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OBESITE 
Dépis tage et prévention chez l’enfant 

Une expertise collective de l’Inserm 
 
L’obési té représen te un véri table problè me de san té dans les pays 
indus trialisés. Ce phénomène, que l’on peu t quali fier d’épidémie, es t 
particulièremen t inquié tant chez les plus jeunes. Son augmen tation es t rapide. 
Aujourd’hui, on es time qu’un en fant sur 10, en France, es t obèse à l’âge de 10 
ans. Les complica tions suscep tibles de comprome tt re la san té à long terme 
des jeunes touchés par l’obési té son t préoccupan tes. Face à ce tte ques tion de 
santé publique, l’Inserm a mis en place une exper tise collec tive sur l’obési té 
des en fants, en par tenaria t avec la Canam*. 
 
Voici les principales recommandations issues de cette expertise collective :  

• Suiv re avec a ttention l’évolu tion de la courbe de corpulence  (indice de masse 
corporelle – IMC – selon l’âge de l’enfant) qui apparaît comme un bon outil de dépistage 
de l’obésité. Cet indicateur figure dans le carnet de santé depuis le milieu des années 
90, mais reste souvent négligé.  

• Prévenir le développe ment d’une obési té chez l’en fant par la lu tte con tre la 
séden tari té (développement de l’activité physique de la vie courante et sportive). 

• Exercer un con trôle rigoureux des messages publici taires sur les produi ts 
alimen taires à for te charge calorique . 

• Adap ter au mieux la supplémen tation des lai ts « premier âge » en acides gras 
essentiels afin qu’ils se rapprochent de la composition du lait maternel.  
• Développer des recherches sur : 
- les facteurs influençant le comportement alimentaire, tels que l’apprentissage des 

goûts, le stress, les aspects socio-anthropologiques 
- le développement du tissu adipeux blanc et celui du tissu brun, ce dernier étant 

uniquement fonctionnel chez le bébé  
- l’impact de facteurs intervenant pendant la période fœtale et la petite enfance 

(nutrition, mode de vie… de la mère, puis de l’enfant).  

                                            
* Cette expertise collective s’inscrit dans le programme « santé des enfants et des adolescents », mis en place par l’Inserm et la Canam, 
pour 3 ans, à la suite de la Conférence nationale de santé de1997. L’objectif est d’apporter des éléments scientifiques relatifs au suivi et 
à l’amélioration de la santé des enfants et des adolescents, en particulier en termes de prévention et d’éducation à la santé. Ce 
programme comporte 5 expertises collectives, 1 bilan scientifique et des axes de recherche dans le domaine. 



La progression de l’obési té de l’en fant, un problè me de san té et de 
socié té 
 
Le nombre d’enfants obèses en France a plus que doublé depuis les années 80. De par 
cette progression rapide, l’obésité représente aujourd’hui un problème de santé publique. On 
estime entre 10 et 12 % sa prévalence chez l’enfant (de 6 à 12 ans). 
L’obésité est un excès de masse grasse entraînant des inconvénients majeurs pour la santé. 
Si elle apparaît avant la puberté, le risque de persistance à l’âge adulte est de 20 à 50 %. Ce 
risque s’élève à 50 %, voire 70 %, pour une survenue de l’obésité après la puberté. 
Une obésité apparue durant l’enfance a bien souvent un retentissement délétère sur la santé 
à l’âge adulte. Les quelques études épidémiologiques publiées ont établi une surmortalité 
chez l’adulte de 50 à 80 % associée à ce type d’obésité. Cet excès de mortali té à l’âge 
adul te est sur tout d’origine cardiovasculaire , et touche davantage les garçons. A plus 
brève échéance, chez l’enfant obèse, des anomalies apparaissent, telles qu’une 
augmentation de la pression artérielle, du cholestérol total ou une hyperinsulinémie. Chez les 
enfants présentant une obésité sévère, des apnées du sommeil peuvent se déclencher, ainsi 
que des pathologies orthopédiques. Chez les adolescentes obèses, des troubles 
endocriniens (puberté précoce, aménorrhée) sont fréquemment observés. Des cas de 
diabète très précoce de type 2 (diabète non insulino-dépendant) sont décrits, aux Etats-Unis, 
chez des adolescents présentant une obésité sévère. 
 
