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Conséquences de Pobésité
de 'enfant

Laugmentation récente de la prévalence de P'obésité de 'enfant qui est
maintenant bien documentée dans plusieurs pays développés, dont la France,
est-elle préoccupante ? Pour tenter de répondre & cette question, les consé-
quences immédiates de 'obésité de I'enfant ainsi que les résultats des études
épidémiologiques sur les risques de morbidité et de mortalité a 1'age adulte
seront analysés dans ce chapitre.

Morbidité associée a I'obésité de I’enfant

La liste des pathologies symptomatiques décrites dans la littérature en associa-
tion avec 'obésité de I'enfant a été revue dans deux publications récentes
(Must, 1996 ; Must et Strauss, 1999). Ces pathologies sont réservées a 'obé-
sité sévére de l'enfant. Leur prévalence, estimée sur des séries cliniques de
faible effectif, n’est donnée qu’a titre indicatif.

Pathologies associées

Les complications respiratoires, apnées du sommeil ou anomalies respiratoires,
sont retrouvées lors de 'enregistrement systématique pendant le sommeil chez
33 % des enfants présentant une obésité sévere (Mallory et coll.,, 1989 ;
Marcus et coll., 1996). Elles ont été également démontrées chez des nourris-
sons avec un poids relatif = 120 %, (Kahn et coll., 1989).

Certaines pathologies orthopédiques pédiatriques se retrouvent en majorité
chez les enfants obeses : ils représentent 80 % des enfants atteints de genu
varum ou tibia vara et 50 & 70 % de ceux présentant une épiphysiolyse de la
téte fémorale.

Les anomalies endocriniennes comme la puberté précoce, oligo ou amenor-
rthée, sont plus fréquemment retrouvées chez 'adolescente obese.

D’autres complications comme la lithiase biliaire (I'obésité serait responsable
de 8 2 33 % des cas chez 'enfant, surtout apres la puberté), 'hypertension
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intra-crAnienne idiopathique (90 % des enfants atteints sont obgses), la car-
diomyopathie et la pancréatite ont également été décrites.

Apparition du diabete de type 2 chez I'adolescent

Laugmentation récente et importante de la prévalence de I'obésité aux Etats-
Unis semble 2 l'origine de 'émergence chez I'adolescent du diabete de type 2,
une pathologie, nommée autrefois diabéte de la maturité, tant on la croyait
réservée a 'adulte.

Dans la communauté urbaine de Cincinnati en 1994, un tiers des nouveaux
cas de diabete diagnostiqués entre les 4ges de 10 et 19 ans étaient de type 2 :
I’age moyen au diagnostic était de 13 ans, 'indice de masse corporelle moyen
de 38 kg/m?, et le ratio filles/garcons de 1,7. Un antécédent de premier degré
de diabete type 2 était retrouvé dans 65 % des cas. La plupart de ces diabétes
étaient asymptomatiques ou révélés par une mycose génitale. Uincidence du
diabete de type 2 chez I’adolescent a été multiplié par 10 entre 1982 et 1994
(Pinhas-Hamiel et coll., 1996).

Chez les indiens Pimas (la population avec la plus forte prévalence de diabéte
documentée dans le monde), la prévalence du diabete chez les enfants de
10-14 ans est passée, entre 1967-76 et 1987-96, de 0 & 1,4 % chez les garcons
et de 0,7 22,9 % chez les filles. Paugmentation de 1'obésité et de la fréquence
de Pexposition in utero au diabéte expliquerait presque intégralement cette
accroissement (Dabelea et coll., 1998).

Anomalies métaboliques, endocriniennes et facteurs de risque
cardiovasculaires

Bien que dans la grande majorité des cas, les enfants obéses n’expriment
aucune plainte d’ordre médical, un certain nombre d’anomalies infracliniques,
se retrouvent plus fréquemment dans les groupes d’enfants obeses lorsqu’on les
compare avec des groupes d’enfants non-obgses (Must, 1996 ; Must et Strauss,

1999).

Ces anomalies sont de différents types :

e augmentation de la pression artérielle

e augmentation du cholestérol total, du LDL-cholestérol, du rapport
LDL/HDL et des triglycérides, plus nette chez les enfants de race blanche
(Aristimuno et coll., 1984)

¢ intolérance au glucose qui, dans les cas extrémes, peut évoluer vers le
diabete de type 2

 une hyperinsulinémie associée a une augmentation et & un « clustering »
des variables du syndrome métabolique (qui regroupent les trois anomalies
précédentes) ont été décrite chez les adolescents obeses (Bergstrom et coll.,
1996 ; Guillaume et coll., 1996 ; Smoak et coll., 1987). Hyperinsulinémie et
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insulinorésistance peuvent étre également présentes chez les enfants prépube-
res (7-11 ans) sévérement obeses (Caprio et coll., 1996).

e insulinorésistance avec hyperandrogénémie peuvent se rencontrer chez les
adolescentes obeses

e stéatose hépatique : dans une étude épidémiologique japonaise d’enfants de
4-12 ans a école, la stéatose hépatique, diagnostiquée par échographie, était
présente chez 22 % des enfants avec un IMC = 20 kg/m? (quintile supérieur
de la population) contre 1 % chez les enfants avec un IMC inférieur  cette
limite (Tominaga et coll., 1995).

Prévalences des anomalies infracliniques

La prévalence de ces anomalies asymptomatiques a été chiffrée chez les
enfants obéses a partir d’études de population. Les estimations sont voisines
chez les enfants Américains et les enfants Francais, a I'exception de la préva-
lence de ’hypertriglycéridémie (pour des raisons qui peuvent &tre méthodolo-
giques).

