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Préface

Lobésité chez 'enfant et I'adolescent est sans nul doute un probléme de santé
publique. Laugmentation importante de sa prévalence est en effet une réalité.
Maladie plutot rare autrefois, elle a fait son apparition sous diverses formes qui
n’épargnent aucun Age de la vie et s’accompagne de complications multiples.
L’obésité infantile est un facteur prédictif de 'obésité a 'Age adulte. Associée
au développement de certaines des pathologies les plus fréquentes dans les
pays développés, elle représente un enjeu médical et économique. I1 est donc
surprenant de constater que I'obésité ne fait pas encore partie des diagnostics
répertoriés par les statistiques officielles du systéme de soin francais. Il faut
également souligner le paradoxe entre la surmédicalisation des problémes de
poids et les situations d’obésité pathologiques si peu reconnues.

Cette maladie doit &tre envisagée dans le double contexte de la biologie et de
I'environnement. On peut en effet considérer que I'obésité est une affection
multifactorielle résultant de Pexpression d’une susceptibilité génétique sous
I'influence de facteurs environnementaux. L’augmentation spectaculaire de sa
prévalence sur une période aussi courte tend a indiquer un réle majeur de ces
derniers. Modification de I'alimentation tant sur le plan quantitatif que quali-
tatif, sédentarisation excessive et réduction de l'activité physique quoti-
dienne, les interactions entre ces différents facteurs pourraient créer un
contexte favorable a 'expression des génes de I'obésité.

S’il existe de rares cas connus d’obésité-maladie liés aux mutations d'un géne
dont le dysfonctionnement suffit & rendre obese, pour la grande majorité des
obésités, le déterminisme génétique est certainement plus complexe. Il est
vraisemblable que de nombreux génes sont impliqués. Quelle est la place de la
prédisposition génétique par rapport a celle de environnement dans 'obésité
commune ! Peut-on dans un avenir proche envisager un dépistage génétique
des sujets a risque et prévoir une prévention adaptée ? Autant de questions qui
peuvent constituer des objectifs de recherche.

Les prochains développements de la génétique apporteront sans doute plu-
sieurs pistes, mais un long chemin restera 3 parcourir pour comprendre les
interactions génes-environnement. Il est donc essentiel de rapprocher études
génomiques et épidémiologiques. En épidémiologie de la nutrition et en santé
publique, les efforts de recherche & 'INSERM se poursuivront dans plusieurs
directions : faire le point sur les états nutritionnels des populations et I'évolu-
tion des comportements alimentaires ; identifier des déterminants de santé
qu'ils soient environnementaux, sociaux ou culturels ; établir des tendances
sur Iétat nutritionnel de la population, y compris des tendances séculaires.
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Depuis peu, la France dispose d’un atlas de la santé auquel I'INSERM a contri-
buél. Le deuxieme volume, qui aborde la géographie des états nutritionnels,
devrait permettre d’avancer dans la connaissance des causes des pathologies
associées & la nutrition et aider & déterminer des priorités pour des interven-
tions et des actions de préventions.

Malgré les récents progres en biologie cellulaire et moléculaire et en neurobio-
logie, les mécanismes fondamentaux du développement de I'obésité demeu-
rent obscurs. Les signaux physiopathologiques qui commandent I’expansion
du tissu adipeux dans I'obésité juvénile, comme les bases moléculaires de la
régulation lors de sa différenciation et de son développement ne sont pas
encore bien connus. Il est seulement supposé que des facteurs environnemen-
taux ou nutritionnels pourraient influencer précocement la mise en place des
systémes neuropeptidergiques régulant le comportement alimentaire. La mise
au point de nouveaux modeles animaux susceptibles de mimer au mieux la
physiopathologie humaine permettrait sans doute de progresser dans la com-
préhension des mécanismes siirement complexes.

L'INSERM est, bien entendu, partie prenante dans toutes ces recherches, dont
les répercussions sur la santé des populations sont importantes. Des travaux
multidisciplinaires doivent se développer au niveau des grands programmes
européens, dans les actions de recherche concertées avec les autres organismes
en particulier avec I'INRA au niveau des centres de recherche et de nutrition
humaine (CRNH) et en association avec les centres hospitalo-universitaires.
La collaboration entre chercheurs et cliniciens est un atout essentiel dans
I’étude des maladies multigéniques comme 1'obésité pour permettre I'acces a
des familles étendues et pour aborder 'étude d’'un ensemble de mécanismes
qui pourraient jouer un rdle dans le déterminisme de ces maladies.

Faut-il pour autant attendre les résultats de la recherche pour agir ? Pour
I'instant, notre intervention peut déja s'organiser sur les facteurs environne-
mentaux. Il y a nécessité pour le médecin et le pédiatre de dépister le plus
précocement possible une obésité infantile par le suivi de Iévolution de la
corpulence de I'enfant. Ce suivi permet d’aborder avec la famille différents
aspects d’éducation a la santé avant que 1'obésité s’'installe. Il apparait égale-
ment important d’apporter & tous les enfants, dans le cadre d’une prévention
primaire, une éducation basée sur un apprentissage personnel d'une alimenta-
tion équilibrée et une incitation 2 la pratique réguliére d’une activité physi-
que. N’est-ce pas 1a une démarche & engager en milieu scolaire ?

Je remercie la CANAM d’avoir sollicité 'INSERM pour la réalisation de cette
expertise collective sur un sujet d’actualité. Je suis persuadé que la contribu-
tion de ce groupe d’experts sera des plus appréciée. Cette expertise, qui fait

1. Atlas de la santé en France. Volume 1 — Les causes de décés. SALEM G, RICAN S, JOUGLA E.
John Libbey Eurotext, Ed. 189pp ; Volume 2 — Les états de santé. SALEM G, RICAN S, JOUGLA E,
KURZINGER ML. John Libbey Eurotext Ed. (a paraitre).



suite aux recommandations francaises pour le diagnostic, la prévention et le
traitement de 'obésité chez 'adulte établies en 1998, s’inscrit dans une prise
de conscience nationale du probléme.

Claude Griscelli
Directeur général de I'INSERM
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Notes de lecture

Lobésité chez I'enfant est, dans notre pays, depuis une dizaine d’années en
phase d’accroissement rapide. Ainsi, & Porée du 21°™ siécle, obésité a
expression précoce chez 'enfant est en train de devenir un des problémes
majeurs de santé publique. Situation d’autant plus préoccupante qu’elle est
encore trop souvent « sous-estimée », marquée d’échecs et 'objet d’évalua-
tion épidémiologique parcellaire. A I'inverse, sa médiatisation mal orchestrée,
sans support validé, est tout aussi alarmante. Cette « explosion épidémique »
interpelle tous les acteurs de notre société et, en premier les professionnels de
la santé, médicaux et non médicaux qui, pour la plupart, sont mal préparés
pour y faire face. Leur r6le est pourtant essentiel tant dans une démarche de
prévention que de dépistage précoce et de prise en charge.

C’est dans ce contexte que 'Inserm soutenu par la Canam a décidé de lancer
une premiere phase de réflexion scientifique, en réunissant des experts d’hori-
zons trés variés et en leur demandant de faire « état des lieux » des acquisi-
tions actuelles dans le domaine de 'obésité chez I'enfant. Cette démarche
était attendue, prolongeant celle initiée il y a deux ans par trois sociétés de
nutrition (Afero, Sndlf, Alfediam) ; elle témoigne du dynamisme de 'Inserm
et de sa réactivité face aux probleémes aigus de santé publique.

Ce recueil est destiné & tous ceux qui sont, ou seront, amenés a prendre en
charge, directement ou indirectement I'obésité chez enfant ; il leur apporte
les mises au point les plus récentes dans ce domaine, tirées pour la majorité
d’entre elles de 'expérience nord-américaine. Le projet était ambitieux tant
est étendue la problématique de I'obésité — des plus subtiles régulations du
métabolisme énergétique et du comportement alimentaire a 'expertise socio-
logique. Lobjectif est atteint. Les exposés sont clairs, didactiques, bien illus-
trés et surtout rassemblent les données bibliographiques les plus completes et
les plus actualisées sur le sujet. Ils mettent & disposition du lecteur des bases
scientifiques objectives, en exprimant clairement les incertitudes de certaines
et ’étendue des recherches & développer.

Afin doffrir au lecteur une meilleur lisibilité de 'ensemble, le receuil a été
scindé en trois chapitres ou « Approches », épidémiologique, clinique et
biologique ; il y gagne en clarté ; par contre, I'inconvénient d’un tel décou-
page améne certaines redondances. Qu’elle soit lue avant ou apres avoir pris
connaissance des exposés, la synthése qui est proposée a la fin de 'ouvrage,
résume avec beaucoup de concision les différents chapitres en soulignant les
« points » les plus marquants. C'est dans ce cadre et cette logique que sont
présentées les recommandations du groupe d’experts. Elles portent principale-
ment sur I'information et la formation des professionnels impliqués, le dépis-
tage et la prévention des obésités chez 'enfant, la réglementation des produits
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alimentaires destinés & I'enfant et les axes de recherche a privilégier tant au
plan fondamental que clinique et épidémiologique.

Le message le plus important, nous semble-t-il, de cet ouvrage est son impact,
sous entendu & de nombreuses reprises mais peut-&tre pas assez explicité, en
terme de stratégie politique. Lenjeu de la réussite implique bien entendu la
mobilisation active de tous les acteurs impliqués, mais surtout une complé-
mentarité de compétence et de reconnaissance interprofessionnelle. Seule la
pluridisciplinarité permet de faire face. Selon ce concept, de rares groupes trés
motivés, aprés analyse de leur échec, ceuvrent dans ce sens. A nous de
mutualiser ces expériences.

Claude Ricour

Chef du service de gastro-entérologie - nutrition pédiatrique,
Hoépital Necker-Enfants Malades, Paris

Je voudrais d’abord féliciter I'ensemble du groupe qui a travaillé a cette
expertise collective. Sur un tel sujet, il était important de ne pas diaboliser le
surpoids de I'enfant, car si de multiples raisonnements conduisent a penser
qu’il faut s'inquiéter de 'augmentation rapide de sa fréquence, il convient de
ne pas faire de I'enfant en surpoids un malade. Le texte de sociologie m’est
apparu trés mesuré et trés clair sur ce sujet. Il n’est cependant pas possible
d’accumuler les études sur des périodes de plusieurs générations pour apporter
des preuves définitives et irréfutables car ce serait le meilleur argument pour
ne rien faire. Il convient donc de prendre en charge dés maintenant le
probleéme sur le plan de la santé publique mais en n’oubliant pas non plus les
médecins qui doivent participer, 4 leur niveau, 2 la prise de conscience par la
population des efforts a faire.

La recherche de la composition optimum des laits de bébés est un probleéme

“important qui est traité dans ce document. On est étonné qu’apres des dizaines

d’années de travaux, on hésite encore sur la composition qu'ils doivent avoir
pour ne pas favoriser le surpoids de I'enfant. Force est de constater que des
recherches seront encore nécessaires dans ce domaine.

Pierre Ducimetiére
Directeur de U'unité 258 de I'INSERM
Hopital Paul Brousse, Villejuif
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Avant-propos

Lobésité chez I'enfant est en augmentation dans la plupart des pays. En
France, d’aprés les études régionales, on peut estimer que la prévalence a plus
que doublé depuis les années 1980. Les causes de cette épidémie sont encore
mal cernées en dépit des efforts de la communauté scientifique dans le do-
maine épidémiologique, physiopathologique et génétique.

Laugmentation de la prévalence résulte-t-elle de la sédentarisation croissante
des modes de vie des sociétés occidentales qui s’accompagne d’une réduction
de Pactivité physique quotidienne et/ou d’'une évolution de 'alimentation
tant sur le plan quantitatif que qualitatif ou encore des modifications du
comportement alimentaire. Autant de questions auxquelles il faudrait pouvoir
répondre pour définir des stratégies efficaces de prévention.

