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Introduction

Les cinq premières années de la vie constituent une période cruciale pour le développement des

préférences en matière de saveurs et d’aliments, la capacité d’autoréguler l’ingestion

alimentaire, la transmission des croyances culturelles et familiales sur les aliments et les repas,

et la tendance à la surcharge pondérale et à l’obésité. Beaucoup de caractéristiques propres aux

enfants, ainsi que les facteurs reliés à ses parents et à son environnement domestique peuvent

aussi influencer le développement de la surcharge pondérale et de l’obésité pendant cette

période. Les premiers prédicteurs de ces problèmes sont complexes et l’examen complet des

facteurs prédictifs précoces dépasse la portée de cette recension. Nous soulignerons plutôt les
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influences comportementales, familiales et psychologiques qui se produisent entre la naissance

et cinq ans.

Sujet

Aux États-Unis ainsi que dans le monde, on constate une hausse considérable de la surcharge

pondérale et de l’obésité.1-2 Le Pediatric Nutrition Surveillance System (PedNSS) a rapporté

qu’en 2001, 13,1 % des enfants de la naissance à cinq ans souffraient de surcharge pondérale

(indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur au 95e centile en fonction de l’âge). Les

résultats de recherches récentes provenant du National Health and Nutrition Examination

Survey (NHANES) effectué en 1999-2000 indiquent que 31 % des enfants de 5 à 19 ans étaient à

risque de surcharge pondérale ou en souffraient, et que 16 % de ces 31 % souffraient de

surpoids.3 Chez les adultes, presque les deux tiers (65,1 %) de la population américaine

souffraient de surpoids en 1999-20023 et 30,4 % d’entre eux étaient obèses alors que 4,9 %

étaient considérés comme très obèses.3

On retrouve plusieurs comorbidités associées à l’obésité et à la surcharge pondérale chez les

enfants et chez les adultes.4 Le syndrome métabolique, le diabète de type 2, l’intolérance au

glucose, l’inflammation, les problèmes orthopédiques, les maladies cardiovasculaires, la stéatose

hépatique,la dysfonction rénale et l’apnée du sommeil sont quelques-uns des problèmes

physiques reliés à l’obésité pendant l’enfance et à l’âge adulte.4-5 Les problèmes psychologiques

comme la dépression et une moindre qualité de vie sont aussi des corollaires graves de l’obésité.5

La mortalité et la multitude de conséquences négatives associées à l’obésité nous fournissent des

preuves sur la nécessité d’une compréhension claire des prédicteurs et des causes de la

surcharge pondérale et de l’obésité pendant l’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 l’obésité?

2.  Quels sont les aspects importants de l’introduction des aliments solides et de la transition

vers ces aliments pour le développement de la surcharge pondérale?
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3.  Quelles sont les influences parentales et environnementales sur le développement des

modèles diététiques et le poids pendant la période de la petite enfance (de 2 à 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 à l’allaitement pendant au moins un

an.6 Bien que ces recommandations soient basées sur les preuves des effets protecteurs de

l’allaitement contre les maladies chroniques ou infectieuses et contre la mortalité infantile, des

preuves récentes ont suggéré que l’allaitement pouvait apporter d’autres bienfaits protégeant

l'enfant contre la surcharge pondérale plus tard dans la vie. Plusieurs hypothèses concernent les

effets protecteurs de l’allaitement contre l’obésité; ils peuvent être attribuables aux processus

biologiques ou comportementaux (voir les références 7, 8, et 9 pour une recension).

Kramer10 a été le premier à rapporter une association entre l’allaitement et la protection contre

l’obésité. Depuis, plusieurs autres études ont tenté d’élucider les facteurs de confusion ou de

modification de l’association entre l’allaitement et le poids plus tard dans l’enfance. Bien que

cette revue de littérature soit centrée sur les prédicteurs comportementaux de la surcharge

pondérale, il faut souligner que d’après de nombreuses publications, le lait maternel peut avoir

un effet sur la programmation métabolique, ce qui peut procurer une protection contre l’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 à la

leptine,11-13 qui sont reliés à la composition du corps et aux problèmes de santé ultérieurs.

