suggere que le faible
niveau d’activité physique des enfants d’age préscolaire est associé¢ a des niveaux plus
élevés de réserves lipidiques.' L’environnement familial joue un role important dans la
détermirzlation du niveau d’activit¢ physique, tout particulicrement chez les jeunes
enfants.

Il y a une association positive entre 1’augmentation de la prévalence de 1’obésité et le
temps passé a écouter la télévision.” L’écoute de la télévision peut avoir un effet négatif
sur I’équilibre énergétique en remplagant les moments de jeu actif et d’activité physique
et en augmentant la consommation de calories (devant la télévision), un facteur qui peut
aussi provenir de I’influence de la publicité sur les aliments.*

Modg¢les d’identification des parents et des donneurs de soins

Les parents jouent un réle important dans la détermination du développement du poids de
leurs enfants. Une connaissance insuffisante de I’alimentation saine, des comportements
alimentaires sains et de I’augmentation de I’inactivité physique (les parents comme
modele) sont les principaux facteurs qui influencent les comportements des enfants face a
I’alimentation et a 1’activité physique.

La recherche suggere que la restriction des aliments au gotlt agréable peut entrainer une
augmentation de la préférence envers ces aliments. De plus, les styles alimentaires des
parents peuvent favoriser la surconsommation alimentaire des enfants. Le fait de mettre
de la pression sur eux pour qu’ils mangent tout ce qui se trouve dans leur assiette (« Fini
ton assiette! ») peut encourager la surconsommation.

Dans une revue compléte de la littérature, la plupart des études publiées ont rapporté au
moins une association significative entre les styles alimentaires des parents et les résultats
des enfants. Les restrictions alimentaires parentales ont été associées a une augmentation
de la consommation alimentaire et du poids des enfants.”’”*® Le gain de poids des enfants
semble conduire les parents a imposer des habitudes alimentaires restrictives, ce qui peut
entrainer un gain de poids supplémentaire.”””® Par conséquent, les lignes directrices en
maticre de prévention de surcharge pondérale, qui prennent en compte les caractéristiques
de I’enfant comme sa prédisposition a 1’obésité et son poids actuel, peuvent étre
bénéfiques.

Il ne faut pas oublier qu’il est normal qu’un enfant rejette un nouvel aliment inconnu.
Cing a dix expositions a certains nouveaux aliments peuvent étre nécessaires pour qu’ils
soient acceptés. L’exposition répétée est plus critique pendant les premieres années de la
vie. Les études ont montré que 1’exposition introduite par les parents pouvait conduire les
enfants a accepter davantage les 1égumes'™* et que les services préscolaires étaient des
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endroits efficaces pour promouvoir ’acceptation de nouveaux aliments auprés des
enfants.**

Les parents et les donneurs de soins sont des modeles d’identification importants et leurs
choix alimentaires influencent ceux des enfants. En grandissant, ces derniers font leurs
propres choix a I’école et leurs gotts ont tendance a influencer les décisions familiales en
maticre de choix alimentaires.

Une récente intervention familiale s’est concentrée sur la réduction des comportements
sédentaires (surtout sur 1I’écoute de la télévision), avec pour objectif d’influencer les
comportements face a I’alimentation et a I’activité physique et de perdre du poids. Les
premiers résultats de ces études sont prometteurs.

Conclusion

La surcharge pondérale et I’obésité des enfants sont des problémes de santé mondiaux en
constante augmentation. Etant donné que le traitement et la réduction a long terme de
I’exces de poids sont des défis qui se révelent souvent insurmontables, la prévention
semble étre la solution optimale. Plusieurs recherches appuient I’utilisation de mesures
préventives pendant la petite enfance. Il est certain que les parents et les €ducateurs
devraient chercher a connaitre les mesures raisonnables et devraient étre eux-mémes des
modeles d’identification en matiére d’alimentation saine et d’activité physique.

Cependant, la prévention de 1’obésit¢ échouera probablement si l'on se concentre
uniquement sur le parent ou sur I’enfant sans s’intéresser a I’environnement de ce dernier.
La prévention de 1’obésité (c’est-a-dire la résistance envers le gain de poids) nécessite un
programme de santé publique trés étendu. Par conséquent, les gouvernements locaux et
nationaux, les communautés, les organismes a but non lucratif, I’industrie alimentaire, les
médias, les écoles et les commissions scolaires devraient travailler a améliorer
I’environnement de vie des enfants afin qu’ils adoptent t6t dans la vie de saines
habitudes d’alimentation et d’exercice.