La CANAM (Caisse nationale d’assurance maladie des professions indépen-
dantes) a souhaité interroger 'INSERM 2 travers la procédure d’expertise
collective, sur les possibilités de dépistage et de prévention de obésité chez
'enfant 4 la lumiére des données scientifiques récentes.

En réponse & cette demande, 'INSERM a constitué un groupe pluridiscipli-
naire d’experts rassemblant des compétences dans les domaines de 1'épidémio-
logie, de la socioanthropologie, de la biologie, de la neurobiologie, de la
physiologie, et dans différentes spécialités cliniques, pédiatrie, endocrinologie,
nutrition.

Lexpertise scientifique du groupe s’est structurée a partir de la grille de
questions suivantes :

o Quelle est la définition de 'obésité chez I’enfant ? Quelles sont les données
de prévalence en France ? Comment se situe la France par rapport aux autres
pays ?

o Quelles sont les conséquences de 'obésité infantile 4 moyen et long terme ?
e Quels sont les prédicteurs d’obésité ? Quelle utilité ont-ils pour le dépis-
tage !

e Quels sont les outils disponibles pour le diagnostic ?

¢ Quels sont les facteurs de risque identifiés ? Quelle est la part des facteurs
génétiques et des facteurs environnementaux liés a la nutrition et 4 la séden-
tarité 7

e Quelles sont les avancées en génétique ! Permettent-elles d’envisager un
dépistage des groupes a risque ? ,
e Quelle est I'influence des facteurs nutritionnels précoces sur la mise en
place des systémes de régulation neuronaux et sur la constitution d’un phéno-
type « obese » ! Quelle est la place de la prévention pendant les phases
précoces de la vie ?
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o Quels sont les mécanismes cellulaires mis en cause dans le développement
de 'obésité juvénile ? Quels sont la physiologie et le réle du tissu adipeux
blanc et brun ?

e Comment étudier le role de 'activité physique dans la prévention et le
traitement de 'obésité ?

Linterrogation des bases bibliographiques Medline, Embase, Psychinfo, Pas-
cal, Sociological Abstracts.. a conduit a sélectionner plus de 1000 articles.

Au cours de sept séances de travail organisées entre le mois de septembre 1999
et de mars 2000, les experts ont présenté une analyse critique et une synthése
des travaux publiés au plan international sur les différents aspects de 'obésité
juvénile. Les trois derniéres séances ont été consacrées & I'élaboration des
principales conclusions et des recommandations.

A la fin de cet ouvrage, quatre communications apportent un éclairage sur des
points particuliers concernant d’une part, les différents aspects de la pratique
clinique dans la prise en charge des enfants en surpoids et d’autre part,
I'impact des connaissances acquises sur I'évolution des produits proposés par
I'industrie agroalimentaire.
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1

Définition de obésité
chez ’enfant

Pour définir I'obésité, il faut choisir une méthode permettant d’évaluer la
masse grasse et les seuils correspondant aux degrés d’obésité. Des recomman-
dations pour une définition de I'obésité chez I'adulte ont été proposées par
'Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) (WHO, 1995), mais jusqu’a
présent il n’existait pas de consensus en ce qui concerne l'enfant. Nous
décrirons ici les méthodes utilisées pour évaluer la masse grasse et les valeurs
de référence 2 partir desquelles sont établis les seuils définissant I'obésité chez
I'enfant dans différents pays.

Mesure de la masse grasse

La masse grasse peut étre mesurée 2 partir de méthodes précises d’évaluation
de la composition corporelle, mais de maniere courante, elle est prédite a
partir d'indicateurs anthropométriques (Rolland-Cachera, 1993). Chez
'adulte, les deux étapes consistant a choisir une mesure et des bornes délimi-
tant des degrés d’obésité ont été franchies : 'OMS a proposé I'utilisation de
'indice de Quetelet ou indice de masse corporelle (IMC) correspondant au
poids/taille” (P/T?en kg/m?) pour évaluer le statut pondéral et a défini des
classes sur la base des relations entre IMC et taux de mortalité. Chez enfant,
’OMS recommande 'utilisation de courbes du poids selon la taille établies par
le National Center for Health Statistics (NCHS) (WHO, 1986), mais elles sont
limitées a la tranche d’age O-10 ans pour les filles et 0-11,5 ans pour les
garcons. Plus récemment, comme chez P'adulte, l'utilisation de 'IMC est
devenue courante chez 'enfant et des courbes de référence ont été publiées
dans différents pays tels que la France (Rolland-Cachera et coll., 1991), les
Etats-Unis (Must et coll., 1991) ou le Royaume Unis (Cole et coll., 1995).

1l existe d’autres méthodes pour évaluer la masse grasse (tableau 1.I); les
principales font appel & la mesure des plis cutanés en différents sites, aux
calculs des surfaces brachiales & partir des plis cutanés et de la circonférence du
bras. Des rapports de plis cutanés ou de circonférences (taille, hanche, cuisse)
prédisent la répartition de la masse grasse.
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Tableau 1.1 : Sélection de mesures anthropométriques et indicateurs d’obésité

chez I’enfant

Mesure

Indices

Formules

Valeurs de référence

Poids en kg (P)

Taille en m (T)

Pli cutané sous
scapulaire en cm (SS)

Pli cutané fricipital en
cm (TRI)

Circonférence brachiale
en cm (C)

Indice de Masse
Corporelle

Répartition de la masse
grasse

Surface Brachiale Totale

Surface Adipeuse
Brachiale

Surface Musculaire
Brachiale

IMC = P/T? en kg/m?

SS/TRI

SBT = G%/4mt en cm?

SAB = C x TRI/2) en cm?

SMB = SBT - SAB en cm?

0-21ans
Sempé et coll., 1979

0-21ans
Sempé et coll., 1979

0-87ans
Rolland-Cachera et coll.,
1991

1 mois - 19 ans
Sempé et coll., 1979

1 mois - 19 ans
Sempé et coll.,, 1979

1 mois - 19 ans
Rolland Cachera et coll.,
1990

1 mois - 17 ans
Rolland-Cachera et coll.,
1997

1 mois - 17 ans
Rolland-Cachera et coll.,
1997

1 mois - 17 ans
Rolland-Cachera et call.,
1997

% Masse Adipeuse MAB = (SAB/SBT) (100 1 mois - 17 ans
Brachiale Rolland-Cachera et coll.,
1997
Circonférence de la Graisse abdominale 6-12ans

Rolland-Cachera et coll.,
communication personnelle

taille en cm (CT)

Indices basés sur le poids et la taille

Le choix de la valeur de exposant des indices de corpulence (Poids/Taille™
doit permettre d’obtenir un indice qui est indépendant de la taille mais qui est
corrélé au poids et a la masse grasse. L'indice qui réunit ces trois caractéristi-
ques a des valeurs de n le plus souvent proches de 2 mais variables en fonction
de I'age (Cole, 1991). Chez 'enfant, apres avoir comparé les indices P/T, P/T?
et P/T?, il est apparu que I'indice P/T* répondait le mieux a ces trois caracté-
ristiques : il est, plus souvent que les autres, indépendant de la taille et bien
corrélé au poids et 4 la masse grasse.

Des 1982, des courbes de I'évolution de la distribution en percentiles de cet
indice ont été établies pour les garcons et les filles de I’age de 1 mois & 16 ans
(Rolland-Cachera et coll., 1982). La similarité des courbes de 'IMC avec les
courbes des plis cutanés (Rolland-Cachera, 1995) indique que 'évolution de
4 I'IMC reflete bien 'évolution de la masse grasse. Elle refléte aussi I'évolution
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de la cellularité du tissu adipeux (figure 1.1). Par ailleurs, cet indice répond
mieux que les plis cutanés & certains critéres (Rolland-Cachera, 1993) tels
qu'une meilleure spécificité (Himes et Bouchard, 1989) ou une meilleure
association avec des facteurs de risque cardiovasculaire chez 'enfant (Sangi et
Mueller, 1991). Enfin, étant basé sur des mesures simples comme le poids et la
taille, il présente d’évidents avantages pratiques. En conséquence, le comité
OMS d’experts sur lutilisation et linterprétation de l'anthropométrie

22 - IMC
20 -
18
16 -
14 -

IMC (kg / mz)

12 T I T I I T 1
1 2-4 5.7 810 11-13 14-16 17-19

Pli cutané sous-scapulaire

mm
=N
]

2 I I I I I I |
1 2-4 5.7 810 11-13 14-16 17-19

0,7 4
Cellularité du tissu adipeux 50
40—
30

0,6 —
0,5
0,4 - 20
10

0

0,3

(ug lipides / cellule)

Taille des cellules (- - =)

| 1 | |
121 24 57 810 11-13 14-16 17-19

Age (années)

Nombre de cellules x 102 ( —)

Figure 1.1 : Evolution de I'adiposité représentée par 'IMC (Rolland-Cachera et
coll., 1982), V'épaisseur du pli cutané sous-scapulaire (Sempé et coll., 1979) et
évolution de la cellularité du tissus adipeux (Knittle et coll., 1979) 5
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(WHO, 1995) a recommandé l'utilisation de 'IMC en fonction de 1’dge chez
Penfant, et en particulier chez 'adolescent (Rolland-Cachera, 1993).

Il faut souligner que les courbes de 'IMC selon I'dge prennent en compte
simultanément les données du poids, de la taille et de I'Age ce que ne faisaient
pas les méthodes précédentes basées sur des courbes de poids en fontion de
I’4ge et de poids en fonction de la taille. Elles sont plus précises que les courbes
classiques et permettent de connaitre I'intervalle de temps entre deux mesu-
res. Cependant, comme toutes les méthodes basées sur le poids et la taille,
I'IMC présente diverses limites : en effet, il ne prédit pas précisément la part
de masse grasse et de masse maigre, ni les risques réels de développer des
pathologies & I'dge adulte. Pour estimer ces parametres, il faudra utiliser des
méthodes plus élaborées de composition corporelle et déterminer des criteres
utilisant par exemple des données biologiques ou génétiques.

Plis cutanés

La mesure des plis cutanés évalue ’épaisseur de la graisse sous-cutanée. Le pli
cutané tricipital prédit le pourcentage de masse grasse, tandis que les plis
sous-scapulaires et suprailiac prédisent la masse grasse totale (Roche et coll.,

1981).

Circonférences et surfaces brachiales

La circonférence brachiale seule ou ajustée pour la taille, est traditionnelle-
ment utilisée comme index de malnutrition chez 'enfant (Briend et Zimicki,
1981). Associée au pli cutané tricipital, elle permet d’évaluer la part de la
masse maigre et de la masse grasse. Si on fait ’hypotheése que le bras et ses
constituants sont cylindriques (Jelliffe et Jelliffe, 1969), la surface brachiale
totale (SBT) est calculée & partir de la circonférence du bras (C):
SBT = C%/4n. La surface brachiale musculaire calculée a partir de la circonfé-
rence brachiale et du pli cutané tricipital (TRI) est égale & (C-(TRIr))?*/4x.
La surface de la graisse au niveau du bras est obtenue par différence. Cette
méthode sous-évalue la surface graisseuse, particulierement chez les obeses
(Forbes et coll., 1988). A partir du méme principe, un nouvel indice plus
simple & calculer et plus précis a été validé chez 'enfant en le comparant & des
mesures réalisées par résonance magnétique (Rolland-Cachera et coll., 1997).
La surface de la graisse brachiale est égale a C x (TRI/2) et la surface muscu-
laire est obtenue par différence avec la surface brachiale totale.

Répartition de la masse grasse

La quantité de graisse corporelle est un parameétre important mais c’est surtout
sa localisation qui est associée au risque de développer des pathologies telles
6 que les maladies cardiovasculaires, le diabete, et certains cancers. Les plis
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mesurés au niveau du tronc (par exemple, le pli cutané sous-scapulaire (SS))
sont des marqueurs de ce risque (Vague, 1956 ; Bjorntorp, 1996) alors que
ceux ceux mesurés au niveau des extrémités (par exemple le pli cutané
tricipital (TRI)) ne le sont pas. Par exemple chez I'enfant, la répartition de la
masse grasse peut étre évaluée par le rapport des plis cutanés tronc/extrémité
(SS/TRI) (Sangi et Mueller, 1991). Une valeur basse correspond a une
répartititon de type périphérique, peu liée aux facteurs de risque cardiovascu-
laires alors qu'une valeur élevée correspond a un type centralisé, associé aux
facteurs de risque.

