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Introduction

La prévalence de la surcharge pondérale et de l’obésité chez les enfants a régulièrement

augmenté au cours des dernières décennies. Pour ce qui est des enfants âgés de deux à cinq ans,

l’enquête National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) (1999 à 2000) a révélé

que la prévalence de l’obésité (indice de masse corporelle [IMC] supérieur ou égal au 95e centile)

était de 10,4 % alors qu’elle se situait à 5 % il y a 30 ans.1 Plus déconcertant encore, la

prévalence de l’obésité chez les enfants d’âge préscolaire provenant de familles à faibles revenus

était de 14,3 %.2 En incluant les enfants à risque d’obésité (IMC entre le 85e et le 94e centile), la

prévalence générale a augmenté de 20 %.3 De plus, la distribution de l’IMC s’est modifiée à la

hausse.2 Ces chiffres sont inquiétants, puisque les enfants d’âge préscolaire qui souffrent de

surpoids sont plus susceptibles de continuer à en souffrir à l’âge adulte.4

Sujet
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Traditionnellement, la prévention de l’obésité infantile a été réalisée auprès des enfants d’âge

scolaire,5,6 et plus récemment, chez ceux d’âge préscolaire.7-9 Bien que ces interventions soient

prometteuses, les recherches émergentes suggèrent que les facteurs associés à l’obésité

apparaissent bien plus tôt. La recherche récente identifie la prime enfance et l’environnement

intra-utérin comme des périodes à risque élevé.10 Lucas11 ainsi que Jackson et coll.12 suggèrent

que l’interaction du nourrisson avec son environnement précoce établit une réaction

programmée.13-15 Pendant cette période sensible qu’est le début de la vie, des changements

métaboliques et physiologiques à long terme peuvent se produire et se traduire par des troubles

biochimiques, métaboliques et neurologiques après la naissance.11,12,15-18 La croissance et le

développement restreints pendant la vie fœtale et la prime enfance sont liés à l’obésité pendant

l’enfance et à l’âge adulte.19,20 Pendant la prime enfance, l’allaitement peut avoir un effet

protecteur.21

Problèmes

Les problèmes qui peuvent conduire à une surcharge pondérale chez les enfants de la naissance

à cinq ans sont les suivants :

Contexte de la recherche

Pendant la période prénatale, la prime enfance et les années préscolaires, plusieurs facteurs

jouent un rôle dans l’augmentation ou la diminution du risque de surpoids chez l'enfant. Le faible

poids à la naissance et le rattrapage rapide de la croissance pendant la prime enfance sont de

solides prédicteurs d’obésité, d’hypertension, de diabète non insulinodépendant et de

coronaropathie.13,16,29 Le tabagisme maternel pendant la grossesse est aussi associé au faible

poids à la naissance, ainsi qu’à une augmentation du risque de surpoids chez les enfants de

moins de huit ans.23,24 La limitation intra-utérine de la croissance fœtale et le tabagisme maternel

1. faible poids à la naissance et faible rattrapage de croissance; 22

2. tabagisme maternel;23,24

3. diabète maternel;25

4. surpoids maternel avant et pendant la grossesse26,27 (grande taille des nourrissons par

rapport à leur âge gestationnel);14,28

5. absence d’allaitement.21
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sont associés à un rattrapage de croissance, ce qui a un lien important avec l’obésité et la

distribution des graisses centrales chez les enfants de cinq ans.22,23

Le surpoids maternel contribue considérablement à la complication médicale la plus courante de

la grossesse : le diabète. Le surpoids maternel avant et pendant la grossesse, ainsi que le diabète

pré gestationnel et gestationnel sont associés à de mauvais résultats à la naissance, y compris à

un faible poids et à une grande taille par rapport à l’âge gestationnel.28 Ces taux rapides et

inadéquats de croissance intra-utérine et fœtale augmentent le risque de surpoids pendant

l’enfance et à l’âge adulte.19,20 La recherche récente a associé l’allaitement à un effet protecteur

contre le surpoids pendant l’enfance.21,30 De plus, la prolongation de la durée de l’allaitement est

aussi associé à de plus faibles risques de surpoids.31,32

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 à l’âge de cinq ans, plutôt que les efforts de

prévention pour ce groupe d’âge. Cependant, récemment, les recherches se sont davantage

centrées sur la prévention des enfants présentant un surpoids.7 Les études suivantes portent sur

la prévention du surpoids chez les enfants et ciblent les mères ainsi que les enfants d’âge