Lérude épidémiologique Muscatine, aux Etats-Unis (Lauer et coll., 1975), a
permis de recueillir des données sur 4829 enfants blancs ayant entre 6 et
18 ans et examinés en 1971-73. Les enfants avec un poids relatif = 90°™¢
percentile se retrouvaient au dessus du 90°™¢ percentile de concentrations
lipidiques et de pression artérielle avec les fréquences suivantes : 17 %, cho-
lestérol total plasmatique ; 24 %, triglycérides plasmatiques ; 27 %, pression
artérielle systolique ; 24 %, pression artérielle diastolique.

Dans I’étude Bogalusa, toujours aux Etats-Unis (Freedman et coll., 1999), sur
9167 enfants recrutés entre 1973 et 1994, les enfants avec un indice de masse
corporelle = 97°™¢ percentile défini d’apres une table de référence combinant
les résultat des enquétes nationales NHANES I et 111, présentaient les anoma-
lies décrites dans le tableau 3.1 (selon des définitions pour les enfants issues de
consensus récents adoptés aux Etats-Unis).

Tableau 3.1 : Prévalence de différentes anomalies infracliniques chez les enfants
avec un indice de corpulence = 97" centile dans l’enquéte Bogalusa
(Freedman et coll., 1999)

Anomalies infracliniques Prévalence (%)

5-10 ans 11-17 ans

{n = 256) (n = 424)
Cholestérol fotal plasmatique = 200 mg/dl 23 19
LDL-cholestérol plasmatique = 130 mg/di 23 21
Triglycérides plasmatiques = 130 mg/di 21 32
Pression artérielle systolique = 95™ percentile* 22 1
Pression artérielle diastolique = 95™ percentile* 14 9

*valeur de référence en fonction de F'age et du sexe
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Les augmentations de prévalence de ces anomalies étaient surtout manifestes
apres le 85°™¢ percentile I'IMC. Le surpoids était plus fortement associé avec
une pression artérielle augmentée chez les enfants les plus jeunes et avec des
lipides augmentés chez les enfants les plus 4gés.

Les prévalences de ces anomalies sont voisines dans un groupe de 931 enfants
francais prépuberes dgés de 5 2 12 ans (10 ans en moyenne) (tableau 3.1I),
scolarisés dans deux petites villes semi-rurales du Pas-de-Calais et examinés
entre 1992 et 1997 dans le cadre de I'étude Fleurbaix-Laventie Ville Santé
(Plancoulaine et coll., 2000). La définition retenue pour 'obésité était un
indice de masse corporelle = 97°™ percentile pour '4ge et le sexe selon les
tables de références francaises (Rolland-Cachera et coll., 1991).

Tableau 3.11 : Prévalence d’anomalies infracliniques chez les enfants obéses et
non-obéses de I'étude Fleurbaix-Laventie Ville Santé (indice de masse
corporelle = ou < au 97°™€ centile des tables de référence francaise).

Anomalies infracliniques Prévalence chez les Prévalence chez les Comparaison des
enfants obéses enfant non obeses prévalences

{%) (%) (»)

Cholestérol total 28 24 ns

(sang capillaire) = 200 mg/d|

Triglycérides (sang capillaire) = 130 mg/d| 8 1 < 0,001

Pression artérielle systolique = 130 mm Hg* 28 3 < 0,001

Pression artérielle diastolique = 85 mm Hg* 22 5 < 0,001

*g58me centile de Péchantillon ; ns : non significatif

Role de la répartition des graisses

Chez Padulte, Phypertension artérielle, le diabete de type 2 et certaines
dyslipidémies se reﬁ%uvent préférentiellement chez les sujets dont 'adiposité
prédomine au niveau abdominal, et plus précisément semble-t-il au niveau
intra-abdominal (Bjorntonp,\l992)‘

Chez ’enfant, I'existence d’'une accumulation spécifique de graisse intra-
viscérale et son role dans les anomalies métaboliques ne sont pas bien établis.
Les indices de répartition des graisses couramment utilisés chez Padulte, tels
que le rapport tour de taille sur tour de hanches, ne corrélent pas de fagon
significative avec la quantité de graisse viscérale chez 'enfant prépubere. Les
corrélations des indices anthropométriques simples avec la graisse intra-
viscérale mesurée au scanner sont meilleures : 0,81 pour I'indice de masse
corporelle, 0,84 pour le tour de taille, 0,85 pour le pli cutané sous-scapulaire
(Goran et coll., 1998). La similitude entre ces différentes corrélations suggere
que chez enfant, la quantité de graisse intra-viscérale évolue parallélement &
ladiposité générale. Néanmoins, certaines études récentes concluent que les
enfants obéses tendent 2 accumuler de facon préférentielle de la graisse au
niveau intra-abdominal (Goran et Gower, 1999).
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En ce qui concerne 'association des anomalies métaboliques et cardiovascu-
laires avec I'adiposité abdominale ou les indices de répartition des graisses, les
résultats sont trés divers selon les études du fait de méthodes de mesure
différentes, de faibles effectifs et, dans certains cas, d’'une absence de prise en
compte de 1'Age et du stade pubertaire (Goran et Gower, 1999). On peut
cependant retenir l'une des études les plus récentes, qui s’est limitée aux
enfants prépuberes (7-11 ans). Chez ces enfants, I'adiposité viscérale mesurée
par scanner présentait, avec les concentrations plasmatiques d’insuline, de
triglycérides et de HDL-cholestérol, le méme degré de corrélation que le
pourcentage de masse grasse, mais une corrélation inférieure avec la sensibilité
a l'insuline. En analyse multivariée (non ajustée pour I’dge), I’adiposité viscé-
rale était associée, indépendamment de I'adiposité totale, a 'insulinémie et &
la triglycéridémie, mais pas a la sensibilité & 'insuline (Gower et coll., 1999).
Comme chez l'adulte, il est donc possible que certaines anomalies métaboli-
ques soient plus intimement liées 4 'adiposité viscérale qu'a 'adiposité géné-
rale.