Il n’existait jusqu’à peu aucune définition officielle de l’obésité chez l’enfant permettant 
d’évaluer sa prévalence et de comparer, entre elles, les différentes études épidémiologiques. 
L’International Obesity Task Force, sous l’égide de l’OMS, vient d’en recommander une 
s’appuyant sur l’indice de masse corporelle (le rapport poids - en kilos - sur la taille au carré 
- en mètres) selon l’âge. Des valeurs seuils du surpoids et de l’obésité ont été établies à 
partir de données provenant de différents pays.  
 

 
 
 

Le dépis tage de l’obési té chez l’en fant, une responsabili té des 
médecins 
 
L’IMC, qui reflète l’évolution de la masse grasse, semble être le meilleur critère diagnostique 
et pronostique de l’obésité chez l’enfant. Il est tout à fait normal que le pourcentage corporel 
de masse grasse de l’enfant varie au cours de sa croissance, ce qui n’est plus le cas chez 
l’adulte. Pour évaluer le surpoids et l’obésité, il apparaît donc nécessaire de tenir également 
compte de l’âge. Aussi, des courbes de corpulence (voir figure 1), dynamiques, sont 
indispensables. Depuis 1995, elles figurent, en France, dans le carnet de santé des enfants.  
Leur suivi renseigne sur les périodes où l’enfant semble maigrir ou grossir. Dans la pratique, 
une courbe de corpulence normale présente une augmentation de l’IMC la 1ère année de vie, 
puis une diminution jusqu’à environ 6 ans (l’enfant grandit plus qu’il ne grossit) et enfin une 
nouvelle augmentation, c’est le « rebond » d’adiposité.  
Un rebond précoce semble prédictif d’une obésité ultérieure. Il est donc recommandé aux 
médecins de déterminer l’âge du rebond d’après les courbes d’I MC et de considérer sa 
survenue avan t 6 ans comme un facteur de risque d’obési té. 
 
 
 

IMC =   
poids (kg) 

  taille2 (m) 
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Avant l’âge du rebond adipeux, il est difficile de porter avec certitude le diagnostic d’obésité 
sur la courbe, car les enfants sont en phase de décroissance de l’IMC. Après le rebond 
(environ 6 ans ), les en fants dépassan t la valeur du 97 e cen tile* sur la courbe doiven t 
être considérés comme obèses e t pris en charge médicalemen t. Les enfants dont la 
courbe d’IMC atteint rapidement des valeurs élevées (« décrochage » de la courbe) doivent 
être considérés à risque d’obésité et des conseils de prévention doivent leur être donnés, 
ainsi qu’à leur famille. Dans le cadre de la médecine scolaire, tous les enfants devraient 
donc être pesés et mesurés systématiquement chaque année. 
 
 

La géné tique de l’obési té, une recherche en marche 
 
L’influence de facteurs génétiques dans l’obésité est aujourd’hui établie. Des études 
effectuées sur des paires de vrais jumeaux ont permis d’identifier la part attribuée à l’hérédité 
dans la prédisposition à l’obésité. Selon ces études, elle varierait de 50 à 80 %. L’amplitude 
de cette variation montre que des incertitudes demeurent quant à la part du terrain génétique 
en regard des autres facteurs de risque dans l’obésité humaine. 
Le nombre d’études sur la génétique de l’obésité est depuis quelques années en forte 
augmentation. Il existe vraisemblablement plusieurs gènes liés à l’obésité, mais les éléments 
restent insuffisants pour prédire aujourd’hui leur nombre. Les quelques gènes déjà identifiés 
l’ont été très majoritairement dans des syndromes pathologiques très rares associés à une 
obésité (voir tableau). Il existe à ce jour un seul gène dans lequel des mutations ont été 
impliquées dans une prédisposition de l’obésité dite commune chez l’enfant, qui sont 
retrouvées chez 2 à 5 % des enfants obèses. Il s’agit du gène MC4R qui permet la synthèse 
d’un récepteur à la mélanocortine (neuropeptide ayant une action sur la prise alimentaire). 
Par ailleurs, même si les mutations prédisposant à l’obésité étaient toutes connues, leurs 
interactions avec l’environnement (notamment la nutrition) resteraient à déterminer. L’obésité 
ne peut se réduire à la seule génétique. Ce sont les interrelations complexes entre différents 
facteurs qui déclenchent le phénomène de prise de poids conduisant à l’obésité. Aussi, 
l’u tilisa tion à cour t terme du dépis tage géné tique comme ou til de san té publique 
semble préma turée.  