En ce qui concerne les effets comportementaux de l’allaitement, un des facteurs protecteurs

tiendrait au fait que l’allaitement peut influencer le contrôle parental des modèles de

consommation de l'enfant. Fisher et coll. ont découvert que les mères qui avaient allaité pendant

au moins 12 mois contrôlaient moins l’alimentation de leurs enfants à 18 mois.14 Ceci suggère

que les mères ayant choisi d’allaiter plus longtemps sont moins susceptibles d’employer des

pratiques d’alimentation restrictive, et permettent ainsi à leur enfant d’apprendre

l’autorégulation efficace en matière de consommation alimentaire. Un autre mécanisme possible

permettant à l’allaitement de prévenir la surcharge pondérale et l’obésité est l’expérience

fournie par le lait maternel pour le développement sensoriel au début de la période postnatale.15
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Avant même d’ingérer des aliments solides, le bébé allaité goûte aux saveurs de la diète

alimentaire de la mère grâce au lait maternel, puisqu’elles sont transmises au bébé à chaque fois

qu’elle l’allaite.16

On suppose que cette expérience permet aux nourrissons allaités de mieux accepter une plus

grande variété d’aliments normalement rejetés (c’est-à-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 à consommer une diète de meilleure qualité et plus variée ensuite,

prévenant ainsi la surcharge pondérale et l’obésité. Enfin, il est plausible que les associations

entre l’allaitement et le risque d’obésité ultérieure soient confondues par les caractéristiques

familiales, comme le niveau de scolarité des parents, le statut socio-économique ou la tendance à

adopter des styles de vie plus sains. Davantage d’études contrôlant ces facteurs sont nécessaires

pour déterminer si l’allaitement a des effets qui dépassent les caractéristiques des parents et de

l’environnement sur le développement de la surcharge pondérale et de l’obésité.

Introduction des aliments solides, transition vers ces aliments  et obésité

Introduction des aliments solides : Tel que mentionné plus haut, l’allaitement est la méthode

optimale recommandée pendant les six premiers mois de la vie, suivi de l’introduction d’aliments

solides entre 4 et 6 mois, quand l'enfant est prêt et suffisamment développé. Les lignes

directrices suggèrent aussi que le jus de fruits ne doit pas nécessairement faire partie de la diète

d’un nourrisson, et que dans tous les cas, sa consommation devrait être limitée à huit onces par

jour après l’avoir introduit à six mois.17 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.18 De même,

Smith et Lifshitz ont découvert que la consommation excessive de jus de fruits pouvait

supplanter les aliments plus caloriques et plus nutritifs.19 Cependant, les études longitudinales

n’ont pas réussi à démontrer l’association entre la consommation de jus de fruits et les indices

anthropométriques.20-21

Plusieurs études se sont penchées sur le moment où les aliments supplémentaires étaient ajoutés

et le statut pondéral. Une étude sur les nourrissons d’un an a révélé que l’allaitement et

l’introduction tardive d’aliments solides étaient des prédicteurs significatifs de l’IMC et de la

mesure des plis cutanés à un an, mais qu’ils n’étaient plus significatifs à deux ans.22 Wilson et

coll. ont découvert que les nourrissons qui ingéraient des aliments solides avant la 15e semaine

étaient plus enclins à des problèmes de respiration sifflante et à un pourcentage plus élevé
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d’adiposité pendant l’enfance que les nourrissons exclusivement allaités. Ainsi, l’introduction

tardive de solides peut avoir un effet bénéfique sur la santé infantile.

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 à 24 mois a révélé que le moment

où les aliments supplémentaires étaient introduits n’était pas significativement relié aux

changements de poids ou de taille du nourrisson à un âge particulier. Le seul prédicteur

significatif du gain de poids était le poids avant 12 mois.24 Des résultats similaires ont été

observés dans une étude qui révèle qu’il n’y a pas de différence en matière de consommation

énergétique, de croissance et de composition corporelle entre l’introduction précoce (3 à 12

mois) et tardive (6 à 12 mois) des solides.25 Cependant, l’introduction précoce de solides peut

augmenter le risque de réactions allergiques.26

L’étude Feeding Infants and Toddlers Study (FITS) portant sur un échantillon national aléatoire

de 3 022 enfants de 4 à 11 mois a révélé qu’en dépit des recommandations de l’AAP, les deux

tiers d’entre eux avaient commencé à 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.27 Les données du FITS suggèrent aussi que ces enfants consomment des quantités

importantes d’aliments non appropriés au développement, à densité énergétique élevée et à

faible teneur nutritive qui sont souvent sucrés et salés.28 Par exemple, la consommation

énergétique de ce groupe d’âge excède de 20 à 30 % les quantités requises.29 Dix-huit à 33 % des

nourrissons et des jeunes enfants ne consommaient pas de portions individuelles de légumes et