Les circonférences permettent également de prédire la répartition de la masse
grasse. Un rapport taille/hanche ou taille/cuisse élevé correspond & une répar-
tition androide de la graisse. Ces mesures sont plus simples a réaliser chez les
obeses que celles des plis cutanés.

Chez 'enfant, des études récentes ont montré que les circonférences de la
taille et des hanches étaient I'une et l'autre prédictrices de la graisse viscérale.
Contrairement 2 ce que I'on avait observé chez I'adulte, le rapport des circon-
férences taille/hanche chez 'enfant est un mauvais prédicteur de la graisse
viscérale (Brambilla et coll., 1997 ; Goran et coll., 1998). En conséquence,
utilisation de la circonférence de la taille seule est recommandée chez
Penfant.

Indicateurs de croissance liés a 'obésité

La mesure d’indicateurs anthropométriques simple comme le poids et la taille
Y p

permet de suivre la croissance des enfants. Le rebond d’adiposité, déterminé a

partir des courbes ’'IMC selon I'age est un parametre qui permet d’estimer le

risque de survenue de l'obésité. Chez les enfants obeses, c’est également

lindicateur d’une accélération de la croissance, tout comme l'avance de

maturation.

Rebond d’adiposité

Au cours de la premiere année de la vie, 'IMC comme la mesure des plis
cutanés, augmente puis diminue jusqu’a I’dge de 6 ans. A cet 4ge, la courbe
augmente & nouveau. Cette remontée de la courbe est appelée rebond d’adi-
posité (Rolland-Cachera et coll., 1984). L’age du rebond d’adiposité prédit
I'adiposité a I'age adulte : plus il est avancé, plus le risque de devenir obese est
élevé (Rolland-Cachera et coll., 1984 ; Siervogel et coll., 1991 ; Prokopec et
Bellisle, 1993 ; Whitaker et coll., 1998 ; Williams et coll., 1999). La figure 1.2
permet de comprendre les différents types d’évolution. Un enfant gros a I'age
de un an restera gros aprés un rebond précoce (cas 1) ou rejoindra la moyenne
aprés un rebond tardif (cas 2). Un enfant mince & un an pourra développer une
obésité aprés un rebond précoce (cas 3), ou restera mince s'il a un rebond 7
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== Cas1:gros a1 an, il le restera aprés un rebond précoce (2 ans)

== (as2:gros a1 an, il rejoindra la moyenne aprés un rebond tardif (8 ans)
== (Cas 3 : mince a 1 an, il grossira aprés un rebond précoce (4,5 ans)

== (Cas 4 : mince a 1 an, il restera mince aprés un rebond tardif (8 ans).

Figure 1.2 : Représentation graphique de 4 types d’évolution de la corpulence
de la naissance a I’age adulte (d’aprés Rolland-Cachera et coll., 1987)

tardif (cas 4). L’évolution vers 'obésité peut étre visible sur la courbe alors que
l'enfant est encore mince (cas 3). Cette figure illustre le fait qu'avant 'dge de
8 ans, les enfants changent souvent de niveau de corpulence, tandis qu’aprés
cet 4ge, la majorité des enfants suivra le méme rang de centile. En effet, de
nombreuses études s’accordent & montrer que la majorité des enfants obéses au
début de la vie ne le restera pas (Prokopec et Bellisle, 1993 ; Rolland-Cachera
et coll., 1987 ; Whitaker et coll., 1997). Le caractére transitoire des obésités
au début de la vie est un élément important a prendre en compte lorsque 'on
s'intéresse & 'obésité des jeunes enfants. Un rebond d’adiposité précoce a été
retrouvé chez pratiquement tous les enfants obeses (Rolland-Cachera et coll.,
1987 ; Girardet et coll., 1993). L’examen des courbes d’enfants obgses suivis
en consultation pour obésité a I'hépital Necker Enfants malades a Paris a
montré que I"dge moyen du rebond d’adiposité était de 3 ans au lieu de 6 ans
8 chez des enfants de corpulence normale.
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L'age du rebond d’adiposité prédit aussi I'Age osseux : plus le rebond est
précoce, plus I'dge osseux est avancé (Rolland-Cachera et coll., 1984). Le
rebond d’adiposité précoce des enfants obeses reflete 1'accélération de leur
croissance.

Avance de maturation

Les enfants ob&ses présentent une avance de maturation, ils sont plus grands et
ont une masse maigre plus développée (Knittle et coll., 1979 ; Garn et Clark,
1975 ; Forbes, 1977). Les filles obéses ont des régles plus précoces. Seulement
1 % des filles de poids normal ont des régles avant 11 ans alors qu’elles sont
26 % dans un groupe ayant un poids supérieur & 120 % du poids idéal (Stark et
coll., 1989).

Choix des seuils définissant I'obésité de I’enfant

Chez l'adulte, les seuils définissant les différents degrés d’obésité ont été établis
a partir des relations entre 'IMC et les taux de mortalité. Chez 'enfant, on se
réfere a des distributions calculées & partir de populations de référence. Quelle
que soit la mesure utilisée pour définir Uobésité chez 'enfant, il est indispen-
sable, étant donné les importantes variations au cours de la croissance, de se
reporter a des valeurs établies en fonction de ’age ou de la taille et du sexe.
Pour choisir un seuil, il faut choisir une unité de mesure, une population de
référence et un niveau dans la distribution.

Choix de I"'unité de mesure

Afin d’étre indépendantes de 1'age et du sexe, les unités de mesure (kg pour le
poids corporel, mm d’épaisseur pour les plis cutanés, cm” pour les surfaces
brachiales ou kg/m? pour 'IMC) peuvent &tre transformées, & partir des
valeurs de référence, en pourcentage de la médiane, en écart réduit 2 la
moyenne (ou Z-scores) ou en rang de centile. La méthode du pourcentage de
la médiane n’est pas recommandée, car elle ne tient pas compte de la variation
de la distribution selon I'dge et le sexe. Les calculs de centiles et de Z-scores
sont préférables et de plus en plus utilisés. Le Z-score est I'écart entre une
valeur individuelle et la médiane d’une population de référence, divisée par
’écart type de la population de référence. Pour calculer les valeurs exactes des
centiles et des Z-scores, en particulier lorsque les valeurs ne sont pas distri-
buées normalement, on utilisera la méthode Least Mean Square, LMS (Cole,

1990).

Choix des valeurs de références

Le comité OMS d’experts sur 'utilisation et 'interprétation de 'anthropomé-
trie (WHO, 1995) recommande les courbes du poids selon la taille chez le 9
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jeune enfant et 'IMC de 9 2 24 ans. Les données de référence s’appuient sur la
premi¢re enquéte « National Health and Nutrition Examination Survey »
(NHANES 1), réalisée aux Etats Unis d’Amérique. Les valeurs de référence
de la circonférence brachiale, des plis cutanés et de 'IMC sont présentées en
centiles en annexe du rapport technique (WHO, 1995).

En France, on dispose de valeurs de référence, en particulier pour les indica-
teurs d’adiposité présentés dans le tableau 1.1. Elles proviennent de I'étude
longitudinale internationale de la croissance coordonnée par le Centre Inter-
national de I’Enfance (CIE), réalisée en collaboration avec Nathalie Masse et
Frank Falkner. Cette étude a débuté en 1953 en Europe (Bruxelles, Londres,
Stockholm et Ziirich) aux Etats Unis (Louisville) et en Afrique (Dakar). Un
grand nombre de mesures anthropométriques ont été publiées dans un docu-
ment intitulé Auxologie, Méthode et Séquences (Sempé et coll., 1979). 11
présente I’étude et décrit les techniques de mesure standardisées pour I'étude
internationale (Falkner et coll., 1961).

Les données relatives a la surcharge pondérale présentées dans ce livre sont le
poids selon I'age, le poids selon la taille, et les plis cutanés. D’autres valeurs de
référence ont été publiées a partir des données de cette étude, telles que les
rapports des plis cutanés (Rolland-Cachera et coll., 1990), les surfaces bra-
chiales (Rolland-Cachera et coll., 1997) et 'IMC. Ces derniéres sont présen-
tées sous forme de courbes de centiles (35™¢, 10%™me, 258me 50me 758me gpEme
et 97°™) de 1 mois & 16 ans (Rolland-Cachera et coll., 1982), puis ont été
complétées par d’autres données francaises, allant ainsi de la naissance a
87 ans (Rolland-Cachera et coll., 1991). Les valeurs de P/T? sont présentées
sous forme de moyennes et écarts types et de 7 centiles. Les paramétres qui
permettent de calculer les valeurs exactes des Z-cores sont également disponi-

bles (Rolland-Cachera et coll., 1982).

Les courbes de 'IMC ont été diffusées par 'INSERM en 1985 sous forme de
fiches individuelles, pour les garcons et pour les filles, & destination des
médecins. Actuellement, elles sont présentes dans les carnets de santé des
enfants francais. Ces références ont été recommandées par un comité euro-
péen réuni pour définir 'obésité chez 'enfant (Poskitt, 1995).

D’autres données de I'étude de référence francaise sont disponibles, telles que
'age osseux (Sempé, 1988), I'dge du rebond d’adiposité dont la moyenne est
égale 2 6,3 £ 1,6 (Rolland-Cachera et coll., 1987), 'age des premiéres régles
qui est en moyenne de 13 ans + 10,5 mois (Roy et coll., 1972). Une étude
longitudinale plus récente de la nutrition et la croissance a débuté en 1985-
86 chez des enfants de 10 mois et suivis jusqu’a 'age de 12 ans (Deheeger et
coll,, 1994). Elle comporte les données anthropométriques habituelles présen-
tées au tableau 1.1, dont les circonférences de la taille, des hanches et de la

cuisse qui n’étaient pas incluses dans I’étude de référence.
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Choix du niveau des seuils

Pendant la croissance, les courbes de centiles des plis cutanés ou de 'IMC
définissent les classes du statut pondéral de Penfant. Le comité OMS d’experts
(WHO, 1995) a proposé d'utiliser a cet effet I'association d’'un IMC élevé
(> 85°™¢ centile) et d’'une surcharge graisseuse sous-cutanée (= 90%™¢ centile
pour le pli cutané sous-scapulaire et le pli cutané tricipital). Cette définition
devrait atteindre une spécificité maximale pour I'identification des enfants qui
présentent 2 la fois une surcharge pondérale et une surcharge graisseuse.

En France, I'obésité de I'enfant peut se définir par des valeurs supérieures au
97°™¢ centile de 'IMC et/ou des plis cutanés. Les valeurs du 97°™ centile de
la distribution de I'IMC des enfants frangais (Rolland-Cachera et coll., 1991)
correspondent approximativement aux valeurs du 85°™¢ percentile de la
distribution des enfants nord américains (Must et coll., 1991). La figure 1.3
compare ces deux distributions (De Onis et Habicht, 1996) et montre que
bien que basées sur des populations et des rangs de centiles différents, ce sont
les mémes valeurs de 'IMC qui définissent I'obésité dans les deux pays.

Nouvelle définition internationale de l’obésité de I’'enfant

Le Childhood Obesity Working Group de I'International Obesity TaskForce
(IOTF), groupe de travail sous I’égide de I'OMS, a élaboré une nouvelle
définition (Cole et coll., 2000).