Conséquences psychosociales

Dans les références datant des années 1960, les conséquences immédiates de
'obésité les plus fréquentes étaient d’ordre psychosocial, avec en particulier
une mauvaise estime de soi, une diminution des performances scolaires et un
rejet social. On a décrit, chez les femmes obéses dés 'enfance, des altérations
de I'image corporelle beaucoup plus importantes que chez les femmes deve-
nues obéses a I'dge adulte. Dans les références plus actuelles (& partir des
années 1980), les résultats sur la diminution de ’estime de soi chez les enfants
obeéses sont plus contradictoires (Must, 1996 ; Must et Strauss, 1999).

Persistance de I'obésité a I’age adulte

Le tableau 3.11I recense 16 études qui, avec des méthodologies et des défini-
tions diverses de I'obésité, ont évalué le risque de persistance a 1'dge adulte
d’une obésité de I’enfant. Ces études sont classées selon le critére retenu pour
la définition de 'obésité et par sévérité croissante de ce critére.

Les principaux résultats que I'on peut dégager de ces études sont les suivants :
la probabilité qu’un enfant obese le reste a 1’age adulte (valeur prédictive
positive) varie de 20-50 % avant la puberté a 50-70 % aprés la puberté ; elle
augmente avec la sévérité du critere de définition de I'obésité de I'enfant ; la
présence d’'une obésité parentale accroit fortement ce risque chez le jeune
enfant, alors que plus lenfant est 4gé, plus son propre degré d’obésité devient
déterminant (Whitaker et coll., 1997) ; chez les filles mais pas chez les
garcons, la classe sociale basse des parents augmente le risque d’obésité a 'age
adulte (Braddon et coll., 1986) et donc probablement, la probabilité de
persistance d’une obésité constituée dans 'enfance. 33
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Tableau 3.111 : Persistance de I'obésité a ’age adulte. Les études sont classées selon le critére retenu pour la définition de

I’obésité dans I’'enfance et par sévérité croissante de ce critére

Référence Population Suivi Définition Obésité Résultats
Recrutement Caractéristiques
Vanhala et coll, 1998 Recrutement N théorique = 1008 Recueil rétrospectif du A 7 ans et & 'age 51 9% des adultes obéses étaient
géographique : Participants = 712 poids et taille a 7 ans adulte : IMC dans le chéses & 7 ans
personnes nées en 1947, GetF (disponible pour 62 % tertile supérieur de la
1952, 1957 a des participants) distribution
Pieksamaki, Finlande, chez des sujets &gés de
examinées en 1993-94 36-47 ans
Rolland-Cachera et coll., Suivi d’'une cohorte N= 494 164 enfants (33 %) suivis IMC > 75°™ centile pour 41 % enfanis obéses 4 1 an sont

1987

Srinivasan et coll., 1996

Must et Strauss, 1999

d'enfants consultant en
centre médical & partir
de 1953

Recrutement
géographique
(Bogalusa, Louisiane)
en 1976-77
participation : 80 %

Third Harvard Growth
Study 1922-35 :
Recrutement en milieu
scolaire dans 3 villes de
niveau socio-économigue
moyen au nord de
Boston

Examinés & partir de
Fage d’un mois tous les
6 mois

G, F

N = 1584

13-17 ans

G, F

Biracial : 30 % de noirs

N = 1800 enfants
mesurés au moins 8 fois
pendant I'adolescence
GetF

N =181 suivis 55 ans

jusqu'a l'age de
18-25 ans

783 (49 %) revus a
25-31 ans

non revus : semblables
pour age, sexe, race,
IMC

Pendant 55 ans
N=181

age et sexe de la
population de I'étude

IMC = 75%™ centile
(age, sexe et race
spécifique) de la
population de Iétude

Adolescence :
Surpoids : > 75°™ centile
d'IMC (spécifique pour
age et sexe) de la
population NHANES |
pendant au moins 2 ans
Adulte : surpoids
définition ?

restés obéses (VPP)
44 % des jeunes adultes obéses
étaient obéses & 1 an

58 % des ados obéses sont restés
obeses (VPP)

57 % (Se) des adultes obéses Fétaient
déja a ladolescence

Parmi les adolescents obéses : 46 %
des femmes et 52 % des hommes
étaient en surpoids & 52 ans

53 % des femmes et 41 % des
hommes étaient en surpoids & 73 ans
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Tableau 3.11I : Persistance de l'obésité a I’age adulte. Les études sont classées selon le critére retenu pour la définition de

I'obésité dans I’enfance et par sévérité croissante de ce critére (suite)

Référence Population Suivi Définition Obésité Résultats
Recrutement Caractéristiques

Lauer et coil.,, 1997 Recrutement N = 2631 Réexaminés a partir de  IMC dans le quintile 48 2 75% des enfants obéses le sont
géographique denfants & G, F 1991 & Page de supérieur de la restés & 'age adulte (VPP)

Garn et LaVelle, 1985

Freedman et coll., 1987

I'école agés de 9 a
18 ans entre 1971 et
1981 a Muscatine, lowa

Recrutement
géographique : tous les
habitants de Tecumseh,
Michigan et ses environs

Recrutement
géographique
(Bogalusa, Louisiane)
en 1973-74

N = 383 enfants
examinés a 'age de 0,5
et 5,5 ans lors du
premier examen de
Fétude en 1959-60 et
vus a 20-25 ans

G, F

N=4238

2-14 ans

G, F

Biracial : 30 % de noirs

23-33ans (% 7)

Informations disponibles
a P'age de 20-25 ans.
Pas de différence
significative initiale entre
enfants revus et perdus
de vue.