α α

β

α

 

                                            
* Une valeur de centile définit le pourcentage de sujets ayant un IMC inférieur à cette valeur. Par exemple, 97 % de la 
population a des valeurs d’IMC inférieures au 97e centile. 
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Une séden tari té accrue, des dépenses énergé tiques en chu te 
 
Cela semble évident : une personne prend du poids parce qu‘elle absorbe plus d’énergie par 
son alimentation qu’elle n’en dépense. L’excès d’énergie est stocké sous forme de lipides 
dans le tissu adipeux. La tendance des dernières décennies étant plutôt à une diminution du 
nombre de calories ingérées par jour dans la population occidentale, l’augmentation de 
l’obésité doit donc être liée à un autre facteur. La sédentarité est un bon candidat : elle va en 
s’accroissant (voir figure 2) ; elle est, elle-même, en relation avec des évolutions sociales et 
comportementales. Des études ont montré que le temps passé devan t la télévision duran t 
l’en fance peu t être considéré comme prédic tif d’une obési té ul térieure.  

Il apparaît nécessaire non seulement en termes de prévention, mais également pour les 
enfants obèses, d’inciter à une pratique adaptée et personnalisée d’une activité physique. En 
effet, l’entraînement en endurance chez l’adulte a une influence favorable sur la lipolyse du 
tissu adipeux. Mais il ne s’agit pas forcément pour l’enfant de faire du sport, il peut aussi être 
question d’augmenter son activité physique « naturelle », spontanée (marcher davantage, 
être plus mobile…) 
 
 

 
 

Vers une meilleure éduca tion nu tri tionnelle des en fants 
 
La manière de se nourrir en l’an 2000 n’a plus grand chose à voir avec celle d’il y a un siècle. 
Les apports en nutriments ont évolué : glucides, lipides et protéines forment toujours le trio 
des macronutriments, seulement leur proportion dans l’équilibre alimentaire a changé. L’ê tre 
humain, devenu consomma teur, ingère de plus en plus d’alimen ts manu facturés à 
densi té énergé tique élevée (nombre de calories par unité de poids). Ces aliments 
contiennent souvent des lipides, ils ont des propriétés gustatives agréables (palatabilité), 
mais provoquent moins de satiété. Autrement dit, quand on mange « hypercalorique », on 
aime et les signaux d’alarme (satiété) se déclenchent trop tardivement. Ce comportement 
amène à prendre des aliments, qui contiennent souvent une part importante de lipides, dans 
un but autre que celui de se nourrir. Cela va induire une augmentation du tissu adipeux. 
 
La prévention de l’obésité chez l’enfant passe donc par une alimentation équilibrée et une 
connaissance de ses besoins énergétiques (en fonction du poids et de l’âge). Les enfants, 
incités par la publicité, consomment des aliments « facultatifs » à forte charge énergétique. 
Les exper ts recommanden t aux au tori tés compé tentes d’exercer un con trôle 
rigoureux sur les messages publici taires concernan t les produi ts alimen taires, voire 
d’in terdire ceux des tinés aux en fants. Par ailleurs, ils recommandent aux parents 
d’apprendre aux enfants à réguler leur prise d’aliments de type barres chocolatées, biscuits, 
chips, boissons sucrées… L’école pourrait sensibiliser les jeunes aux règles de base de 
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l’équilibre alimentaire de façon à ce qu’ils développent un esprit critique vis-à-vis de la 
publicité sur certains produits alimentaires dont ils sont la cible. Toutefois, « diaboliser » ces 
aliments à forte teneur en sucres et lipides n’est pas une solution en soi. Chez l’enfant, dans 
certaines familles, des régimes hypocaloriques et hypolipidiques sont observés. Cette 
pratique est sujette à caution, elle peut engendrer des comportements alimentaires 
inappropriés qui, à la longue, pourraient favoriser le développement de l’obésité. 
 