23 à 33 % ne consommaient aucun fruit. Il faut aussi souligner que les frites faisaient partie des

trois légumes les plus couramment consommés par les nourrissons de 9 à 11 mois, et que 50 %

des nourrissons de 7 à 8 mois consommaient un dessert et une boisson sucrée ou à base de

sucre.28 Ainsi, la disponibilité d’aliments hautement énergétiques contribue probablement à la

consommation énergétique supérieure aux besoins.29

Exposition répétée aux fruits et aux légumes et acceptation de ces aliments : On peut définir

l’acceptation des aliments en terme de sélection, de préférence et de quantité de consommation

d’un aliment particulier. Les enfants préfèrent naturellement le sucré et le salé et n’ont pas

besoin d’apprendre à aimer ces saveurs.30-32 La consommation excessive de ces aliments peut se

traduire par de l’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.
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Cependant, quand on leur offre plusieurs occasions d’y goûter sans y être forcés, ils apprennent

à aimer les nouveaux aliments qu’ils ont d’abord rejetés.33,34,35

Les recherches précédentes ont découvert que l’exposition répétée à de nouveaux aliments

augmentait la préférence des enfants de 2 à 5 ans envers ces aliments. La première étude qui

s’est penchée sur les effets des différents niveaux d’exposition (de 0 à 20 expositions) à des

aliments inconnus sur les préférences alimentaires des enfants de deux ans a révélé que 

l’exposition répétée était un moyen efficace d’augmenter les préférences.35 Les chercheurs ont

observé des résultats similaires chez les enfants de 4 à 5 ans.34 De plus, 10 à 16 expositions

peuvent être nécessaires avant que l’exposition répétée à de nouveaux aliments réussisse à

augmenter leur consommation.33,34 Enfin, la recherche suggère qu’il est impératif de goûter les

nouveaux aliments pour favoriser leur appréciation;33 il ne suffit pas de les regarder ou de les

sentir. Ainsi, l’exposition répétée à 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 à haute teneur énergétique.

Influences parentales et obésité

Modèle parental : On a suggéré que les parents devraient procurer un modèle de comportements

alimentaires sains afin de développer des comportements alimentaires et de diminuer le risque

d’obésité chez les enfants.36 Alors que peu d’études ont traité ce sujet, les preuves empiriques

ont tendance à appuyer cette hypothèse. Les résultats d’une étude sur les filles de cinq ans

indiquent un lien positif entre la consommation de fruits et de légumes des mères et celle des

filles pour ces mêmes aliments.37 Dans une autre étude sur les enfants de 3 à 5 ans et leurs

parents, la fréquence de consommation des repas familiaux, pendant lesquels les adultes ont

tendance à manger des aliments plus sains, était associée à une plus grande consommation de

légumes chez les jeunes enfants.38 Des études sur les aliments  à haute teneur énergétique (par

exemple de goût agréable, dense en calories) ont rapporté des résultats similaires : le modèle

parental des pratiques diététiques et des aliments malsains était positivement relié à la

consommation d’aliments similaires chez les jeunes enfants.39 Les préférences parentales et la

consommation d’aliments sains ou malsains peut aussi indiquer le genre d’aliments que les

parents mettent à la disposition de leurs enfants, influençant ainsi ceux que les enfants

connaissent le mieux et sont plus susceptibles d’accepter.32
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Les habitudes alimentaires des parents sont associées à celles des enfants et au poids de ces

derniers. Par exemple, dans une étude sur les enfants de 3 à 6 ans, Cutting et coll.40 ont rapporté

que la désinhibition des mères (manger malgré l’absence de faim) modifiait la relation entre

l’IMC des mères et le surpoids de leurs filles. La même étude40 a aussi rapporté que la

désinhibition diététique maternelle prédisait le surpoids des filles et qu’elle était positivement

associée à la consommation alimentaire des filles après le repas. Bien que cette étude n’ait pas

porté sur la désinhibition directement observée chez les enfants, étant donné que les mères sont

les principales responsables de l’éducation, de la préparation des repas et de l’alimentation de

leur progéniture, il se peut que leurs filles adoptent les habitudes maternelles qu’elles ont

observées. Le modèle parental de désinhibition, qui a été associé avec la frénésie alimentaire41 et

le surpoids, est particulièrement inquiétant, puisque le fait que les filles adoptent le style

alimentaire désinhibé de leur mère 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 goût agréable. Alors que la plupart des parents restreignent la

consommation de leurs enfants à 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 à autoréguler leur consommation alimentaire, et ensuite sur leur poids.42 La pratique

de la restriction, qui suppose le contrôle parental de la quantité ou du type d’aliments

consommés par les enfants, peut augmenter l’intérêt de ces derniers ou leurs préférences et

leurs tentatives d’obtenir les aliments faisant l’objet de restriction.43 Une étude sur les enfants de