Implications

- En accord avec I’Académie américaine de pédiatrie, l’allaitement exclusif est
recommandé pendant les quatre a six premiers mois de la vie.*

- On recommande de réduire le temps passé a regarder la télévision et les autres
comportements sédentaires afin de prévenir I’obésité.***” L’ Académie américaine de
pédiatrie® recommande de ne pas mettre de télévision dans la chambre des enfants.
Le temps passé a écouter la télévision devrait étre limité a une ou deux heures par
jour et il doit s’agir de programmes de qualité. Les enfants de moins de deux ans ne
devraient pas regarder la télévision.

- Les parents et les donneurs de soins devraient étre des modeles d’identification
positifs afin d’influencer les comportements des enfants en ce qui concerne
I’alimentation et 1’activité physique. Le rejet initial d’aliments nouveaux est normal.
Cinq a dix expositions a des aliments nouveaux peuvent étre nécessaires pour qu’ils
soient acceptés et la répétition de 1’expérience est plus critique pendant les premiéres
années de la vie. Les parents et les donneurs de soins devraient limiter les collations
et les boissons malsaines et éviter d’utiliser la nourriture comme récompense.
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- Les personnes qui travaillent en santé publique et dans I’industrie alimentaire
devraient connaitre les types d’aliments publicisés aupres de tous les jeunes. La
production de nouveaux types d’hydrates de carbone sucrés qui se digérent lentement,
qui sont riches en fibres et faibles en insuline peuvent aider, ainsi que le
développement de boissons et d’aliments qui sont plus rassasiants.

- La qualité nutritionnelle des aliments et des boissons servis et vendus a 1’école doit
étre améliorée. Des interventions scolaires visant a réduire le temps que les enfants
passent a regarder la télévision devraient étre implantées; ces programmes se sont
révélés efficaces a court terme.*”* Les besoins culturels et le sexe des personnes
devraient €tre pris en compte.

- Les parents devraient considérer le poids de leurs enfants comme un indicateur
essentiel de la santé. Ils devraient s’assurer qu’un professionnel formé mesure
fréquemment la taille et le poids de I'enfant (au moins une fois par an).
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Introduction

La prévalence de la surcharge pondérale et de 1’obésité chez les enfants a régulicrement
augmenté au cours des derni¢res décennies. Pour ce qui est des enfants agés de deux a
cinq ans, I’enquéte National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) (1999
a 2000) a révéle que la prévalence de I’obésité (indice de masse corporelle [IMC]
supérieur ou égal au 95° centile) était de 10,4 % alors qu’elle se situait a 5% il y a 30
ans." Plus déconcertant encore, la prévalence de I’obésité chez les enfants d’age
préscolaire provenant de familles a faibles revenus était de 14,3 %.> En incluant les
enfants a risque d’obésité (IMC entre le 85° et le 94° centile), la prévalence générale a
augmenté de 20 %.’ De plus, la distribution de I'IMC s’est modifiée & la hausse.” Ces
chiffres sont inquiétants, puisque les enfants d’age préscolaire qui souffrent de surpoids
sont plus susceptibles de continuer & en souffrir a 1’age adulte.*

Sujet

Traditionnellement, la prévention de 1’obésité infantile a été réalisée auprés des enfants
d’age scolaire,™® et plus récemment, chez ceux d’age préscolaire.”” Bien que ces
interventions soient prometteuses, les recherches émergentes suggérent que les facteurs
associés a 1’obésité apparaissent bien plus tot. La recherche récente identifie la prime
enfance et I’environnement intra-utérin comme des périodes a risque élevé.'” Lucas'
ainsi que Jackson et coll.'” suggérent que I’interaction du nourrisson avec son
environnement précoce établit une réaction programmée.”” Pendant cette période
sensible qu’est le début de la vie, des changements métaboliques et physiologiques a long
terme peuvent se produire et se traduire par des troubles biochimiques, métaboliques et
neurologiques aprés la naissance.'"'>'>!® La croissance et le développement restreints
pendant la vie feetale et la prime enfance sont liés a 1’obésité pendant 1’enfance et a I’age
adulte.'”*° Pendant la prime enfance, I’allaitement peut avoir un effet protecteur.”’

