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Introduction

Au cours de I'histoire de I’humanité, les pratiques d’alimentation des nouveau-nés et des bébés
visaient avant tout a assurer un apport calorique suffisant pour permettre une croissance
adéquate. Ces pratiques parentales étaient motivées par le risque répandu de famine et ont
persisté malgré 1’éventualité peu probable d’une pénurie alimentaire dans la plupart des pays
développés. Les professionnels de la santé ont aussi traditionnellement cherché avant tout a
éviter une croissance insuffisante au cours de la période néonatale et de la petite enfance, en
mettant constamment les parents en garde contre la possibilité d’un « retard de croissance ».
Ceci est problématique puisqu’aujourd’hui, dans le monde développé, la nourriture est
abondante et il est facile d’obtenir des aliments peu cotliteux, agréables au goft et fortement
caloriques méme pour les tres jeunes enfants. Les retards de croissance dus au manque de

calories sont maintenant rares, mais les pratiques parentales comme celles d’encourager le
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nourrisson a finir son biberon, de suralimenter ’enfant avec des calories supplémentaires avant
I’heure du coucher, de le forcer a manger de larges portions de nourriture solide et d’utiliser la
nourriture pour calmer sa détresse méme quand elle n’est pas due a la faim ont persisté! et
peuvent entrainer un gain de poids excessif pendant la petite enfance. Les professionnels de la
santé contribuent aussi a ce probleme dés les premiers jours de la vie de I’enfant. En effet, s’il
est approprié de recommander de réveiller le nouveau-né aux 3 ou 4 heures pour le nourrir
pendant sa premiére semaine de vie, afin de prévenir une perte de poids néonatale excessive, les
cliniciens négligent fréquemment, en revanche, d’informer les parents de cesser cette pratique
lorsque le bébé a repris le poids qu’il avait a la naissance et qu’il a établi un rythme sain de prise
de poids. Bien que la plupart des nourrissons reprennent leur poids de naissance apres deux
semaines, une recommandation populaire de I’American Academy of Pediatrics suggere de
réveiller un bébé qui dort plus de 4 ou 5 heures pour le nourrir jusqu’a ’age d’un mois.? De plus,
les cliniciens continuent a mettre les parents en garde contre le retard de croissance, mais,
malgré les taux croissants d’obésité, ils sont tres peu enclins a diagnostiquer un gain de poids

excessif ou I’obésité pendant la petite enfance.?
Sujet

Au cours des dernieres décennies, la prévalence de I'obésité a augmenté de fagon spectaculaire
dans tous les groupes d’age, dont celui des nourrissons et des tres jeunes enfants.*® Pres de 10 %
des enfants américains de moins de deux ans sont déja obéses et plus de 25 % des enfants de 2 a
5 ans ont un surplus de poids.® Des tendances similaires sont observables partout dans le monde.
¢ Le surpoids et la croissance rapide pendant la petite enfance ont des conséquences importantes
a long terme et sont associés a I’obésité adulte et a ses comorbidités, dont I’hypertension, les

maladies coronariennes et le diabete de type 2.7
Problemes

Comme la petite enfance est une période critique de plasticité développementale ayant des
conséquences métaboliques et comportementales durables,!*!! des interventions congues pour
cette période de la vie pourraient modifier le risque a long terme d’obésité et de comorbidités
associées. Cependant, alors que des facteurs modifiables contribuant au surpoids et a la
croissance rapide pendant la petite enfance ont été identifiés,'*' les interventions préventives
ciblant ces facteurs sont rares.'® De plus, les parents et les professionnels de la santé doivent

étre éduqués quant au changement d’orientation qui s’impose : I’accent qu'’ils ont
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traditionnellement mis sur I'importance d’une croissance suffisante doit étre remplacé par une
attention plus soutenue a 1’égard du dépistage de 1’obésité précoce et de ses facteurs de risque

ainsi que de l'intervention dans ce domaine.'*"’
Contexte de la recherche

Bien qu’il s’agisse d’un probléeme de santé publique majeur ayant des conséquences a long
terme, les parents et les professionnels de la santé ne considerent généralement pas que
I’obésité précoce et le gain de poids rapide chez les nourrissons sont problématiques et, souvent,

ils pensent plutot qu’'un bébé potelé est un bébé en santé.'
Questions de recherche clés
La prévalence croissante de 1’obésité précoce peut-elle étre renversée?