1490 {35 %) examinés
4 fois en 8 ans,

4ge a la fin d'étude
10-22 ans

population de 'étude

Pii tricipital ou
sous-scapulaire = 85°™°
centile de la population
de Pétude spécifique
pour age et sexe

Poids/Taille® > g5°me
centile )

Pli tricipital > 85°™¢
centile de la population
de I'étude spécifique
pour age, sexe et race

26 % enfants obéses a 0,5 et 5 ans
sont restés obéses (VPP)

Corrélations entre mesures initiale et
finale :

Poids/Taille® : 0,67, pli tricipital : 0,54
Corrélations les plus faibles chez les
files blanches

43 % (pli tricipital) et 50 %
(Poids/Taille®) des enfants obéses sont
restés obéses (VPP). VPP =66 % pour
pli tricipital > 95°™ centile

43 % (Se) des obéses (pli tricipital} en
fin d"étude I'étaient déja au début
d’étude.

s¢

juejuo | 9p 91!59(10‘1 Pp SQI)USHbQSIIOO




o
=)

Tableau 3.111 : Persistance de I’obésité a ’dge adulte. Les études sont classées selon le critére retenu pour la définition de
I'obésité dans I’enfance et par sévérité croissante de ce critéere (suite)

Référence

Population

Recrutement

Caractéristiques

Suivi

Définition Obésité

Résultats

Whitaker et coll., 1997

Charney et coll., 1976

Fichiers d’une assurance
médicale américaine
(Health Maintenance
Organization)

Données sur poids et
taille d'enfants nés entre
1945 et 1955 suivis par
3 pédiatres de la région
de Rochester, USA

N = 854 sujets nés a
terme avec données sur
poids et taille dans
P'enfance et apres 16 &
18 ans, et chez les
parents

G, F

Blancs

406 enfants vus a

6 semaines, 3 mois,

6 mois, divisés en

3 groupes :

1: poids = 90°™ centile
a = 1 visite(s)

2 poids enire 25 et
75%™ centile aux

3 visites

3 : poids < 10 ®™ centile
a = 1visite(s)

G, F

Age moyen lors de la
derniere mesure d'IMC :
24.5 ans

Questionnaire sur poids
et taille & Page de
20-30 ans

Remplis par 85 % des
sujets (groupe 1 et 3)
et 95 % de sujets
(groupe 2)

Facteurs de correction
appliqué aux poids et
taiies rapportés a partir
d’un échantifion de

50 sujets avec poidsitaille
rapportés et mesurés.

Enfants :

obésité : IMC = 85°™
centile, non

obéses < 85°™ centile,
spécifiques pour &ge et
sexe d’une table de
référence : NHANES |

et il combinées

Adultes : IMC = 27,8 (G)
et 27,3 (F) kg/m?

Nourrison : poids > 90°™®
centile a 6 semaines
etfou 3 mois et/ou 6 mois
(groupe 1)

Adulte :

Obésité : poids relatif
(age, sexe, taille)

>120 % (tables de
référence américaine)

En comparaison aux non-obéses, le
risque d’'obésité a I'age aduite
augmente avec Page a laquelle elle est
présente chez I'enfant de 1,3 pour un
enfant entre 1-2 ans a 20 pour un
enfant enfre 15-17 ans. Pas de
différence selon le sexe. Leffet de
I'obésité parentale sur le risque
d’obésité & I'4ge adulte était plus
important pour un enfant obése avant
I'age de 10 ans qu'aprés

36 % des nourrissons du groupe

1 étaient en surpoids & I'age adulte
(VPP) vs 14 % pour groupe 2 et 14 %
pour le groupe 3.

Pour Fobésité a 'age adulte :

14 % dans le groupe 1

5% dans le groupe 2

8 % dans le groupe 3
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Tableau 3.111 : Persistance de I'obésité a I’age adulte. Les études sont classées selon le critére retenu pour la définition de

I’obésité dans ’enfance et par sévérité croissante de ce critére (suite)

Référence Population Suivi Définition Obésité Résultats
Recrutement Caractéristiques
Guo et coll., 1994 Analyse combinée de N = 555 enfants mesurés  Age : 30-39 ans Enfance = 95°™ centile  La VPP de l'obésité de I'enfant pour
4 études longitudinales  annuellement de 1 & d'IMC spécifique pour celle & 30-39 ans augmente de 20 % &
d'enfants inclus enfre 18 ans et de nouveau dge et sexe de la lana 70% a 18ans
1929-1960 mesurés entre 30-39 ans population de I'étude 81 % des adules obéses a 35 ans
G, F Adulte IMC = 28 (G) et  avaient un IMC = 60°™ centile a
26 (F) kg/m? 18 ans (Se). Spécificité 77 %.
(moyenne des IMC entre
30-39 utilisée pour définir
obésité a P'age adulte)
Power et coll., 1997 Echantillon d’enfants nés N =17 733 Age : 33 ans 7 et 16 ans: = 95°™ Corrélations entre IMC a 7 ans et
en 1958 en Grande G, F Données recueillies par  centile d'tMC spécifique 33 ans : 0,33 (G), 0,37 {F)
Bretagne mesurés aux examen pour 73 % de la pour &ge et sexe de la 38 et 34 % des filles et gargons
ages de 7, 11 et 16 ans cohorte population de létude obéses a 7 ans sont restés obéses a

{sous-représentation des
milieux défavorisés)

Mossberg,1989 Suivi d’'une cohorte de 0-16 ans A I'age de 40-56 ans
patients a Stockholm G, F Suivi par questionnaire
tous les 10 ans
Information chez 91 %
des sujets aprés 40 ans
de suivi

adultes : IMC = 30 kg/m?