Probléemes
Les problémes qui peuvent conduire a une surcharge pondérale chez les enfants de la
naissance a cinq ans sont les suivants :
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1. faible poids a la naissance et faible rattrapage de croissance; 2

2. tabagisme maternel;>>**

3. diabéte maternel;*

4. surpoids maternel avant et pendant la grossesse’®®’ (grande taille des
nourrissons par rapport a leur age gestationnel);'***

5. absence d’allaitement.”'

Contexte de la recherche

Pendant la période prénatale, la prime enfance et les années préscolaires, plusieurs
facteurs jouent un role dans I’augmentation ou la diminution du risque de surpoids chez
l'enfant. Le faible poids a la naissance et le rattrapage rapide de la croissance pendant la
prime enfance sont de solides prédicteurs d’obésité, d’hypertension, de diabéte non
insulinodépendant et de coronaropathie.'*'®*’ Le tabagisme maternel pendant la
grossesse est aussi associé au faible poids a la naissance, ainsi qu’a une augmentation du
risque de surpoids chez les enfants de moins de huit ans.”** La limitation intra-utérine de
la croissance feetale et le tabagisme maternel sont associés a un rattrapage de croissance,
ce qui a un lien important avec 1’obésité et la distribution des graisses centrales chez les
enfants de cing ans.”*?

Le surpoids maternel contribue considérablement a la complication médicale la plus
courante de la grossesse : le diabéte. Le surpoids maternel avant et pendant la grossesse,
ainsi que le diabéte pré gestationnel et gestationnel sont associés a de mauvais résultats a
la naissance, y compris a un faible poids et a une grande taille par rapport a 1’age
gestationnel.”® Ces taux rapides et inadéquats de croissance intra-utérine et feetale
augmentent le risque de surpoids pendant I’enfance et a I’dge adulte.'” La recherche
récente a associ¢ Dallaitement a un effet protecteur contre le surpoids pendant
I’enfance.”'*° De plus, la prolongation de la durée de 1’allaitement est aussi associé a de
plus faibles risques de surpoids. '

Questions clés pour la recherche

La plupart des recherches identifient les variables qui ont un effet persistant sur les
enfants souffrant de surcharge pondérale de la naissance a 1’age de cinq ans, plutot que
les efforts de prévention pour ce groupe d’age. Cependant, récemment, les recherches se
sont davantage centrées sur la prévention des enfants présentant un surpoids.’ Les études
suivantes portent sur la prévention du surpoids chez les enfants et ciblent les meres ainsi
que les enfants d’age préscolaire.

Récents résultats de recherche

Le Special Supplemental Nutrition Program for Women, Infants, and Children (WIC)
comprend des interventions destinées aux nourrissons, aux enfants, aux femmes enceintes
et en postpartum a faibles revenus.” Le WIC offre des suppléments alimentaires, de
I’éducation sur la nutrition et des références en santé. La participation a ce programme est
associée a de meilleurs résultats a la naissance, surtout chez les meéres célibataires
adolescentes qui ont abandonné 1’école, et a une augmentation du nombre de meéres qui
commencent a allaiter.>** De plus, une participation prénatale plus longue au WIC
maintient cet effet positif important sur le poids a la naissance.”> Les chercheurs ont
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montré que la participation au WIC avait aussi un effet positif sur la di¢te des enfants
d’age préscolaire.®

Dans une étude effectuée par Harvey-Berino et coll.,” les méres d’enfants autochtones
d’age préscolaire participant au programme WIC ont été recrutées pour participer pendant
quatre mois a des interventions lors de visites a domicile. L’objectif était de leur offrir un
soutien parental supplémentaire afin de réduire la prévalence de I’obésité chez leurs
enfants d’age préscolaire. Ce soutien était centré sur le changement d’habitudes de vie, y
compris sur la prévention de I’obésité et sur I’amélioration des habiletés de parentage.
Les enfants participants ont pris moins de poids au cours des quatre mois couverts par le
programme de visites & domicile que ceux qui n’y participaient pas.®