Etant donné les facteurs biologiques, comportementaux et socioéconomiques complexes qui
interagissent pour entrainer 1'obésité infantile, quelles périodes du développement devraient
étre ciblées aux niveaux individuel et sociétal et quelles sont les composantes les plus efficaces

des interventions?

Quelle est la meilleure modalité pour offrir des interventions de prévention de I’obésité aux
nourrissons (par ex., dans les établissements de soins de santé, lors de visites a domicile,

autres)?

Les facteurs métaboliques et comportementaux précoces affectant le risque d’obésité peuvent-ils

étre modifiés de fagcon permanente par le biais d’interventions menées au début de la vie?

Le meilleur moment pour intervenir et prévenir 1’obésité infantile et ses comorbidités est-il la
grossesse ou le début de la vie? Les interventions menées au cours de ces deux périodes

peuvent-elles étre synergiques?
Résultats de recherche récents

Avant 2010, aucune intervention ayant fait I’objet d’'une étude n’avait démontré d’effets
bénéfiques sur le statut pondéral des enfants de moins de deux ans.' Depuis, des effets positifs
suite a des programmes d’intervention précoces ont été rapportés dans deux études pilotes,* et

d’autres essais sont en cours.?* Dans I'une de ces études pilotes, des infirmiéres ont aidé les
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meres a développer de bonnes habiletés parentales dans trois domaines du comportement du
bébé qui semblent affecter le risque d’obésité précoce : le sommeil, les pleurs et 1’alimentation.
Des meres enceintes pour la premiére fois et qui avaient I'intention d’allaiter ont été assignées
aléatoirement a I'une des quatre conditions suivantes : recevoir seulement l'intervention portant
sur I’apaisement/le sommeil des bébés, recevoir seulement 'intervention sur I'introduction des
solides, recevoir les deux interventions ou ne recevoir aucune intervention. Les interventions
ont été offertes par le biais de visites a domicile lorsque le bébé avait de 2 a 3 semaines et de 4 a
6 mois. Cent dix paires mere-enfant ont complété 1’étude échelonnée sur un an. L’intervention
sur I’apaisement/le sommeil axait sur les stratégies permettant de prolonger la durée du sommeil
des bébés et enseignait aux parents des stratégies d’apaisement a utiliser au lieu de nourrir
systématiquement I’enfant lorsqu’il criait ou pleurait. A I’age de 2-3 semaines, les dyades
assignées aléatoirement a cette intervention recevaient la directive d’alterner les réponses
apaisantes lorsque le bébé pleurait, notamment : emmailloter I’enfant, 1’installer sur le coté ou le
ventre, chuchoter doucement, le bercer ou lui offrir un objet a sucer (sans nourriture). Les
parents apprenaient aussi a créer une distinction claire entre le jour et la nuit pour le bébé.
L’intervention sur l'introduction des solides insistait sur le moment et la facon d’introduire les
aliments aux bébés ainsi que sur la nature des aliments a offrir. Cette intervention visait a offrir
de nouvelles expériences alimentaires de fagon structurée entre 1’age de 4 et 6 mois. Le ratio
poids/taille des bébés recevant les deux interventions se situait a un percentile significativement
plus faible que celui des autres groupes a I’age d’un an. Ce résultat est illustré a la Figure 1, ou
I’axe y représente les percentiles du ratio poids/taille basés sur les courbes de croissance de
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).*

La seconde étude pilote a évalué une intervention offerte dans un contexte de soins de santé
primaires, visant a promouvoir les comportements sains chez les bébés de 0-6 mois et leur mere.
Elle incluait des séances de motivation et de support psychologique et des ateliers de groupe sur
le parentage.”® Quatre-vingts bébés ont complété I’essai de six mois et moins d’enfants du groupe
intervention présentaient un ratio poids/taille situé dans le quartile le plus élevé de la

distribution normale (distribution de scores z) a I’age de 6 mois (22 % vs 42 %).
Lacunes de la recherche

Alors que les résultats de ces interventions pilotes sont prometteurs, il existe d’autres cibles
potentielles pour la prévention primaire de 1’obésité en tres bas age,?”” dont I’amélioration de la

diete, 'augmentation de l’activité physique, la réduction des comportements sédentaires,
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I’amélioration de ’hygiene de sommeil, une meilleure compréhension parentale de la croissance
normale en bas age et une meilleure sensibilité parentale en réponse aux signaux et a la détresse
de I'’enfant. Cependant, les données confirmant I’efficacité de la plupart des interventions
potentielles et attestant leur reproductibilité et leur généralisation a différents contextes,
cultures ou populations sont insuffisantes. De plus, aucun résultat a ce jour n’a permis d’établir
que la prévention du surpoids ou de I’obésité en bas age mene a la prévention a long terme de