Une étude d’intervention préventive menée dans le nord de la France, entre 1992 et 1996, 
dans les villes de Fleurbaix et de Laventie, a prouvé la faisabilité de l’intégration d’une 
éducation nutritionnelle aux programmes scolaires, avec une bonne acceptation de la part 
des enfants et des parents.  

 
 

Le lai t maternel : un modèle de nu tri tion 
 
Pendant sa vie fœtale, le futur bébé est sensible aux variations de l’état nutritionnel et 
hormonal de sa mère. Selon des études sur l’animal, la nature de l’alimentation d’une mère 
gestante a des répercussions sur le comportement alimentaire des petits et donc leur 
corpulence. Chez l’être humain, on peut envisager qu’un régime très déséquilibré de la 
femme enceinte peut perturber la mise en place des systèmes de régulation de la prise 
alimentaire du bébé et donc induire le développement ultérieur d’une obésité. 

Au deuxième trimestre la vie fœtale, débute la formation des cellules du tissu adipeux. A la 
naissance et durant la petite enfance, la capacité de formation des adipocytes est importante 
(voir encadré ci-dessus). Il en est de même à la puberté. Les experts soulignent l’importance 
de l’alimentation à ces périodes de la vie. Au cours des dernières années, une a ttention 
par ticulière a é té por tée à la composi tion des lai ts « premier âge » a fin qu’elle se 
rapproche le plus possible du lai t maternel (plus riche en lipides qu’en pro téines ). 
Depuis les années 80, ces laits sont systématiquement supplémentés en acides gras 
essentiels (Ω3 et Ω6).  dont les effets bénéfiques pour le développement ont été démontrés. 
Toutefois, des travaux expérimentaux récents suggèrent que les acides gras Ω6 pourraient 
favoriser la formation en excès des cellules adipeuses. Dans les laits commercialisés, 
aujourd’hui, la proportion d’acide gras Ω6 étant plus importante que dans le lait maternel, la 
question se pose d’un ajustement optimal en cet acide gras. 

Chez les tous petits, il a aujourd’hui é té mon tré que l’allai tement maternel joue un rôle 
préven tif de l’obési té. Au moment de la diversification de l’alimentation, on constate que les 
jeunes enfants consomment peu de graisses et beaucoup de protéines. Or, les apports en 
lipides sont essentiels au début de la vie, quand les besoins en énergie sont élevés. 
Paradoxalement, ces apports deviennent trop élevés quelques années plus tard alors même 
que les besoins diminuent. Le déséquilibre des nutriments aux différentes périodes du 
développement pourrait être une cause d’obésité.  
 
 



 
 
 
 
 
LES RECOMMANDATIONS 
 
• Former médecins e t infirmières, en 
particulier scolaires, au dépistage de 
l’obésité en train de se constituer chez 
l’enfant (dynamique de la courbe d’IMC, 
précocité du rebond d’adiposité) 
• Valoriser l’ac te médical  (généralement 
long) de prise en charge de l’obésité en 
définissant une codification 
• Mett re en place , à l’école primaire, une 
heure par jour d’activité physique encadrée 
par un enseignant 
• Adap ter au mieux la supplémen tation 
des lai ts « premier âge »  en acides gras 
essentiels  
• Exercer un con trôle rigoureux des 
messages publici taires  sur les produits 
alimentaires à forte charge calorique et 
promouvoir un étiquetage rigoureux et 
compréhensible sur la valeur nutritionnelle 

• Soutenir des é tudes d’in terven tion pour 
tester les meilleures modalités de prévention 
de l’obésité chez l’enfant 

• Développer des recherches : 
’  sur le comportement alimentaire de 
l’enfant, sur l’apprentissage des goûts et sur 
l’impact du stress 
’  sur l’activité thermogénique du tissu brun 
dans différentes situations afin de préciser 
son rôle éventuel dans la régulation de la 
prise alimentaire 
’  en épidémiologie, pour évaluer la 
prévalence et les facteurs de risque de 
l’obésité et de ses complications chez 
l’enfant 
’  sur l’influence de l’alimentation en début 
de vie sur le développement de l’enfant et le 
risque d’obésité (en particulier : composition 
des préparations infantiles). 
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