Différents points ont été retenus :

e L’'IMC a été choisi pour évaluer I'adiposité car il répondait le mieux a
différents criteres de composition corporelle et cliniques.

e La population de référence est constituée de données recueillies dans six
pays ayant des données nationales représentatives. Des courbes de centiles ont
été érablies a partir de cette population, séparément pour les garcons et les
filles.

e Les seuils définissant les degrés 1 et 2 de surpoids chez ’enfant sont consti-
tués par les courbes de centiles de 'IMC atteignant a 18 ans les valeurs 25 et
30 kg/m* qui correspondent aux seuils des degrés 1 et 2 de surpoids chez
I'adulte.

Cette nouvelle méthode présente 'avantage d’établir une continuité entre la
définition de 'obésité pendant 'enfance et 'dge adulte. De plus, les nouvelles
bornes étant basées sur des données statistiques reliant I'IMC et les taux de
mortalité et non sur une population de référence, cela devrait résoudre le
probleme du choix des distributions, jusque 1a variables d'un pays a l'autre et
dans le temps.

En France, les courbes 'IMC établies & partir de I'étude longitudinale de
éférence frangaise figurent dans le carnet de santé des enfants. Elles doivent
étre utilisées pour compléter I'examen des courbes du poids et de la taille. De
plus, elles comportent 7 rangs de centiles, permettant d’évaluer le déficit et
I'exces pondéral ainsi que I’évolution de P'IMC au cours de la croissance. 11
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Les nouvelles références internationales, présentées au tableau 1.I1, sont des-
tinées a évaluer la prévalence de P'obésité. Leur utilisation est recommandée
pour comparer différentes études et différents pays.

Tableau 1.11 : Nouvelles bornes internationales de I'indice de masse corporelle
(IMC) pour définir le surpoids et I'obésité chez I’enfant entre 2 et 18 ans (Cole
et coll., 2000)

IMC seuil du surpoids IMG seuil de I'obésité

Age (ans) Gargons Filles Gargons Filles
2 18,41 18,02 20,09 19,81
2,5 18,13 17,76 19,80 19,55
3 17,89 17,56 19,57 19,36
3,5 17,69 17,40 19,39 19,23
4 17,55 17,28 19,29 19,15
45 17,47 17,19 19,26 19,12
5 17,42 17,15 19,30 19,17
55 17,45 17,20 19,47 19,34
6 17,55 17,34 19,78 19,65
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08
7 17,92 17,75 20,63 20,51
75 18,16 18,03 21,09 21,01
8 18,44 18,35 21,60 21,57
8,5 18,76 18,69 22,17 22,18
9 19,10 19,07 271 22,81
9,5 19,46 19,45 23,39 23,46
10 19,84 19,86 24,00 24,11
10,5 20,20 20,29 2457 2477
11 20,55 20,74 25,10 25,42
11,5 20,89 21,20 25,58 26,05
12 21,22 21,68 26,02 26,67
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24
13 21,91 22,58 26,84 27,76
13,5 22,27 22,88 27,25 28,20
14 22,62 23,34 27,63 28,57
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87
15 23,29 23,94 28,30 29,11
15,5 23,60 2417 28,60 29,29
16 23,90 2437 28,88 29,43
16,5 2419 24,54 29,14 29,56
17 24,46 24,70 29.41 29,69
17,6 24,73 24,85 29,70 29,84
18 25 25 30 30

13
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En conclusion, 'obésité correspond 2 un exces de masse grasse. Pour définir
'obésité, il faut donc choisir une mesure de I'adiposité et déterminer des seuils.
Les mesures les plus utilisées sont I'épaisseur des plis cutanés, le poids selon la
taille et indice de masse corporelle (poids/taille?) selon I’age. Etant donné
que P'adiposité subit de grandes variations au cours de la croissance, il faut se
reporter 2 des valeurs de référence établies pour chaque 4ge. Les valeurs des
centiles les plus élevés seront les seuils définissant I'obésité. En France, les
distributions des plis cutanés, du poids selon la taille et de 'IMC ont été
établies de 0 & 21 ans 2 partir des données longitudinales de I'échantillon
francais de Pétude internationale de la croissance (Sempé et coll., 1979),
courbes de référence francaises de 'IMC qui sont utilisées dans de nombreux

pays (Rolland-Cachera et coll., 1991).

La nouvelle définition internationale de 1'obésité chez I'enfant, qui vient
d’étre proposée (Rolland-Cachera, 1999b ; Cole et coll., 2000), s’appuie sur
des courbes de centiles de I'IMC établies a partir de données de différents pays.
Les seuils sont constitués par les courbes de centiles passant par les valeurs de
PIMC égales & 25 et 30 kg/m” 2 18 ans correspondant aux degrés 1 et 2 de
surpoids chez 'adulte. Cette nouvelle définition permettra une meilleure
analyse des données existantes.
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Prévalence de I’obésité
chez Penfant

Les données disponibles apportent des informations sur la prévalence et sur
’évolution de 'obésité au cours des derniéres décennies. Cependant, chaque
étude utilisant des définitions différentes de 'obésité infantile, on ne peut pas
évaluer précisément le nombre d’enfants obéses en France ni établir des
comparaisons entre différents pays, valides du point de vue de I’épidémiologie.
On dispose en France de valeurs de référence pour I'indice de masse corporelle
(poids/taille?) & chaque 4ge et en fonction du sexe (Rolland-Cachera et coll.,
1991) ce qui permet de définir 'obésité de 'enfant a partir des valeurs du
97°™¢ centile. En utilisant une méme méthode a différentes périodes, il est
possible d’analyser les tendances séculaires.

Comparaisons entre pays

Une analyse de l'ensemble des données disponibles sur la prévalence de
I'obésité en France et a Iétranger confirme I'existence d’une grande diversité
des méthodes utilisées pour définir 'obésité de ’enfant (Frelut et coll., 1995).
Méme s'il est difficile de conclure sur Iexistence d’éventuelles différences
entre pays, il semble que, comme chez I'adulte, la prévalence de 'obésité chez
'enfant augmente dans beaucoup de pays (tableau 2.1). 11 est vraisemblable
qu’elle soit plus élevée aux Etats-Unis qu’en France. En effet, comme le
montre la figure 1.3, le 97°™ centile de la distribution des valeurs de référence
francaises de 'IMC correspond au 85°™ des valeurs de référence américaines.
Cela signifie qu’au dessus des valeurs seuil du 97°™ centile de la distribution
frangaise, il y a parmi les enfants nés dans les années 1955-60, 3 % d’enfants
francais obéses contre 15 % d’enfants américains. Il y aurait donc environ
cing fois plus d’enfants obeses aux Etats-Unis qu’en France (De Onis et

Habicht, 1996).
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Tableau 2.1 : Evolution de la prévalence de I'obésité infantile dans différents
pays

Pays Critéres Ages  Périodes  Etfectifs % d'obéses
(ans) Gargons  Filles
Europe
Finlande® IMC etfou PCT > 90°™ centile*  9-18 1980 3596 3,6 2,1
Grande-Bretagne® PCT > 90°™ centile* 511 1972 8007 7-12 6,5-10
1981 6275 10-145 8-165
Allemagne® IMC = 97°™ centile* 7-13 1975 2002 53 47
1985 1534 6,1 53
1995 1901 82 9,9
Franced IMC = 97°™ centile* 9-10 1980 1198 3,6 6,4
1996 622 10,7 14,8
Danemark® IMC > 99°™¢ centile* 7-13 1940 166593 1
1980 166593 4-5
Etats-Unis
NHANES | et Il IMG > 85°™ centile* 6-11  1971-1974 2057 18,2 13,9
1988-1991 1817 22,3 22,7
Asie
Japon? (P/P1 pour la taille) 100 > 120 6-14 1979 8000 6,4 77

1988 8000 9.8 8,8

IMG : Indice de masse corporelle ; PCT : Pli cutané tricipital ; T : Taille ; P : Poids ; P1: Poids idéal.
* les centiles correspondent & des populations de références différentes sauf pour ‘a France et I'Allemagne.

Etudes francaises

Les données francaises (Frelut et coll., 1995), complétées par des enquétes

plus récentes (Oppert et Rolland-Cachera, 1998) sont présentées dans le
tableau 2.11.

Les remarques sur la variété des méthodes et sur la difficulté d’interpréter les
données présentées par pays, s’appliquent de la méme maniére aux comparai-
sons entre les différentes études frangaises. De plus, les modes d’échantillon-
nages sont différents et les études sont régionales. Une étude nationale, en
cours d’exploitation, a été réalisée en 1997 par le Comité francais d’éducation
pour la santé (CFES) auprés d’un échantillon de 4115 enfants dont les fa-
milles ont été tirés au sort sur les listes téléphoniques. Les poids et tailles ont
été déclarés. Un projet d’étude multicentrique est actuellement élaboré par le
groupe européen regroupant différents pays (European Childhood Obesity
Group, ECOG), dans le but de comparer la prévalence de I'obésité et certains
aspects du mode de vie entre différents pays.
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Tableau 2.11 : Prévalence et évolution de la prévalence de I'obésité infantile en
France

Régions frangaises Critére de définition  Ages Périodes Effectifs de  Nombre

(années) léchantillon d’'obéses
(%)

Lorraine IMC > 97,5°™ centile’ 4-17 1980 6863 2,5

(Rolland-Cachera et coll., 1992) 1990 5978 32

Hérault P-PI > 2 fois Pécart 4-5 1987-1988 8650 1,8

{Lehingue et coll., 1996) type 1992-1993 10174 4.9

Centre-Ouest IMC = 97,55™ 9-10 1980 1198 5,1

(Vol et coll., 1998) centile? 1996 682 12,5

Paris IMC > 97,5°™ centile®> 8 1993 12 10,0

(Deheeger et coll., 1994)

Paris IMC > 97,55™ centile? 9-12 1996 3621 13,6

(Barthel et coli., 1998)

Nord IMC > 97,55™ centile? 5-12 1992-1993 810 10,1

(Charles et coll., 1995)

Rhdne Alpes P/PI > 2 fois écart 10-12 1987 7300 7.6

(Locard et Gemelli, 1989) type

indre et Loire IMC = 25 kg/m? 12-15 1988 1316 2,8

(Bourderioux et coll., 1990}

" centile déterminé & partir de la disiribution de Yéchantilion ; 2 centile déterminé & partir de la disiribution de la
population de référence frangaise.
IMC : indice de masse corporelle ; PCT : pli cutané fricital ; T: taille; P poids ; PI: poids idéal

Le tableau 2.1I présente les différentes études réalisées en France pour lesquel-
les les poids et tailles ont été mesurés. Dans les régions Lorraine (Rolland-
Cachera et coll,, 1992), Centre Ouest (comportant le Calvados, I'Indre,
'Indre et Loire, le Maine et Loire et la Sarthe) (Vol et coll., 1998) et la région
parisienne (Deheeger et coll., 1994) les données proviennent des centres
d’examens de santé des assurés sociaux du régime général d’assurance maladie.
Dans 'Hérault (Lehingue et coll., 1996), I'étude effectuée par tirage au sort,
est représentative de ce département. Dans le Nord de la France (Charles et
coll., 1995) ce sont les habitants de Fleurbaix et Laventie qui font Pobjet de
I'étude. L'enquéte en région Rhéne Alpes (Locard et Gemelli, 1989)
concerne des enfants fréquentant les écoles primaires du département. En
Indre et Loire, Bourderioux et coll. (1990) ont interrogé par sondage les éleves
de 321 classes de colleges et de 15 classes de sections d’enseignement spécia-
lisés des enseignements publics et privés de ce département. En région pari-
sienne, deux études ont été menées: l'une transversale a été réalisée par
sondage en grappe (Barthel et coll., 1998) parmi des classes de CM2 d’établis-
sements d’enseignement public ; l'autre longitudinale (Deheeger et coll.,
1994) portait sur un faible échantillon et les enfants perdus de vue pourraient
entrafner un biais de sélection. Lintérét de cette derniere étude est de permet-
tre une comparaison avec 1’étude longitudinale de référence.
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Dans I'étude réalisée dans la région Centre Ouest, 'obésité a 'dge de 10 ans a
été définie par une valeur de 'IMC supérieure ou égale a 20 kg/m?*. Cette
valeur correspond, & cet 4ge, a la valeur du 97°™ centile de la population de
référence frangaise. L'étude de Fleurbaix Laventie et celles de la région
parisienne, utilisant aussi le seuil du 97°™¢ centile de la population de réfé-
rence pour définir obésité, sont donc comparables. Les résultats sont respec-
tivement pour ces études de 12,5 % d’enfants obeses a I'age de 10 ans, de 10 %
d’enfants obéses agés de 5 a 12 ans dans I’étude du Nord et également de 10 %
et 13,6 % d’enfants respectivement agés de 8 ans et 9-12 ans en région pari-
sienne (tableau 2.11). Sur la base du 97°™¢ percentile des courbes de référence
francaises, il y aurait donc 10 4 12 % d’obeéses parmi les enfants frangais dgés de
5-12 ans. Comparés aux 3 % d’obeses de 'étude de référence (enfants nés en
1955), ce chiffre est environ 3 4 4 fois plus élevé dans ces études (enfants nés
entre 1981 et 1988).