> 2 DS poidsftaille

33 ans (VPP). (46 et 48 % pour obésité
a Page de 16 ans) 17 et 18 % (Se) des
hommes et femmes obéses étaient
obéses a 7 ans (24 et 22 % a l'age de
16 ans)

47 % des enfants obéses sont restés
obéses (VPP)

/A%
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Tableau 3.111 : Persistance de I'obésité a I’dge adulte. Les études sont classées selon le critére retenu pour la définition de
I'obésité dans I’enfance et par sévérité croissante de ce critére (suite)

Reéférence Population Suivi Définition Obésité Résultats
Recrutement Caractéristiques
Braddon et coll., 1986  Enfants nés une semaine N = 5362 Suivi clinique dans Dans I'enfance : poids Corrélations poids relatif a 7, 11 et
donnée de 1946 en G, F I'enfance tous les 2 ans.  relatif (pour 4ge, taille et 14 ans avec IMC & 36 ans:
Grande Bretagne. A 36 ans, information par sexe de la population de  Garcons : 0,28, 0,45, 0,46
Echantillon stratifié par interview sur 3322 I'étude) Filles : 0,40, 0,50, 0,60
classe (62 %) sujets Surpoids : = 110- <130 % Chez les hommes 3 et 14 % (Se) des
socioprofessionnelie de Obésité = 130 % adultes obéses étaient obéses a 7 ans
la mére Chez l'adulte : IMC = 30 eta 14ans
(G) et 29 {F) kg/m? Chez les femmes 8 et 32 % (Se) des
(poids rapporté) adultes obéses étaient obéses a 7 ans
eta 14 ans
Abraham et coll., 1971 Données systématiques N = 1963 Suivi 37 ans Poids relatif (pour 4ge, 63 % des 19 gargons obéses dans
relevées en milieu G, 9-13 ans Examen par des taille, sexe selon une F'enfance étaient obéses a l'age adulte
scolaire en 1923-28, médecins du service table de référence de (VPP}
Washington county, public 1959) = 120 % 61 % des 117 gargons en surpoids
Maryland Participation : 36 % Surpoids : poids dans Penfance étaient obéses (20 %)
relatif 105-119 % ou en surpoids (41 %) a I'4ge adulte
15 % des adultes obéses étaient
obéses dans 'enfance
Stark et coll., 1981 Echantillon d’enfants nés N = 5362 Al'age de 26 ans Poids relatif pour age, 43 % des garcons et 41 % des filles

DiPietro et coll., 1994

une semaine de Mars
1946 en Grande
Bretagne

Suivi d'une cohorie de
patients a Stockholm

Examinés tous les 2 &
5 ans depuis leur
naissance

G, F

N =504

F, G entre 2 mois et
16 ans (10 ans en
moyenne) hospitalisés
pour bilan d’une
surcharge pondérale
entre 1921 et 1947

Information sur 79 % de
la cohorte initiale

Suivi par questionnaire
fous les 10 ans
Information chez 91 %
des sujets apres 40 ans
de suivi

sexe ef taille > 120 %

Dans lenfance,
hospitafisation pour
surpoids

A Tage adulte,
Poids/Taille® = 35 kg/m?

obéses sont restés obéses (VPP)
10 % des adultes obéses étaient
obeses dans 'enfance

4,3 % des hommes et 7,0 % des
femmes ont dépassé 35 kg/m? & P4ge
adulte

N : Effectif ; G : Garcons ; F : Filles ; IMC : Indice de masse corporelle ; VPP : Valeur prédictive positive ; Se:

Nutrition Examination Survey.

Sensibilité ; DS : Déviation standard ; NHANES : National Health And
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Conséquences de ’obésité de I’enfant

A partir de plusieurs de ces études longitudinales, il a été estimé que seulement
8 a4 13 % (risque attribuable) des obésités adultes auraient pu étre évitées si
'obésité avait été traitée dans 'enfance, illustrant le fait que, dans ces études,
la plupart des obésités s'étaient constituées a I'age adulte (Serdula et coll.,

1993).

Mortalité, morbidité et devenir social a I’dge adulte

Un certain nombre d’études ont examiné les conséquences a 1'dge adulte de
J'existence d’une obésité dans I'enfance.

Mortalité

Les études épidémiologiques présentées dans le tableau 3.1V sont concordan-
tes pour conclure que 'obésité dans 'enfance est associée & une augmentation
du risque de mortalité a 'Age adulte de 50 4 80 % et ce malgré des différences
méthodologiques importantes concernant :

e le type de I'étude qui va de la comparaison de la mortalité d'un groupe
d’enfants ou d’adolescents obéses aux statistiques nationales de santé (Moss-
berg, 1989 ; Sorensen et Sonne-Holm, 1977), ou de I'expérience de mortalité
d’une cohorte entiere (Gunnell et coll., 1998 ;: Hoffmans et coll., 1988 ; Nieto
et coll., 1992), au suivi individuel de sujets cas et témoins sur une période de
55 ans (Must et coll., 1992) ;

e '4age auquel les enfants ont été examinés qui va de 2 mois-16 ans (DiPietro
et coll., 1994 ; Mossberg, 1989) a 18-20 ans (Sorensen et Sonne-Holm,
1977) ;

e la définition de 'obésité dans I'enfance : d’un indice de masse corporelle
= 755 percentile pour 'dge et le sexe (Gunnell et coll., 1998 ; Must et coll.,
1992) 2 un IMC = 31 kg/m? a I'age de 18-20 ans (Sorensen et Sonne-Holm,
1977), en passant par le critere clinique d’'une hospitalisation pour surpoids
dans 'enfance (DiPietro et coll., 1994 ; Mossberg, 1989).

Dans toutes les études qui fournissent la comparaison (Gunnell et coll., 1998 ;
Must, 1996 ; Must et coll., 1992 ; Nieto et coll., 1992) sauf une (Nieto et coll.,
1992), le risque était plus important chez les garcons. Lexcés de mortalité était
surtout d’origine cardiovasculaire (DiPietro et coll., 1994 ; Gunnell et coll,,
1998 ; Hoffmans et coll., 1989 ; Hoffmans et coll.,, 1988 ; Mossberg, 1989 ;
Must et coll., 1992 ; Paffenbarger et Wing, 1969). La seule étude avec des
données sur I'indice de masse corporelle & 'dge adulte suggere que 'augmen-
tation du risque associé i 'obésité dans 'enfance n’est pas entierement expli-
cable par la persistance de 'obésité a I'age adulte (Must et coll., 1992). 39
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Tableau 3.1V : Risque de mortalité a I’age adulte

Recrutement au service militaire

Référence

Suivi Définition Obésité

Résultats & 'examen de suivi

Hoffmans et coll., 1988
et 1989

Sorensen et
Sonne-Holm, 1977

Population

Recrutement Caractéristiques
Hollandais mesurés au N =79 657
service mifitaire en Hommes
1950/51 18 ans

Danois 18-20 ans
Examinés pour le service Hommes

militaire dans la région
de Copenhague entre
1943 et 1973

IMC > 31 kg/m?