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 à faibles revenus.2 Le WIC offre des suppléments alimentaires, de l’éducation sur la

nutrition et des références en santé. La participation à ce programme est associée à de meilleurs

résultats à la naissance, surtout chez les mères célibataires adolescentes qui ont abandonné

l’école, et à une augmentation du nombre de mères qui commencent à allaiter.33,34 De plus, une

participation prénatale plus longue au WIC maintient cet effet positif important sur le poids à la

naissance.35 Les chercheurs ont montré que la participation au WIC avait aussi un effet positif sur

la diète des enfants d’âge préscolaire.8

Dans une étude effectuée par Harvey-Berino et coll.,36 les mères d’enfants autochtones d’âge

préscolaire participant au programme WIC ont été recrutées pour participer pendant quatre

mois à des interventions lors de visites à domicile. L’objectif était de leur offrir un soutien
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parental supplémentaire afin de réduire la prévalence de l’obésité chez leurs enfants d’âge

préscolaire. Ce soutien était centré sur le changement d’habitudes de vie, y compris sur la

prévention de l’obésité et sur l’amélioration des habiletés de parentage. Les enfants participants

ont pris moins de poids au cours des quatre mois couverts par le programme de visites à

domicile que ceux qui n’y participaient pas.36

Deux programmes, soit Healthy Start37 et Hip Hop to Health, Jr.,38 ciblaient les enfants qui

participaient déjà au programme préscolaire Head Start. L’objectif de Healthy Start était de

sensibiliser les enfants d’âge préscolaire et d’améliorer leurs connaissances en matière de santé.

Le programme intégrait des activités de réduction de risque appropriées à l’âge des enfants afin

de leur offrir une occasion d’adopter des comportements de santé positifs. Les leçons qui se

tenaient trois fois par semaine, enseignaient les comportements sains grâce à des histoires, des

jeux, de l’artisanat, des démonstrations et des discussions.37 Le programme a aussi été implanté

dans les programmes préscolaires Head Start. C’est un programme d’essai clinique aléatoire qui

cherche à réduire l’augmentation de l’IMC grâce à des interventions diététiques et à des

activités physiques. Les enfants ont reçu des cours sur les saines habitudes alimentaires, sur la

nutrition et sur l’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 succès de ce programme qui a considérablement réduit l’augmentation de

l’IMC au fur et à mesure que les enfants grandissaient et se développaient.38

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’âge préscolaire.39 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.28 Les femmes enceintes devraient aussi recevoir de l’aide pour cesser de fumer, du

moins pendant la grossesse.23 On devrait encourager les femmes à 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 diabète gestationnel.28 Il faudrait mettre en place des programmes de

gestion de poids visant à aider les femmes en âge de procréer. Étant donné que les études ont

montré un lien entre l’allaitement et la diminution du risque de surpoids, il faudrait instaurer des

programmes qui traitent de l’importance de l’allaitement.39
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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 première ligne participent activement au diagnostic et à la

prévention de l’obésité chez les enfants.3 Le suivi très précoce du poids des enfants est impératif.

Un enfant qui a un poids santé quand il atteint son deuxième anniversaire est moins susceptible

de souffrir de surpoids plus tard. Ainsi, on devrait employer des stratégies de prévention

intensives avant que ne s’établisse un modèle de poids malsain.40

Implications

Plusieurs mesures de prévention de l’obésité devraient être adoptées dès 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

approprié avant et pendant la grossesse, ainsi que pendant l’enfance. Les politiques qui

découragent la consommation de tabac et qui limitent l’exposition à la fumée secondaire des

femmes enceintes devraient être privilégiées. Les hôpitaux et les cliniques médicales devraient

mettre sur pied des ateliers éducatifs destinés aux femmes enceintes afin de promouvoir

l’allaitement et sa durée.

Les professionnels de la santé publique devraient aussi prôner des politiques qui soutiennent

l’allaitement auprès de la communauté, du milieu scolaire et des entreprises.28 Les professionnels

de la santé devraient régulièrement informer les familles qui ont des enfants d’âge scolaire sur

l’alimentation saine et les encourager à manger sainement, à consommer des portions adéquates

d’aliments à haute teneur nutritive, et à procurer aux enfants des environnements intérieurs et

extérieurs sécuritaires qui favorisent le jeu actif.9 Les parents et les décideurs politiques

devraient prôner un environnement scolaire et de services de garde qui encourage la

consommation de nourriture saine et l’activité physique pour le trottineur tout au long de la

journée. Quand l'enfant entre à l’école primaire, les parents, l’école et les dirigeants de la

communauté devraient promouvoir le déplacement actif pour aller et revenir de l’école, les

pauses et l’éducation physique de haute qualité.19
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