Evolution de I’obésité

Les études transversales répétées a différentes périodes permettent de suivre
I’évolution générale de I'obésité, celle des obésités modérées et massives. Les
études longitudinales répétées a différentes périodes mettent en évidence les
tendances séculaires.

Evolution générale

La comparaison entre la prévalence actuelle de I'obésité et les valeurs de
référence donnent une idée de I’évolution de Pobésité, mais seules des études
répétées, réalisées dans les mémes conditions, permettent d’évaluer I’évolu-
tion réelle de 'obésité dans le temps.

Dans Pétude réalisée en Lorraine, le seuil définissant 'obésité était le 97,5°™¢
centile de la distribution de I’échantillon examiné en 1980. Il y avait donc, par
définition, 2,5 % d’obeses en 1980. Ce pourcentage est passé a 3,2 % 10 ans
plus tard, correspondant & une augmentation de 28 %. Dans le Centre Quest,
la prévalence de I'obésité passant de 5,1 4 12,5 % chez les enfants de 10 ans a
donc plus que doublé en 16 ans. Dans le département de 'Hérault, chez des
enfants de 4-5 ans, la prévalence est passée de 1,9 24,9 % en 5 ans.

Evolution des obésites modérées et massives.

Les enquétes réalisées en Lorraine (Rolland-Cachera et coll., 1992) et dans la
région Centre Ouest (Vol et coll., 1998) ont permis d’étudier I'évolution des
obésités définies & partir de différents seuils. Elles montrent que la prévalence
des obésité massives augmente beaucoup plus rapidement que la prévalence
des obésités modérées. Dans 'étude de la Région Centre Quest, la prévalence
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de T'obésité (20 = IMC < 25) est passée de 4,7 & 10,8 %, montrant que
Pobésité modérée a doublé en 16 ans, par contre, la prévalence des obésités
massives (IMC = 25) est passée de 0,4 & 1,9, c’est-a-dire qu'elle a été multi-
pliée par 5. Ce phénomene avait déja été relevé dans d’autres études, en
particulier aux Etats-Unis (Gormaker et coll., 1987) (tableau 2.111). Il refléte
sans doute une augmentation plus rapide de I'obésité parmi les sujets les plus
prédisposés, mais laisse présager qu'une partie de plus en plus importante de la
population sera concernée. La prévalence de 'obésité relevée chez des enfants
nés vers les années 1955-60 est 5 fois plus faible en France qu’aux Etats-Unis.
Par contre, bien que les comparaisons soient difficiles car les méthodes de

mesure sont différentes, 'augmentation pourrait étre au moins aussi élevée
(tableau 2.11I).

Tableau 2.11I : Evolution de la prévalence de I’obésité chez des enfants frangais’
et américains®

Population Obésité Critére Prévalence (%)
1965 1980 1996
Frangais (9-10 ans) Massive IMG > 25 kg/m? 0,4 19
Modérée IMC > 20 kg/m? 47 10,8
Américains (6-11 ans) Massive PC > 95°™ centile 59 11,7
Modérée PC > 85" centile 17,6 27,1

Vol et coll., 1998
2 Gormaker et coll., 1987

Tendances séculaires

Deux études longitudinales (Sempé et coll., 1979 ; Deheeger et coll., 1994)
ont été réalisées a 30 ans d’intervalle dans des conditions similaires. Elles ont
été initiées dans des centres d’examens de santé de la région parisienne. La
premiére a débuté en 1955 (entre 1953 et 1957) et 164 sujets ont été suivi
jusqu’a 21 ans. La seconde suit actuellement, depuis 1985 les 104 sujets (au
dernier examen). Outre Panthropométrie, cette derniére étude comporte une
enquéte alimentaire et des données sur I'activité physique. Actuellement, les
enfants sont plus grands qu'il y a 30 ans. Par exemple, les garcons de 10 ans nés
en 1955 mesuraient 134,8 +53cm et ceux nés en 1985 mesurent
139,3 £ 5 cm. La taille 2 la naissance n’a pas changé, mais I'avance staturale
observée chez les enfants nés en 1985 apparait dés les premiers mois de vie. La
masse grasse évaluée par la mesure des plis cutanés ou par la surface graisseuse
brachiale est plus importante actuellement. Les données longitudinales des
deux études ont permis d’évaluer 'age du rebond d’adiposité qui était égal a
6,3 + 1,6 ans chez les enfants nés en 1955 contre 5,6 * 1,8 ans chez les enfants
nés 30 ans plus tard. L’age du rebond d’adiposité relevé actuellement en
France est proche de celui (5,3 ans) relevé chez les enfants américains nés vers 21
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les années 1960 (Siervogel et coll., 1991). De plus le rapport des plis sous-
scapulaire/tricipital (0,68 + 1,7) est plus élevé actuellement (Rolland-
Cachera et coll., 1996) que celui d’il y a 30 ans (0,62 + 1) (Rolland-Cachera
et coll., 1990), ce qui correspond & une répartition plus androide des graisses,
donc 2 un risque accru de développer des complications métaboliques de
"obésité.

Groupes a risque

Les études épidémiologiques ont permis de mettre en évidence une relation
entre certains facteurs et la survenue plus fréquente de 'obésité. Les facteurs
environnementaux, héréditaires, physiologiques, comportementaux ou so-
ciaux perméttent de définir des groupes de population dont le risque de
développer une obésité est plus élevé.

Année de naissance

Les enfants nés en 1985 ont un risque plus élevé de devenir obéses a 10 ans
(10 % d’obeses) que les enfants nés 30 ans plus tot (3 %).

Sexe

[l n’est pas possible de comparer la prévalence de I'obésité selon le sexe, car les
résultats dépendent de la définition utilisée. Par contre, on peut comparer les
tendances de I'augmentation. Elle sont généralement équivalentes dans les
deux sexes.

Poids de I'enfant a différents ages

Le poids de naissance est positivement associé & 'IMC a I’age adulte (Soren-
sen et coll., 1997), par contre, un poids de naissance faible est associé & une
augmentation du risque de mortalité cardiovasculaire (Hales et coll., 1991).

De nombreuses études s’accordent a4 montrer que la majorité des enfants
obgses au début de la vie (BMI élevé avant 6 ans), ne le restera pas (Rolland-
Cachera et coll., 1987 ; Prokopec et Bellisle, 1993 ; Whitaker et coll., 1997).
Le caractere transitoire de ces obésités est un élément important & prendre en
compte lors de la prise en charge de I'obésité chez 'enfant. Par contre, le
risque d’&tre obese & I'age adulte est élevé chez les enfants obéses aprés 6 ans et
en particulier & 'adolescence.

Mode d’alimentation du nourrisson

Bien que toutes les études ne concordent pas, la durée de l'allaitement
maternel semble &tre un facteur protecteur du développement de I'obésité de
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I'enfant. Une étude récente (Von Kiries et coll., 1999) portant sur un suivi de
9357 enfants en Baviére a montré que plus la durée d’allaitement était longue,
plus le risque d’étre obese a Pentrée a I'école était faible.

Poids des parents

De nombreuses études ont montré que les enfants dont les parents sont obeses
ont un risque plus important de devenir obeses. Une étude récente (Whitaker
et coll., 1997) a analysé chez.des enfants agés de 1 4 2 ans le risque de devenir
obgse & I'dge adulte selon leur statut pondéral a cet 4ge d’'une part et selon le
statut pondéral des parents d’autre part. Les enfants obéses 2 1-2 ans comparés
aux non obeéses avaient un risque légerement augmenté (odds ratio = 1,3). Par
contre, les enfants ayant deux parents obeses comparés aux enfants dont les
parents ont un poids normal présentent un risque trés augmenté (odds ratio
= 13,6). Plus tard, le risque li€ au statut pondéral des parents diminue, tandis
que celui lié au statut pondéral de I’enfant augmente.

Niveau socio-économique

Dans de nombreuses études réalisées chez 'adulte, on retrouve une relation
inverse entre le pourcentage d’obeéses et les catégories socio-économiques.
Cette relation semble moins claire chez 'enfant. Cependant, chez des enfants
francais agés de 7 a 12 ans, on relevait 4 fois plus d’obéses chez les enfants
d’ouvriers que chez les enfants de cadres (Rolland-Cachera et Bellisle, 1986).
La principale différence entre les groupes sur le plan de ’alimentation était un
apport énergétique plus important chez les enfants d’ouvriers.

Urbanisation

Une étude réalisée en Suede chez des conscrits agés de 18 ans (Rasmussen et
coll., 1999) rapporte une prévalence plus élevée d’obeses en milieu rural qu'en
milieu urbain.

Pays d’origine

Une étude réalisée en France (Rovillé-Sausse, 1999) chez des enfants d’ori-
gine maghrébine d’age pré-scolaire rapporte une prévalence plus élevée d’obe-
ses dans cette population, 8 % de garcons et 18 % de filles 2 4 ans, que chez des
enfants en majorité d’origine frangaise, 2 % de garcons et 2 % de filles au
méme 4ge et nés A la méme période (Deheeger et coll., 1994).

Apports nutritionnels

Depuis dix & vingt ans, chez 'enfant comme chez I’adulte, la prévalence de
'obésité augmente, malgré une diminution globale en population des apports
énergétiques (Whitehead et coll., 1982). 23
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La plupart des études transversales montrent une absence de relation ou une
relation inverse entre les apports énergétiques et le statut pondéral (Rolland-
Cachera et Bellisle, 1986 ; Spyckerelle et coll., 1992). Ceci peut s’expliquer
par une sous-déclaration des apports chez les obeéses. Cela peut aussi s’expli-
quer par les différences de niveau d’activité physique.

Un déséquilibre des apports en nutriments au début de la vie & également été
évoqué comme risque de développer une obésité au cours de la croissance

(Rolland-Cachera et coll., 1995 ; Rolland-Cachera et coll., 1999a).

Activité physique

L’activité physique joue un rdle important sur la composition corporelle et le
développement des enfants. Une étude réalisée chez 87 enfants de la région
parisienne a montré que plus les enfants sont actifs, plus leur pourcentage de
masse grasse est faible malgré leurs apports élevés en énergie (Deheeger et
coll., 1997). Cette étude montre également une relation positive entre les
heures passées devant la télévision et I'indice de masse corporelle (r = 0,27 ;
p =0,01).

En conclusion, la prévalence de 'obésité (IMC = 97°™ centile des référen-
ces francaises ou = 85°™ centile des références américaines) est d’environ
10-12 % vers P’age de 5-12 ans chez des enfants frangais nés vers les années
80-85. L’augmentation de I’obésité est plus marquée pour les obésités massives
qui ont été multipliées par 5 en 16 ans, que pour les obésités modérées
multipliées par 2 dans le méme temps. La prévalence de 'obésité infantile est
plus faible en France qu’aux Etats Unis, mais 'augmentation dans le temps
pourrait &tre au moins aussi importante. L’augmentation de 'obésité de I'en-
fant laisse présager une accélération de 'augmentation de 'obésité de 'adulte
dans les années futures.