Suivi de mortalité sur
certificat de décés
jusqu'en 81

IMC > 25 kg/m?

Mortalité par certificat de  IMC > 31 kg/m?
décés jusqu’en 7/74

Comparés aux sujets avec un IMC de

19 kg/m? & 18 ans, les adolescents obéses
ont un risque de mortalité foute cause x par
1,5 et de mortalité coronarienne x par 2,5,
Pas d’augmentation de la mortalité par
cancer.

Effet apparent seulement aprés 20 ans de
suivi

Mortalité observée x 1,6 (0,96-2,5) par
rapport a la mortalité attendue d’aprés les
statistiques nationales de santé
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Tableau 3.1V : Risque de mortalité a I’age adulte (suite)

Recrutement en milieu scolaire

Référence Population Suivi Définition Obésité Résultats a Pexamen de suivi
Recrutement Caractéristiques
Must et coll., 1992 Third Harvard Growth 508 sujets divisés en Suivi 55 ans Adolescence : Par rapport aux adolescents minces,

Paffenbarger et Wing,
1969

Nieto et coll., 1992

Study 1922-35:
Recrutement en milieu
scolaire dans 3 villes de
niveau socio-économique
moyen au nord de
Boston

Anciens éléves de
Harvard University et de
University of
Pennsylvania, aux
Etats-Unis entre 1916 et
1950

Participants & une étude
en milieu scolaire entre

1933-45 a Hagerstown,

Maryland

adolescents minces ou
en surpoids

13-17 ans
G, F

A partir de

50 000 dossiers,
identification de
1146 décédés +

2 témoins par cas
appariés sur I'age et
période

age initial 19+ 2 ans

5-18 ans

3

interview & la maison ou
par téléphone N = 181
(36 %)

Mortalité par certificat de
décds

Perdus de vue 16 %

Suivi de mortalité & I'dge
de 30-69 ans

Suivi complet

de mortalité jusqu’en
1985 pour les sujets
restés dans la région
(46 %)

Surpoids : > 75°™ centile
d'IMC (spécifique pour
age et sexe) de létude
NHANES |

pendant au moins 2 ans
Minces : 25-50°™ centile

Quartile supérieur de
d'index pondéral a
Puniversité

Quintile supérieur de
poids relatif (spécifique
d’age, taille et sexe de la
population)

exceés de mortalité toute cause (x 1,8)
et coronarienne {x 2,3) uniquement
chez les hommes en surpoids a
I'adolescence, (ainsi que par accident
vasculaire cérébral (x 13) et cancer du
colon {x 9), estimés a partir d'un
nombre de cas faible).

Risque apparent surtout & partir de
Page de 45 ans, persiste aprés
ajustement sur IMC a l'dge adulte.

Les sujets obéses {vs 3 quartiles
inférieurs) ont un risque accru de
décés coronarien

enire 30-44 ans : x par 1,7

entre 45-54 ans : X par 1.4

entre 55-69 ans : x par 1

Tous age confondus : x par 1,3.

En comparaison aux enfants avec un
poids relatif dans le quintile inférieur,
les enfants obéses avant la puberté
avait un risque de mortalité toute
cause x 1,5 {idem F et G). Apres la
puberté :

G : risque x 1,2 (ns)

F: risque x 2.

84
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Tableau 3.1V : Risque de mortalité a I’age adulte (suite)

Autre recrutement

Reéférence Population

Recrutement Caractéristiques

Suivi Définition Obésité

Résultats a I'examen de suivi

Gunnell et coll., 1998 Carnegie (Boyd Orr) N = 2399
Survey of Family Diet F, G
and Health Examinés entre 2 et
Grande Bretagne ; 14 ans
familles recrutées en
1937-39 dans 16 régions
d’Angleterre et d’Ecosse

DiPietro et coll., 1994 ;  Suivi d'une cohorte de N =504

Mossberg, 1989 patients & Stockholm F, G entre 2 mois et
16 ans (en moyenne
10 ans) hospitalisés pour
bilan surcharge
pondérale entre 1921 et

1947
Must, 1996 Résidents de 2 grandes  15-19 ans
(communication villes en Norvége IMC > 27 kg/m?

personnelle)

Mortalité par certificat de  IMC = 75°™ centile

déces jusqu'en 1995 spécifique d'age et sexe
complet pour 2399 de la courbe de
(80 %) des sujets référence UK 1990

Suivi par questionnaire  Dans I'enfance,
tous les 10 ans hospitalisation pour
Information chez 91 % surpoids

des sujets aprés 40 ans

de suivi. Mortalité

comparée a un groupe

de référence a partir des

statistiques nationales de

santé

Suivi 10 ans IMC > 27 kg/m?

Comparés aux sujets avec un IMC
dans P'enfance entre fe 25 et le 49°™
centile, les gargons obéses avaient un
risque de mortalité toute cause ajusté
sur l'age x 1,6 (5,1vs 3,1 %
personnes-années) et de mortalité
coronarienne x 2 (2,3 vs 1,7 %).
Filles: 2,5vs 2,6 %o et 0.5vs 1,1 %
Pas de modification en fonction du
niveau socioéconomique dans
I'enfance.

55 sujets (11 %) décédés aprés 40 ans
de suivi & un Age moyen de 41 ans,
en majorité de cause cardiovasculaire
(6,5% de déces dans le groupe de
référence)

Ceux qui sont morts, ont développé
une maladie cardiovasculaire ou un
diabéte se distinguent des autres par
une augmentation importante de leur
IMC entre la fin de la puberté et I'age
de 25 ans. Ce n'était pas vrai pour les
cas de cancer.