Deux programmes, soit Healthy Start’’ et Hip Hop to Health, Jr.,*® ciblaient les enfants
qui participaient déja au programme préscolaire Head Start. L’objectif de Healthy Start
¢tait de sensibiliser les enfants d’age préscolaire et d’améliorer leurs connaissances en
matiere de santé. Le programme intégrait des activités de réduction de risque appropriées
a I’age des enfants afin de leur offrir une occasion d’adopter des comportements de santé
positifs. Les legons qui se tenaient trois fois par semaine, enseignaient les comportements
sains grace a des histoires, des jeux, de I’artisanat, des démonstrations et des
discussions.’” Le programme a aussi été implanté dans les programmes préscolaires Head
Start. C’est un programme d’essai clinique aléatoire qui cherche a réduire 1’augmentation
de I'IMC grace a des interventions diététiques et a des activités physiques. Les enfants
ont regu des cours sur les saines habitudes alimentaires, sur la nutrition et sur 1’activité
physique. Les parents recevaient aussi des bulletins hebdomadaires qui reflétaient le
programme d’enseignement des enfants. Des visites de suivi un et deux ans plus tard ont
démontré le succés de ce programme qui a considérablement réduit 1’augmentation de
I’IMC au fur et & mesure que les enfants grandissaient et se développaient.

Conclusions

Les programmes efficaces qui ciblent la prévention du surpoids chez les jeunes enfants
sont nécessaires pour les femmes en période prénatale et en postpartum, ainsi que pour
les enfants d’age préscolaire.”” Lors de la grossesse et du postpartum, les femmes sont
plus ouvertes aux conseils sur leurs propres risques de surpoids, ainsi que sur les risques
encourus par leurs enfants.”® Les femmes enceintes devraient aussi recevoir de 1’aide pour
cesser de fumer, du moins pendant la grossesse.”> On devrait encourager les femmes a
garder un poids santé, pas seulement pendant la grossesse, mais aussi tout au long de la
vie dans le but de prévenir les cas de surpoids maternel et de diabéte gestationnel.” 11
faudrait mettre en place des programmes de gestion de poids visant a aider les femmes en
age de procréer. Etant donné que les études ont montré un lien entre I’allaitement et la
diminution du risque de surpoids, il faudrait instaurer des programmes qui traitent de
I’importance de I’allaitement.*

Puisqu’on a démontré que le poids se maintient stable au fil des ans, il est donc crucial
que les pédiatres et les médecins de premicre ligne participent activement au diagnostic et
a la prévention de 1’obésité chez les enfants.” Le suivi trés précoce du poids des enfants
est impératif. Un enfant qui a un poids santé quand il atteint son deuxiéme anniversaire
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est moins susceptible de souffrir de surpoids plus tard. Ainsi, on devrait employer des
stratégies de prévention intensives avant que ne s’établisse un modéle de poids malsain.*’

Implications

Plusieurs mesures de prévention de 1’obésité devraient étre adoptées dés maintenant pour
prévenir des taux d’obésité encore plus élevés chez les générations futures. Les
professionnels de la diététique et du sport devraient fournir des services qui soutiennent le
gain de poids appropri¢ avant et pendant la grossesse, ainsi que pendant 1’enfance. Les
politiques qui découragent la consommation de tabac et qui limitent I’exposition a la
fumée secondaire des femmes enceintes devraient €tre privilégiées. Les hopitaux et les
cliniques médicales devraient mettre sur pied des ateliers éducatifs destinés aux femmes
enceintes afin de promouvoir I’allaitement et sa durée.

Les professionnels de la santé¢ publique devraient aussi proner des politiques qui
soutiennent 1’allaitement auprés de la communauté, du milieu scolaire et des
entreprises.”® Les professionnels de la santé devraient réguliérement informer les familles
qui ont des enfants d’age scolaire sur 1’alimentation saine et les encourager a manger
sainement, a consommer des portions adéquates d’aliments a haute teneur nutritive, et a
procurer aux enfants des environnements intérieurs et extérieurs sécuritaires qui
favorisent le jeu actif.” Les parents et les décideurs politiques devraient préner un
environnement scolaire et de services de garde qui encourage la consommation de
nourriture saine et 1’activité physique pour le trottineur tout au long de la journée. Quand
l'enfant entre a 1’école primaire, les parents, I’école et les dirigeants de la communauté
devraient promouvoir le déplacement actif pour aller et revenir de 1’école, les pauses et
1’éducation physique de haute qualité.'
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