Les facteurs d’environnement favorisant le développement de I'obésité doi-
vent &tre recherchés chez 'enfant. Le rebond d’adiposité précoce relevé chez
la plupart des enfants ob&ses suggeére que des facteurs responsables du dévelop-
pement de 'obésité sont intervenus précocément dans la vie, avant méme que
les enfants soient obeéses. Ces facteurs devraient &tre identifiés.

En raison de 'existence probable de facteurs intervenant avant P'intallation de
’obésité et du caractere transitoire des obésités au cours de la croissance, des
interventions visant a réduire I'obésité chez I’enfant doivent étre conduites au
niveau des populations. Il est particulierement important d’éviter le dévelop-
pement de 'obésité pendant 'enfance, car les risques de mortalité et morbi-
dité sont élevés chez les sujets ayant été obeses a I'adolescence méme chez
. . . . Y A
ceux qui rejoindront un poids normal 4 1'4ge adulte (Must et coll., 1992).
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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¢
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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.
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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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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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Prévention de I’obésité
chez ’enfant

Dans la grande majorité des cas, 'obésité ne s’accompagne chez I'enfant
d’aucune plainte d’ordre médical. Elle est parfois associée a des difficultés
psychosociales qui pourraient s’amenuiser avec l'augmentation de la fré-
quence de la maladie. L’obésité sévere de 'enfant reste assez rare mais elle peut
entrainer des complications graves. Elle nécessite une prise en charge médi-
cale. Cette réponse thérapeutique, pas toujours aisée, est la réponse médicale
au probléme de l'individu atteint. Cependant pour un certain nombre d’autres
phénomenes pathologiques qui se présentent en continuum avec I’ « état
normal », la moyenne dans la population de différents indices d’obésité est liée
a la fréquence des cas extrémes. Une intervention visant & réduire cette
moyenne dans la population générale peut donc étre un des moyens de
prévention de l'obésité sévére et représenter une réponse collective face a
'accroissement de cette pathologie.

La connaissance des conséquences a long terme de 'obésité de 'enfant est
primordiale pour évaluer les enjeux futurs de 'augmentation actuelle de la
prévalence de 'obésité infantile, et donc la nécessité de la limiter. Celle-ci
repose sur les études épidémiologiques qui ont permis de relier au degré
d’obésité dans I'enfance, la fréquence de survenue, a P'age adulte, d’événe-
ments pathologiques ou du déces, pendant une durée d’observation donnée.
Du fait de la longue durée séparant I’évaluation initiale et les événements, et
du grand nombre de sujets nécessaires, ces études sont rares. Les études
permettant d’estimer la probabilité de persistance de I'obésité de I'enfance 2
I’age adulte sont un peu plus fréquentes. Indirectement, par la connaissance
des conséquences sur la santé de I'obésité adulte, ces études permettent
d’appréhender le risque associé a 'obésité de I'enfant. Il faut cependant noter
qu'actuellement, la plupart des obésités adultes se sont constituées a 1'dge
adulte. Deux études nous suggérent cependant qu'une obésité persistant de-
puis I'enfance a un retentissement majoré sur la santé (Must et coll., 1992 ;
Vanhala et coll., 1998). Elles nous indiquent donc que ce raisonnement
indirect aurait tendance & sous-évaluer les conséquences d’'une obésité instal-
lée depuis 'enfance.

Dans leur ensemble, les études épidémiologiques ayant évalué directement les
conséquences de 'obésité dans 'enfance en terme de mortalité, morbidité ou
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facteurs de risque a Page adulte nous indiquent une relation délétere avec la
pathologie cardiovasculaire et peut-&tre le cancer colique, uniquement chez
les hommes. Néanmoins, il faut garder en mémoire que ces études nous
relatent expérience d’individus qui étaient obgses pendant la premiére moi-
tié du 20°™¢ sidcle dans des conditions trés différentes de celles des enfants
actuels. On pourrait par exemple supputer que devenir obése dans les condi-
tions d’alors nécessitait une prédisposition génétique plus importante qu’ac-
tuellement, mais rien ne nous permet 2 ce jour de savoir si les conséquences
cardiovasculaires de ce type d’obésité pourraient étre différentes de celles
d’obésités développées sous une pression environnementale plus marquée.

La revue des conséquences de 'obésité de I'enfant incite donc a une prise en
charge thérapeutique des obésités séveres et offre des arguments en faveur
d’une prévention de I’apparition de nouveaux cas, et ce surtout chez les
garcons. Pour évaluer les moyens d'une telle prévention, ce chapitre propose
une revue des études de prévention réalisées en population générale.

Bilan des études de prévention en population générale

La plupart des études se sont déroulée en milieu scolaire. Méme si elles avait
essentiellement pour objectif la prévention des risques cardiovasculaires et
non la prévention de I'obésité, elles ont néanmoins utilisé des interventions
qui sont celles que 1’'on pourrait proposer pour prévenir 'obésité de I’enfant,
c’est-a-dire une éducation nutritionnelle visant A limiter les apports en grais-
ses et une promotion de l'activité physique. La plupart de ces études ont
enregistré les variations d’indice de masse corporelle liées a I'intervention et
dans certaines d’entre elles, les plis cutanés ont été mesurés.

Prévention du risque cardiovasculaire

Neuf études réalisées (4 aux Etats-Unis, les autres en Norvege, Crete, Israél et
Russie) chez des enfants de 6 & 15 ans ont été publiées entre 1966 et 1992
(Resnicow, 1993). Les interventions consistaient en une éducation sur les
relations entre activité physique, nutrition et santé, en appliquant des théories
susceptibles d’entrainer des modifications du comportement dans 6 études.
Elles ont duré entre 2 mois et 5 ans. Trois d’entre elles ont décrit une
diminution significative de I'indice de masse corporelle et deux sur cing une
diminution significative des plis cutanés.

Parmi les études plus récentes, 'étude CATCH mérite une attention particu-
liere du fait de son ampleur (96 écoles, soit environ 4 000 enfants), sa durée
(2,5 années d'intervention) et sa méthodologie (randomisation). L’interven-
tion débutée en CE2 comprenait une éducation qui était renforcée par des
actions visant & modifier les parametres psychologiques jugés importants dans
le déterminisme des comportements alimentaires et vis-a-vis de l'activité
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physique. La participation des restaurants scolaires et des familles était sollici-
tée. Dans le groupe intervention, l'analyse des données a démontré une
diminution des apports caloriques et des apports en graisses lors des repas
offerts & ’école et lors des rappels de 24h, une augmentation des connaissances
diététiques et une augmentation de I'énergie dépensée pendant les cours
d’activité physique. En fin d’étude, Il n'y a pas eu d’effet significatif sur 'indice
de masse corporelle et 'adiposité sous-cutanée, ni sur la pression artérielle ou
la cholestérolémie (Edmundson et coll., 1996 ; Luepker et coll., 1996).

Dans I'étude CHIC, une intervention randomisée a été réalisée pendant 8
semaines en CE2 et CM1 dans 21 écoles en Caroline du Nord sur 422 enfants
a risque en raison d’une obésité, d'une hypercholestérolémie ou d’une
consommation maximale d’oxygéne faible (indicateur de sédentarité). Elle
associait une éducation sur les aliments bons pour la santé, les bienfaits de
Iactivité physique et les risques du tabac 4 un programme d’éducation physi-
que. Elle a été délivrée a la classe entiére ou uniquement aux enfants a risque.
Une diminution significative de la cholestérolémie a été observée dans les
groupes intervention par rapport au groupe témoin. Il n'y a pas eu d’effet sur
I'indice de masse corporelle mais une diminution de I'adiposité mesurée par les
plis cutanés a été notée. L'intervention classe entiére a été aussi efficace que
celle portant sur les sujets & risque, avec I'avantage d’'une mise en ceuvre moins

complexe (Harrell et coll., 1998).

Détude Australienne, Fitness and Nutrition Intervention on Cardiovascular
Health (Vandongen et coll., 1995) réalisée pendant 1 année sur 1200 enfants
de 10-12 ans scolarisés dans 30 écoles, est intéressante car elle a comparé
différentes modalités d’intervention : éducation nutritionnelle & 'école, édu-
cation nutritionnelle & la maison, programme d’éducation physique. Cinq
groupes interventions comprenant différentes combinaisons de ces trois mo-
dalités ont été comparés entre eux et & un groupe témoin. Une diminution
significative du pli cutané tricipital, mais pas du pli sous-scapulaire, ni de
'indice de masse corporelle, a été observée par rapport aux enfants témoins
dans le seul groupe associant éducation physique et éducation nutritionnelle a
I’école. L’éducation physique seule ou I'éducation nutritionnelle seule, qu'elle
soit faite a la maison, & 'école, ou sur les deux sites a la fois, n’ont pas entrainé
de diminution de 'adiposité. Une amélioration de la condition physique a été
notée dans les deux groupes incluant le programme d’activité physique.

Des informations intéressantes peuvent aussi étre extraites de I’étude rando-
misée Dietary Intervention Study in Children, DISC (Anonymous, 1995) dont le
but était de tester sur 3 ans D'efficacité d’une intervention comportementale
chez 663 enfants de 8-10 ans hypercholestérolémiques. Elle visait a faciliter
I’observance d’un régime pauvre en graisses saturées par rapport en comparai-
son 2 la prise en charge habituelle. Dans le groupe intervention, 'énergie
calorique et la quantité des graisses ingérées évaluées par des rappels de 24
heures, étaient significativement inférieures & celles du groupe témoin lors des
évaluations faites & un et trois ans. Les mémes résultats étaient obtenus pourla 53
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cholestérolémie plasmatique. Malgré Iefficacité du régime, l'indice de masse
corporelle dans le groupe intervention n’était qu'un peu plus faible & un an, et
tout 2 fait comparable 2 celui du groupe témoin a trois ans.

D’une facon générale, ces études donnent des résultats assez décevants pour la
prévention de Pobésité. On peut envisager plusieurs raisons 4 cela :

e le but de ces études n’était pas orienté spécifiquement vers la prévention de
Pobésité ;

e les interventions choisies ne sont pas ou sont peu efficaces sur le long
terme ;

e les outils utilisés pour les évaluer ne sont pas bons : une intervention visant
4 diminuer la masse grasse et & augmenter la masse maigre pourrait ne pas
entrainer de modification de 'indice de masse corporelle, ou la mesure des plis
cutanés n’est pas assez précise pour mettre en évidence une variation car elle
souffre d’une grande variabilité entre examinateurs ;

* les modifications d’adiposité induite par la puberté rendent difficile la mise
en évidence de l'effet des interventions

Prévention de 'obésité

Deux études spécifiquement orientée vers la prévention de 'obésité ont été
réalisées mais elles sont beaucoup plus modestes que les études précédentes.
Chacune n’a comporté que la comparaison d’'une école intervention a une
école témoin, ce qui ne prémunit pas contre I'obtention de résultats significa-
tifs seulement par le fait du hasard.

Deux cents enfants entre le CE2 et le CM2 recrutés sur la base du volontariat
ont participé a I'évaluation d’une intervention de 2 ans de prévention de
'obésité dans le Nebraska. L'intervention, effectuée par le personnel local,
consistait en une éducation nutritionnelle, une modification des repas servis &
J’école et une promotion de 'activité physique au niveau scolaire. Dans I'école
intervention, on a observé une diminution de 'énergie totale et du pourcen-
tage de graisse absorbée, une augmentation de la quantité de fibres et du
pourcentage de glucides et de la quantité de sodium dans les repas servis a
I’école. Les réponses au test de connaissances nutritionnelles étaient meilleu-
res, et on a noté une faible augmentation de P'activité physique a P'école
(évalué par observation directe), moins d’activité physique en dehors de
I’école (enregistrement sur 24h) et pas de différence au test d’aptitude physi-
que (temps nécessaire pour effectuer 1 miles le plus rapidement possible). Il
n'y a pas eu non plus de différence sur le poids et le pourcentage de masse
grasse (mesuré par densitométrie), mais ces paramétres n’ont pu étre collectés
que pour seulement la moitié des participants (Donnelly et coll., 1996).