Augmentation de la mortalité chez les
hommes mais pas chez les femmes

N : Effectif; G : Gargons; F: Filles ; IMC : Indice de masse corporelle ; NHANES :

National Health And Nutrition Examination Survey
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Conséquences de ’obésité de enfant

Morbidité

Les études prospectives apportant des données sur les risques pour des enfants
obeses de développer en exces certaines pathologies & Page adulte (tableau
3.V) sont rares car elles nécessitent un suivi individuel prolongé.

Létude de Must et coll. (1992) a retrouvé un risque de maladies coronarienne,
diabete, goutte et cancer du colon augmenté chez les hommes 4gés qui avaient
été en surpoids a 'adolescence. Chez les femmes 4gées qui avaient été en
surpoids a 'adolescence, un exces de pathologies articulaires et une diminu-
tion de la qualité de vie étaient notées par rapport au groupe témoin. Comme
pour la mortalité, ces risques persistaient aprés prise en compte de l'indice de
masse corporelle a age adulte, sauf pour le risque de diabete.

Deux autres études se sont intéressées a des pathologies spécifiquement fémi-
nines : les troubles des régles et 'hypertension gestationnelle étaient plus
fréquentes chez les filles qui avaient été obeses dans 'enfance que chez les
autres (Lake et coll,, 1997). La tendance persistait aprés prise en compte de
I'indice de masse corporelle & 33 ans. A I'inverse, une obésité & 'adolescence
était associée négativement au risque de cancer du sein avant la ménopause

(Le Marchand et coll., 1988).

Les études reliant le degré d’obésité dans I’enfance a des critéres intermédiaires
tels que la présence de facteurs de risque cardiovasculaire ou d’une insulinoré-
sistance 2 'age adulte sont plus nombreuses (tableau 3.V) et concluent en
général A une association positive. Une de ces études portant sur la prévalence
du syndrome métabolique a I'dge adulte (Vanhala et coll., 1998) a suggéré
qu'une obésité remontant a I'enfance était plus délétere qu'une obésité cons-
tituée a I'Age adulte, et qu’inversement les adultes non obeses qui avaient été
obeses dans 'enfance n’avaient pas de risque supplémentaire comparés aux
sujets qui étaient restés non obéses toute leur vie.

Devenir social

Les seules données concernant le devenir social des obeses nous viennent des
Etats-Unis et reposent sur un échantillon représentatif national de plus de
10 000 sujets 4gés de 16-24 ans, constitué a des fins « marketing », auquel un
questionnaire annuel a été envoyé pendant 7 ans (Gortmaker et coll., 1993).
Les filles dont l'indice de masse corporelle était initialement = 95°™€ centile
d’une table de référence nationale avait, en moyenne 7 ans plus tard, un taux
de mariage, un nombre d’année d’étude et un revenu inférieurs. Une tendance
similaire était notée pour les garcons.

En conclusion, il est notable que malgré leur diversité méthodologique,
I'ensemble des études épidémiologiques montre que I'obésité dans 'enfance
est associée 2 une augmentation du risque de mortalité a I'Age adulte, surtout
d’origine cardiovasculaire, de 'ordre de 50 4 80 %. Il faut néanmoins souligner 43
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Tableau 3.V : Risque de morbidité a I’dge adulte

Pathologies

Référence Population Suivi Définition Obésité Résuitats a 'examen de suivi
Recrutement Caractéristiques

Must et coll., 1992 Third Harvard Growth 508 sujets divisés en Suivi 55 ans Adolescence : Parmi 181 survivants a Fage de

Le Marchand et coll.,
1988

Lake et coll., 1997

Study 1922-35 :
Recrutement en milieu
scolaire dans 3 villes de
niveau socio-économique
moyen au nord de
Boston

Femmes résidant &
Hawai identifiées par le
recensement de 1942 qui
contenait des
informations sur poids et
taille

Echantillon d’enfants nés
en 1958 en Grande
Bretagne

adolescents minces ou
en surpoids
13-17 ans

Femmes &gées de
10-14 ans en 1942:
140 cas de cancer du
sein appariés a

599 témoins sur origine
ethnique et date de
naissance

N=17733
G, F

Interview a la maison ou
par téléphone N =181
(36 %)

Mortalité par cerfificat de
décés

Perdus de vue 16 %

Registre des cancers
pour identifier les cas de
cancer du sein entre
1972 et 1983

Age: 33 ans

Données recueillies par
examen pour 73 % de la
cohorte soit

5799 femmes

Surpoids : > 75™ centile
d'IMC (spécifique pour
age et sexe) de 'étude
NHANES |

pendant au moins 2 ans
Minces : 25-50°™ centile

7ans: = 95°™ centile
d'IMC spécifique pour
age et sexe de la
population de létude
Adules : IMC = 30 kg/m?

73 ans : risque augmenté de maladies
coronariennes (x 2,8), goutte (x 3,1) et
cancer du cdlon (x 6,5) chez les
hommes en surpoids a Padolescence
et de problémes articulaires et de
diminution de la qualité de vie chez les
femmes en surpoids & I'adolescence.
L'excés de risque de diabéte,
contrairement aux autres pathologies
ci-dessus, disparaissait aprés
ajustement sur IMC a I'dge adulte

L’IMC & Fadolescence était
négativement associé au risque de
cancer du sein avant (p < 0,001} mais
pas aprés la ménopause, dans tous les
groupes ethniques.