I’obésité ou de ses comorbidités.
Conclusion

Le taux d’obésité chez les enfants de 0-3 ans augmentant de facon marquée a I’échelle mondiale
et les conséquences de 1'obésité en bas age pouvant perdurer tout au long de la vie, des
interventions sont nécessaires pour ce groupe d’age. Malgré les résultats limités qui supportent,
a ce jour, les interventions de prévention de 1’obésité menées en tres bas age, I'intérét a ce sujet
est croissant, car le début de la vie est une période marquée par une plasticité métabolique et
comportementale exceptionnelle. Alors qu'il y a de nombreuses opportunités d’intervention, un
changement de culture chez les parents et les professionnels de la santé pédiatrique est
nécessaire : 'importance accordée au statut pondéral en début de vie ne doit plus étre motivée
par la prévention d’'un retard de croissance, mais plutot par la prévention de la suralimentation.
La reconnaissance de ce probléeme par la société et un changement d’orientation par les
cliniciens et les parents seraient opportuns, car il semble que des solutions apparaitront
prochainement. En attendant, ceux qui sont intéressés par cette problématique complexe et ses
solutions potentielles peuvent parcourir la publication récente de I'Institute of Medicine, Early
Childhood Obesity Prevention Policies (Politiques de prévention de 1’obésité pour la petite
enfance), qui met ’accent sur la période de 0 a 5 ans et rapporte de fagon succincte des résultats
portant sur quelques-uns des facteurs qui influencent la croissance au début de la vie et pendant

la petite enfance.'®
Implications pour les parents, les services et les politiques

Dans notre environnement « obésogéne» actuel, il est devenu plus facile pour les parents, les
professionnels de la santé et les décideurs politiques de considérer le surpoids comme étant
normal. Malheureusement, I’obésité et ses comorbidités peuvent avoir des effets dévastateurs
sur la santé des individus et des effets économiques a 1’échelle sociétale. On omet fréquemment

de reconnaitre la présence d’un surplus de poids chez les enfants qui en sont affectés, méme si

©2012-2026 ABILIO | OBESITE INFANTILE


http://www.enfant-encyclopedie.com/Pages/PDF/Glossaire_Cerveau_Environnements_obesogenes.pdf

ses conséquences peuvent étre importantes. Heureusement, la recherche sur des interventions
prometteuses s’intensifie et les décideurs politiques attirent I’attention de la population sur ce
probléme. Le programme « Let’s move » de la premiére dame des Etats-Unis, Michelle Obama,
vise a enrayer 1’épidémie d’obésité infantile en une génération et inclut des recommandations
pertinentes des la grossesse et le début de la vie; le programme fait notamment la promotion de
I’allaitement comme mode préférable de nutrition du nourrisson.? De plus, le rapport récent de
I'Institute of Medicine sur les politiques de prévention de 1’obésité pour la petite enfance axe sur
la prévention de 1'obésité au début de la vie et pendant la petite enfance.!®* Ses recommandations
politiques incluent le suivi de la croissance des nourrissons et jeunes enfants et le dépistage
précoce du surpoids par les professionnels de la santé, qui peuvent identifier les enfants a risque
avec leur taux de croissance. Le rapport inclut aussi des politiques congues pour influencer les
habitudes de vie qui se développent en bas age et qui sont associées a un risque accru d’obésité,
notamment liées au sommeil, a I’alimentation, a I’activité physique et a I’exposition aux médias.
Ces recommandations sont basées sur les résultats de recherche disponibles actuellement et sur
la croyance, fondée empiriquement, selon laquelle un changement de politiques peut avoir un
impact sur 1’obésité. Le rapport met aussi en lumiere le besoin de recherches visant a évaluer
I'impact de recommandations politiques et a développer des interventions précoces plus
efficaces. Tous ces programmes et recherches démontrent clairement que notre société doit
maintenant accorder a la prévention de I'obésité I'importance qu’elle a traditionnellement
accordée a la peur d’une croissance insuffisante en bas age.

Figure 1. Le ratio poids/taille moyen des bébés ayant recu les deux interventions se situait a un percentile inférieur

aux autres a I’adge d’un an (n = 110), selon les normes de croissance de I'OMS. (Adapté de Paul et al. Preventing
Obesity during Infancy: A Pilot Study. Obesity 2011; 19: 353-612°)
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