La seconde étude portait sur I'évaluation d’'une intervention en milieu scolaire
visant uniquement & diminuer le temps passé par les enfants  regarder la télé
et & jouer aux jeux vidéo (Robinson, 1999). L'intervention a été effectuée par
les enseignants sous forme de 18 lecons de 30-50 minutes, ayant pour but
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_ I'évaluation du temps passé devant la télévision et les vidéos et un apprentis-
sage pour devenir un consommateur de télévision sélectif. Un test portant sur
10 jours sans télévision ni vidéo a également été réalisé. Les parents étaient
tenus au courant par des « lettres d’information ». L'intervention a duré 7
mois chez 106 enfants de CE2-CM1 dans une école tirée au sort. En compa-
raison avec les 121 enfants de méme classe d’une autre école de caractéristi-
ques similaires, I'IMC, le pli cutané tricipital et le tour de taille des enfants
ayant participé a I'intervention ont significativement moins augmenté.

Cette derniere étude prouve que la lutte contre la sédentarité est une des
armes de la prévention de I'obésité, et qu'elle est efficace au court terme
comme le sont la limitation des apports caloriques ou la promotion de P’acti-
vité physique. Le point crucial est le maintien de cette efficacité a long terme
dans des sociétés qui incitent a la sédentarité, & la surconsommation alimen-
taire et ou les obstacles a la pratique d’une activité sportive sont nombreux.

Une étude d’intervention (étude Pathways) sur 2000 enfants amérindiens en
milieu scolaire, avec groupe témoin, vient de débuter aux Etats-Unis (Cabal-
lero et coll., 1998). L'objectif sur trois ans est de réduire d’au moins 3 % la
moyenne du pourcentage de masse grasse chez les enfants des écoles on se
déroule I'intervention par rapport aux enfants des écoles contrdles. Ce pro-
gramme, dont Pefficacité sera jugée sur des estimations précises de la masse
grasse, tente d’enseigner de bonnes habitudes alimentaires et d’augmenter la
dépense énergétique par l'activité physique, sans chercher pour autant a
réduire les apports caloriques.

En France, I’étude Fleurbaix-Laventie Ville santé I (deux villes du Nord de la
France) lancée en 1992 a testé |'effet d’'une éducation nutritionnelle, intégrée
au programme scolaire, dispensée pendant cing ans par les enseignants de la
maternelle au college. Elle a prouvé la faisabilité d’une politique de préven-
tion des risques liés & 'alimentation en milieu scolaire grice 2 la sensibilisa-
tion des enfants et de leur famille.

Dans I’étude épidémiologique prospective de Fleurbaix-Laventie ville santé 11,
lancée en 1999, 1000 & 1200 personnes vont étre suivies pendant quatre ans.
Son objectif est d’analyser les facteurs qui entralnent une prise de poids
(facteurs génétiques, facteurs hormonaux, activité physique, apports alimen-
taires, situations de vie) dans une population normale évoluant dans son
milieu naturel. L’analyse des résultats permettra d’élaborer une politique de
prévention adaptée.

En conclusion, il faut promouvoir les études d’intervention pour la préven-
tion de I'obésité de 'enfant et leur évaluation a long terme. Il reste encore
beaucoup 2 apprendre sur le type d’intervention le plus efficace et les meilleu-
res modalités d’application. Mais, il est probable que ces interventions reste-
ront limitées dans leur impact si elles sont isolées. ['augmentation de la
prévalence de I'obésité est une conségence de I'évolution de nos sociétés 55
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créée, entre autres, par la diminution de l'activité physique dans le cadre
professionnel, 'urbanisation, le travail des femmes.... Ces changements ne
seront pas réversibles et doivent étre compensés. Pour beaucoup, une limita-
tion des apports caloriques serait souhaitable, mais qui peut rester au régime
toute sa vie ? Une implication de l'industrie agro-alimentaire pour mettre a
notre disposition des aliments compatibles avec les exigences de la vie mo-
derne mais moins riches en énergie, une limitation des stimulations par la
publicité, les distributeurs, sont peut-étre d’autres voies pour parvenir 2 ce but.
Une augmentation de la dépense d’énergie dans les transports, les activités de
loisir pourrait compenser la sédentarisation professionnelle mais nécessite une
promotion active dans la population générale et une volonté de développe-
ment de la part des pouvoirs publics.
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Dimensions sociales de ’obésité

I est aujourd’hui admis que l'obésité est une pathologie pluri-factorielle.
Cependant, compte tenu de son rythme actuel de développement peu compa-
tible avec des hypothéses selon lesquelles le poids de la génétique serait
prépondérant, les spécialistes de cette pathologie considérent les facteurs
environnementaux et comportementaux comme déterminants dans son étio-
logie (Aimez et coll., 1972 ; Basdevant et coll., 1993 ; Hill et Peters, 1998).
Depuis une trentaine d’années, les dimensions sociales de obésité ont donc
fait 'objet d’'une intense activité de recherche principalement de la part
d’épidémiologistes et dans une moindre mesure de la part de sociologues
(surtout en France).

Trois questions principales sont posées aux représentants des sciences socia-
les :

e Pourquoi 'obésité se distribue-t-elle de fagon différenciée dans I'échelle
sociale ?

e Quelles transformations de 'organisation de la filiere alimentaire ou des
pratiques de consommation, pourraient expliquer le développement rapide
que connait aujourd’hui 'obésité dans les sociétés modernes ?

o Comment changer les habitudes alimentaires 7 Cette derniére question
ayant a la fois pour horizon la thérapeutique de I'obésité et a plus grande
échelle sa prévention.

Linvestigation sociologique de I'obésité peut s’opérer selon un double point de
vue. Le premier accepte la posture épistémologique de I'épidémiologie et
étudie les liens entre le développement de cette pathologie socialement
diversifiée et certains phénomenes sociaux ; évolution des modes de vie,
transformations des pratiques alimentaires. Il peut aussi contribuer & la mise
en évidence et & I'analyse des phénomeénes de stigmatisation dont sont victi-
mes les obéses dans les sociétés développées. Le second point de vue prend
pour objet le discours médical sur Uobésité et les projets de prévention et
d'intervention de politiques de santé publique qui en découlent. Il tente de
dénouer les enjeux sociaux qui sous-tendent et articulent la définition de
I'obésité comme maladie et améne certains spécialistes de cette pathologie a
penser son développement en termes d’épidémie, voire de pandémie. Enfin, il
s'intéresse aux formes que pourraient prendre les politiques d’éducation et de
prévention.
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Sociologie « de » et sociologie « sur » 'obésité

Il est courant dans la sociologie de la santé anglo-saxonne de faire la distinc-
tion entre une sociologie « in... » et une sociologie « of... ». Clest ainsi que
Strauss pose la « sociology of medecine » et la « sociology in medecine » (Strauss,
1957) ou que Wolinski la « sociology of health » et la « sociologie in health »
(Wolinski, 1980).

La premiére perspective, la sociologie « in », dont I'ceuvre fondatrice est sans
conteste la recherche sur le suicide de Durkheim, s’intéresse aux causes socia-
les de la santé ou de la maladie. Adoptant la posture de recherche empiriste,
positiviste et déterministe de I'épidémiologie, elle collabore 2 la recherche
médicale en prenant en charge 'identification des dimensions sociales asso-
ciées a différentes formes de morbidités ou de mortalités. Cette attitude de
recherche parfois désignée par 'étiquette d’épidémiologie sociale (social epide-
miology) s'intéresse aux facteurs sociaux posés comme causes Ou au moins
comme facteur de risque d’une maladie. Elle a connu, notamment sur le
continent nord américain, un important développement en se concentrant
sur deux thémes principaux de recherche : les effets du stress et I'influence du
« support social », c’est-a-dire les formes d'intégration sociale (Renaud, 1987
et 1991). Cette thématique est aujourd’hui revisitée grace a la théorie des
réseaux sociaux.

La seconde perspective, la « sociology of... » prend pour objet les aspects
sociaux des organisations médicales, qu’elles soient officielles ou non, et leur
mode de fonctionnement. L'accessibilité aux soins selon les groupes sociaux et
I'influence des politiques économiques et de santé publique concentrent son

intérét (Herzlich et Pierret, 1989 ; Drulhe 1996).

Pour cerner 'objet d’'une « sociologie de la nutrition », McIntosh et Sobal ont
proposé d’opérer la méme distinction (tableau 5.I). La sociologie « in nutri-
tion » serait une partie de la social epidemilogy et prendrait en charge la
recherche et analyse des causes sociales des « régimes alimentaires inadap-
tés » (Mclntosh, 1996). En France, les travaux d’Annie Hubert sur le cancer
du rhino-pharynx sont exemplaires de cette démarche (Hubert, 1990 et
1995). La mise au point de technique d’évaluation nutritionnelle des consom-
mations par Jean Louis Lambert (1987) ou encore les travaux d’Igor de Garine
sur l'alimentation au Cameroun (1996) correspondent également a cette
posture de recherche.

La «sociology of nutrition » s'intéresserait, selon ces auteurs, aux relations
sociales du champ nutritionnel, c’est-a-dire aux logiques d’action et d’interac-
tion des nutritionnistes et des diététiciens en fonction des organisations dans
lesquelles elles se déploient : hépitaux publics, cliniques, entreprises agro-
alimentaires, de restauration..., aux relations nutritionniste malade... ainsi,
quaux effets des politiques économiques sur l'acces aux aliments et aux
services nutritionnels.
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Tableau 5.1 : Sociologie « in » nutrition et sociologie « of » nutrition

Sociologie « in » nutrition Sociologie « of » nutrition

Ecologie et étiologie de la sous et suraimentation, Recrutement et formation des diététiciens et des

de la faim nutritionnistes

Différenciations sociales des représentations et Relation des nutritionnistes dans leurs rdles sociaux
c?mpotrtgmentts relatlftstatla fat"qz auxlhzf\bnudes Effet du changement de politique économique sur
alimeniaires et aux stawts nuiritionnels : l'accés aux aliments et aux services nutritionnels

Caractérisation sociologique et typologisation
Dimensions sociales de certaines déviances
alimentaires et stigmates associés & lobésité

D’aprés Wolinsky, 1980 et Mclntosh, 1996

Cette perspective a l'intérét de poser un double regard de la sociologie :

o Regard interne qui assume un certains nombre de présupposés de la recher-
che en nutrition humaine, et se met au service d’une problématique épidémio-
logique en apportant ce que les nutritionnistes aiment designer comme « le
point de vue du sociologue ».

o Regard extérieur qui saisit les systémes d’actions dans lesquels les nutrition-
nistes tentent de faire leur métier.

Elle mérite cependant d’étre complétée car elle laisse de coté des apports
possibles de la socio-anthropologie aux sciences de la nutrition. La premigre
de ces contributions, particulierement développée dans la tradition francaise,
prend pour objet le discours nutritionnel, son élaboration, ses fluctuances et
ses rapports aux normes sociales. Elle adopte une lecture critique que nous
pourrions qualifier de « sociologie de la connaissance nutritionnelle » ou de
« sociologie des sciences de la nutrition ».