L’obésité a l'age de 7 ans était
associée a des troubles des régles et
a une hypertension gestationnelle a
I'dge de 33 ans, une tendance
persistait aprés ajustement sur [IMC &
33 ans.
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Tableau 3.V : Risque de morbidité a I’dge adulte (suite)

Facteurs de risque cardiovasculaire

Référence Population Suivi Définition Obésité Résultats & 'examen de suivi
Recrutement Caractéristiques
Lauer et coll, Recrutement géographi- N = 2631 Réexaminés a partir de  IMC spécifique pour 4ge Le risque de présenter des calcifications coronarien-
1997 que d'enfants a lécole G, F 1991 a Page de 23- et sexe dans la popula- nes a I'4ge adulte associé a la présence d'une obé-
4gés de 9 a 18ans en- 33 ans tion de I'étude = 90°™  sité dans Penfance est de 1,9 (95 % IC: 0,8-4,2) vs
tre 1971 et 1981 a Mus- Recherche de calcifica-  centile 6,1 (2,4-15,1) pour une obésité a Page aduite
catine, lowa tions coronarienne chez
384 sujets, non différents
des autres initialement
Srinivasan et Bogalusa study N = 1584 783 {49 %) revus & 25- = 755™ centile d'IMC de Chez les 110 enfants initialement obéses, prévalences
coll., 1996 Recrutement géographi- 13-17 ans 31 ans la population spécifique  a F'4ge adulte :
que (Louisiane) G, F non revus : semblables  pour age, sexe, race Hypertension (PAS > 140, PAD > 90 mm Hg ou traite-
en 1976-77 Biracial : 36 % de noirs  pour age, sexe, race, ment) : 21 %
participation : 80 % IMC Cholestérol total > 2,40 g/l : 15%
Triglycérides > 2,50 g/l : 12%
Glucose > 1,15¢g/: 24 %
(Webber et Bogalusa study N =4238 Réexaminés en 1984- Le plus fort prédicteur du niveau de fipides (total CT,
coll, 1991)  Recrutement géographi- 2,5-14 ans 86: HDL-CT et triglycérides) a Pexamen final est le niveau
que (Louisiane) G F N =1586 (37 %) initial. Le second plus fort prédicteur est 'augmenta-
en 1973-74 Biracial : 36 % de noirs  Pas de différence entre tion 'IMC entre les 2 examens.
suivis et non suivis sur
les principales variables
initiales
Abraham et Données systématiques N =1963 37 ans plus tard, examen Poids relatif pour 4ge,  Pas de différence significative en termes de cholesté-
coll., 1971 relevées en milieu sco-  Gargons 9-13 ans par des médecins du taille, sexe selon une rolémie, glycémie, pression artérielle, maladie cardio-

laire en 1923-28,
Washington county,
Maryland

service public
Participation 36 %

table de référence de
1959
=120%

vasculaire chez les adultes qui étaient obéses vs
non-obeses dans I'enfance, mais une glycémie et une
pression artérielle augmentées.

St

JIIB}UQ‘[ Sp gusgqo‘[ op SQDUQI’IbQSUOO



S
(o)}

Tableau 3.V : Risque de morbidité a I’dge adulte (suite)

Facteurs de risque cardiovasculaire (suite)

Référence Population Suivi Définition Obésité Résultats a 'examen de suivi
Recrutement Caractéristiques
Vanhala et Recrutement géographi- N théorique = 1008 Recueil rétrospectif du A 7 ans et & l'4ge La prévalence du syndrome métabolique & 'age
coll., 1998 que : personnes nées en Participants = 712 poids et faille & 7ans  adulte : IMC dans le adulte (hypertension + dyslipidémie + intolérance au
1947, 1952, 1957 & GetF (disponible pour 62 %  tertile supérieur de la glucose ou hyperinsulinémie) est associée de fagon
Piekséméki, Finlands, des participants) distribution trés importante & l'obésité a 'age adulte, mais parmi
examinés en 1993-94 chez des sujets agés de les obéses adultes, l'existence d'une obésité infantile
36-47 ans contribuait de fagon indépendante au risque. Aucun
des adultes non obéses, ex enfants obéses, ne pré-
sentait un syndrome métabolique.
Hulman et Enfants de femmes inclu- Africains ~américains ~ Anthropométrie & chaque Le poids a 'Age de 14 ans (mais pas avant) était
coll., 1998 ses dans le Philadelphia F, G examinés 4 fois examen associé négativement a I'insulinorésistance (mesurée
Perinatal Collaborative  jusqu'a l'4ge de 7 ans.  Mesures métaboliques a par clamp euglycémique hyperinsulinémique) & 28 ans
Project Une partie des enfants  I'dge adulte dans les 2 sexes
ont été revus pour une Pas de relation entre poids de naissance et IMC ou
étude le la pression arté- pression artérielle & I'age adulte
rielle & Padolescence Pas de relation entre anthropométrie dans I'enfance
puis a 28 ans. et ladolescence et lipides a 'age aduite
N=137
Srinivasan et Bogalusa 425 enfanis de 5-7ans 3 ans LIMC initial était prédicteur dans les 2 groupes d’age

coll., 1999 Recrutement géographi- 667 adolescents de 12-
que en Louisiane entre 14 ans
1973 et 93 par 7 études G, F

transversales Biracial : 35 % de noirs

Examen clinique

de insulinémie finale, aprés ajustement sur I'insuline
initiale. A linverse, I'MC final était associée a FiMC
initial sans contribution additionnelle de Pinsulinémie
initiale. Résultats similaires dans les 2 sexes et les

2 races, ainsi que dans un groupe de jeunes adultes.
En faveur d'un rble de Fobésité dans le développe-
ment d’une hyperinsulinémie ?

N : Effectif ; G: Gargons ; F: Filles ; IMC: Indice de masse corporelle ; NHANES : National Health And Nutrition Examination Survey
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Conséquences de P"obésité de 'enfant

que ces études, qui constituent notre seule source de données, nécessitent une
période d’observation prolongée. Lextrapollation de cette augmentation du
risque de mortalité aux enfants actuellement obeses ne doit pas se faire sans
une certaine prudence car ces études relatent I'expérience d’individus qui
étaient obgses pendant la premiére moitié du 20 siecle dans des conditions
tres différentes de celles des enfants actuels.
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