3 à 5 ans a rapporté que la restriction maternelle des aliments au goût agréable (à haute teneur

en gras et en sucre) était positivement associée à la consommation de ces aliments quand ils

pouvaient y accéder librement.44

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 phénomènes.45 Par exemple, le poids de

l'enfant peut encourager la restriction parentale, qui contribue à augmenter le poids des enfants,

entraînant un modèle cyclique de gain de poids chez l'enfant et de restriction parentale. Le

résultat de ce cycle peut perturber la capacité de l'enfant à autoréguler sa consommation

alimentaire, conduire à la désinhibition, ou à manger sans faim,44 ce qui contribue davantage au

gain de poids excessif. En résumé, la restriction excessive, bien que partant d’une bonne

intention, peut contribuer à perturber la capacité de l'enfant à réguler naturellement sa

consommation alimentaire, et le conduire à consommer des aliments restreints quand ils sont
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facilement disponibles.

La pression de manger (par exemple encourager les enfants à consommer davantage d’aliments,

surtout les fruits et les légumes) constitue une autre stratégie reliée au poids. Dans une étude

sur les filles de cinq ans, les mères 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 mères qui pensaient que leurs filles souffraient de surcharge pondérale.45 Une autre étude

prospective a rapporté que la pression parentale sur l’alimentation quand les enfants avaient

cinq ans était négativement associée à l’écart-type d’IMC en fonction de l’âge deux ans après.46

D’autres études ont rapporté des relations variées entre le poids de l'enfant et l’encouragement

des parents à manger, un concept étroitement relié à la pression pour manger. McKenzie et coll.
47 ont découvert que l’incitation parentale à manger lors des repas était négativement associée à

l’IMC des enfants. Cependant, lors des observations pendant les repas des nourrissons de 12 à

30 mois et de leurs parents, Klesges et coll.48 ont découvert que l’incitation parentale à manger

était positivement associée au poids relatif des nourrissons.

Bien que les résultats des études préalablement mentionnées suggèrent qu’en général, la

pression et l’incitation parentale à manger peuvent être 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 à

gérer ou à réduire leur poids et à accepter les aliments sains. Les parents peuvent restreindre la

consommation de collations à base d’aliments à haute teneur énergétique tout en pressant leurs

enfants de manger des aliments sains (par exemple des fruits et des légumes), peu importe leur

poids.49 Indépendamment de ce qui motive le recours à des pratiques restrictives ou de la

pression pour que les enfants mangent, l’utilisation excessive d’une méthode ou d’une autre peut

avoir des impacts négatifs sur la consommation alimentaire de l'enfant et sur son poids. La

pression parentale poussant les enfants à manger certains aliments peut en réalité 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.

Conclusions

La littérature apporte plusieurs preuves selon lesquelles les cinq premières années de la vie

constituent une période importante pour le développement de la surcharge pondérale et de
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l’obésité. En ce qui concerne les choix alimentaires précoces, la décision d’allaiter ou d’utiliser

des préparations commerciales pour nourrissons et le moment où les aliments solides sont

introduits semblent avoir un impact sur le poids. Le parentage relié à l’alimentation, comme

l’exposition répétée aux aliments, le modèle et le recours à la restriction jouent aussi un rôle clé

et aident l'enfant à développer des préférences alimentaires et à autoréguler sa consommation.

On a encore besoin de recherches pour identifier les facteurs spécifiques qui contribuent à

l’obésité pendant l’enfance et pour la prédire plus tard à l’adolescence et à l’âge adulte, mais les

connaissances actuelles suggèrent qu’on devrait s’intéresser à l’expérience alimentaire pendant

les cinq premières années de la vie.

Implications

Aux États-Unis, l’obésité coûte des milliards de dollars en frais médicaux et en perte de

productivité.50 Étant donné nos faibles capacités actuelles à traiter efficacement l’obésité, on

devrait se concentrer sur la prévention pendant la prime enfance.51 De plus, étant donné que le

poids à la naissance et la surcharge pondérale des enfants sont associés à l’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 l’intervention.5 La recherche sur les facteurs

comportementaux précoces qui prédisent la surcharge pondérale subséquente peut apporter les

preuves nécessaires à l’élaboration et à l’évaluation des interventions comportementales visant à

prévenir ou à traiter l’obésité. Les facteurs qui contribuent à la surcharge pondérale et à

l’obésité pendant la petite enfance, quand les enfants sont plus réceptifs à l’intervention et plus

malléables au changement et au développement d’habitudes, doivent être compris afin de

concevoir des programmes de prévention, d’intervention et de traitement efficaces. Si on

parvient à cibler et à prévenir l’obésité pendant les cinq premières années de la vie, plusieurs

des problèmes associés peuvent être évités. Comme l’obésité est associée aux déficiences

physiques et intellectuelles durables, il est prioritaire de prévenir ce problème.
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