Les travaux de Durkheim sur le suicide, dont nous avons signalé la dimension
fondatrice en épidémiologie, ont donné lieu, dans une seconde étape du
développement de la sociologie, & une trés longue série de recherches ques-
tionnant les présupposés et les représentations qui, a 'ceuvre dans le processus
de positivation du fait social, de construction des descripteurs, avaient pu
faconner les données. L'importance du taux de suicide peut étre influencé par
les modalités de déclaration de la mort et surtout par sa « qualification » en
suicide ou en mort naturelle selon la force de la réprobation dont il est I'objet
dans différents contextes sociaux. Ainsi la variation du taux de suicide ne
renverrait elle pas seulement a un fait positif, réel, mais aussi a une différence
de déclaration. Dans I'univers réformé ol le suicide est un acte plus gravement
ressenti, il y aurait une tendance a la sous-déclaration (Beaudelot et Establet,
1984). 11 s'agit donc de prendre pour objet les connaissances nutritionnelles
elles mémes pour saisir I'influence des représentations sociales sur leur cons-
truction, en les resituant historiquement et culturellement. Cette perceptive
participe au développement d’une épistémologie de la nutrition dont Jean
Paul Aron, le premier, a montré la voie (Aron, 1969). Depuis, de nombreux 61
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travaux de disciplines différentes ont contribué a son développement : Viga-
rello (1985) et Flandrin (1979) en histoire, Fischler (1979) et Corbeau (1992)
en sociologie, Chiva (1984) et Lalhou (1998) en psychologie. Elle s’inscrit
dans la sociologie de la connaissance qui, depuis Bachelard est toujours restée
active dans la pensée frangaise.

Le second apport de la socio-anthropologie de 1’alimentation est sa participa-
tion 4 la compréhension de l'acte alimentaire lui-méme. Dans un texte,
curieusement méconnu dans I'univers anglo-saxon lui-méme, Margaret Mead
écrit « avant de chercher a savoir comment changer les habitudes alimen-
taires » question que pose toujours les nutritionnistes aux représentants des
sciences humaines, il convient d’abord de « comprendre ce que manger veut

dire » (Mead et Guth, 1945).

Cette question a largement mobilisé les sociologues francais contemporains
(Fischler, 1979 et 1990 ; Herpin, 1988 ; Grignon, 1980 ; Corbeau, 1995 ;
Poulain, 1985 et 1997c ; Paul-Lévy, 1997 ; Lahlou, 1998). Elle constitue un

préalable a toute action de communication et de prévention.

Enfin, le dernier apport possible de la sociologie de la connaissance pose la
production du savoir scientifique comme le résultat d’une série d’interactions
entre les milieux de la recherche et différents groupes de pressions politiques,
économiques, consuméristes..... La connaissance scientifique se construit dans
un systéme d’action constitué par des chercheurs en concurrence, qui déve-
loppent des stratégies de carriere et mobilisent des ressources aupres d’organis-
mes bailleurs de fonds publics et privés, contrdlés eux-mémes par des acteurs
politiques, économiques et scientifiques soumis eux aussi 2 'influence de
différents groupes de pression (lobbies) qu’ils soient constitués pour la promo-
tion ou la défense de filiere de production ou des consommateurs, le tout sous
le regard des médias (Callon et Latour, 1991, Berthelot, 1997). Clest ce
systéme d’action complexe que Jean-Pierre Corbeau nomme la « filiere du
manger » (Corbeau, 1995). Les fluctuances du discours nutritionnel sont &
resituer dans les contextes sociaux de leur production et de leur diffusion.

Nous proposons donc pour investir les dimensions sociales de I'obésité d’adop-
ter cette double perspective d’une sociologie « de » 'obésité et d’une sociolo-
gie « sur » 'obésité étendue & une sociologie de la connaissance de 'obésité
(tableau 5.11). La premiere s'intéressera aux relations entre obésités et statuts
socio-économiques tant au niveau des adultes que des enfants et adolescents, &
Iinfluence des transformations des pratiques alimentaires sur le développe-
ment de 'obésité, aux différentes formes de stigmatisation dont sont victimes
les obéses dans les sociétés modernes.

La sociologie sur 'obésité étudiera 'évolution des transformations, des repré-
sentations associées au corps gros. Elle cherchera 4 déconstruire les hypotheses
et présupposés implicites qui sous-tendent le discours médical contemporain
et les tentatives d’intervention dans la politique de santé publique.
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Tableau 5.11 : Sociologie de I’obésité et sociologie sur I'obésité

Sociologie « de » 'obésité Sociologie « sur » l'obésité

Liens entre statuts socio-économiques et obésité La transformation des représentations sociales sur le
Stigmatisations sociales associées a Fobésité gros et le gras

La modernité alimentaire et I'obésité Les présupposés du discours médical sur Pobésité

Les modalités et enjeux d’'une politique de prévention
relative a Fobésité

Obésité et statuts socio-économiques

Toutes les études conduites par des épidémiologistes et ou des sociologues
mettent en évidence une relative différenciation de 'obésité par rapport aux
statuts socio-économiques. Cependant deux axes de recherche apparaissent
selon que l'entrée dans la question postule que les statuts socio-économiques
sont la cause de I'obésité ou une conséquence de celle-ci. Mais étudions tout
d’abord la nature des liens entre obésités et statuts socio-économiques.

Obésité des adultes : comparaison entre sociétés développées et sociétés
en voie de développement

Jusque dans les années soixante, I'analyse classique présentait, dans les pays
développés, une relation négative entre 'obésité et les statuts économiques
pour les femmes et positive pour les hommes. Les femmes minces étaient donc
plus nombreuses dans les positions sociales élevées et, inversement les hom-
mes gros plus nombreux dans ces mémes classes sociales (Powdermarker,

1960).

Depuis les années soixante, les travaux prenant pour problématique principale
ou incluant a titre secondaire, les relations entre statuts socio-économiques et
obésité se sont multipliées. Ce qui a permis & Sobal et Stunkard (1989) de
réaliser une méta-analyse portant sur 144 études publiées dans des revues
scientifiques & comité de lecture, fournissant des informations sur les relations
entre obésités et statuts socio-économiques. Cette méta-analyse dont le cor-
pus comprend des recherches portant a la fois sur des populations occidentales
(Amérique du nord, Europe, Nouvelle-Zélande) et des populations de sociétés
en développement, remet quelque peu en cause la lecture traditionnelle. Dans
les sociétés développées, la forte relation inverse pour les femmes se confirme
(tableau 5.111). Sur 54 études rassemblant des données relatives aux femmes,
on constate une trés forte constance du lien inverse (46 études contre une
seule, présentant un lien direct et 7 une absence de lien). Pour les hommes, la
situation est beaucoup moins claire. On a plut6t affaire & une distribution bi 63
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Tableau 5.111 : Obésité et statuts socio-économiques chez les adultes

Liens Sociétés développées Sociétés en développement
(nombre d'études) (nombre d’études)

Homme Direct 20 12

Inverse 34

Absence 11
Femme Direct 1 10

Inverse 46 0

Absence 7 1

D’apres Sobal et Stunkard {1989}

modale. Sur les 65 études, 20 présentent un lien direct, 34 un lien inverse et
11 une absence de lien.

Dans les sociétés en développement, quel que soit le sexe le lien est toujours
positif. Pour les femmes, sur 11 études, 10 affichent un lien direct, aucune un
lien inverse et une seule une absence de lien. Pour les hommes, sur les
14 études disponibles, 12 présentent un lien direct, aucune un lien inverse et
2 une absence de lien.

Obésité des enfants et adolescents: comparaison entre sociétés
développées et sociétés en voie de développement

Dans les sociétés en développement, la situation pour les enfants et les
adolescents est la méme que pour les adultes, 'obésité est distribuée sur le haut
de Péchelle sociale (tableau 5.1V). Pour les garcons, 13 études sur 15 et 14 sur
15 pour les filles attestent d’une corrélation directe, aucune d’une corrélation
inverse et 2 seulement une absence de lien.

Tableau 5.1V : Obésité et statuts socio-économiques chez les enfants et

adolescents
Liens Sociétés développées Sociétés en développement
(nombre d'études) (nombre d’études)
Gargon Direct 9 13
Inverse 1
Absence 14
Fifle Direct 8 14
Inverse 13 0
Absence 11

64 D’aprés Sobal et Stunkard {1989)
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Dans les sociétés développées, la distribution est plus aléatoire. Sur 34 études
relatives aux garcons, on compte 9 liens directs, 11 liens inverses et 14 absen-
ces de lien. Pour les filles, les 32 études disponibles mettent en évidence
8 corrélations directes, 13 inverses et 11 absences de corrélation. On assiste
donc a une relative indépendance de Pobésité et des statuts socio-
économiques pour les enfants en sociétés développées.

Des travaux récents confirment l'indépendance entre obésité et position
sociale chez les enfants de 3 4 5 ans et montrent un lien inverse significatif
pour les filles & partir de 12 et 15 ans (de Spiegelaere et coll., 1998a et 1998b).

Avant de voir comment rendre compte de ces différents résultats, et comment
expliquer le passage dans les sociétés modernes, d’une distribution aléatoire du
point de vue des statuts socio-économiques & une distribution différenciée, il
convient de préciser quelques points méthodologiques. Signalons tout d’abord
la non-homogénéité de mode de définition de 1'obésité dans I'ensemble des
144 études prises en compte. Tantdt elle est définie en référence a l'indice de
masse corporelle (IMC), tant6t par rapport au poids idéal, tantot par la
technique des plis cutanés, parfois par une combinaison de ces différents
paramétres. Notons ensuite, 'extréme variété de la taille des échantillons de
ces différentes études. Cette méta-analyse offre 'avantage d’inclure une trés
large gamme d’études tant dans leur taille et leur méthodologie, mais aussi,
'inconvénient de mettre sur le méme plan des études portant sur une centaine
d’individus et d’autres sur plusieurs centaines de milliers. Si elle présente donc
un niveau de preuve élevé, elle ne peut pas étre considérée comme une
méta-analyse randomisée.

Statuts socio-économiques comme déterminants de l'obésité

Lobésité peut étre 'objet d’'une double analyse de détermination. Deux grands
types d’explication ont été développés. Soit les statuts sociaux sont considérés
comme la cause de I'obésité, soit ils sont posés comme sa conséquence. La
premiere attitude cherche a repérer 'influence de la position sociale sur I'acces
a la nourriture, 'influence des modes de vie sur les pratiques alimentaires,
'exercice physique et le tabagisme. La seconde décrit la facon dont les obeéses
sont considérés dans une société donnée et analyse 'influence de I'obésité sur
les trajectoires sociales.

Alimentation

Le lien entre Pobésité et la position sociale dans les sociétés en développe-
ment peut &tre expliqué, pour les classes populaires par une faible disponibilité
alimentaire, parfois méme la famine, associée 4 des modes de vie demandant
une importante dépense énergétique. La forte corrélation entre obésités et
statuts socio-économiques résulterait d’'une plus grande capacité de ces grou-

pes sociaux & se procurer des aliments, liée & une valorisation positive des
corps gros décodés comme un signe de bonne santé, d’abondance.. 65
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Dans les sociétés développées, le lien entre 'obésité et les statuts socio-
économiques peut &tre expliqué par les modes de vie susceptibles de détermi-
ner certains facteurs important de la prise de poids comme les pratiques
alimentaires ou l'activité physique. C’est ainsi que dans les sociétés modernes,
les dépenses énergétiques des individus ont considérablement baissé. Les
causes en sont le chauffage et la climatisation des locaux d’habitation, le
développement des moyens de transport individuel ou collectif, les formes de
lactivité professionnelle notamment dans le secteur tertiaire, ce que Claude
Fischler nomme la « civilisation du bureau ». Parallelement & cette baisse de
la dépense énergétique, les consommations alimentaires auraient elles aussi
diminué, mais cependant pas autant que le besoin. Surtout la baisse se serait
opérée de facon socialement diversifiée. Jean Louis Lambert sur la base de
calculs macro-économiques consideére qu'il existerait un écart de plus de
200 calories par jour entre les couches moyennes et supérieures et les classes
populaires au profit de ces dernigres. Cette analyse pourrait fournir une
premiére explication du développement de I'obésité dans les couches basses de
la société (Lambert, 1987).

Cependant, le traitement de données statistiques sur des grandes séries et la
reconstruction d’'un régime alimentaire susceptible d’&tre transformé en ap-
port énergétique pose toute une série de probleémes de fiabilité (Fischler, 1990 ;
Poulain, 1999b) qui maintient ce type d’explication au simple statut d’hypo-

these.

Jean-Pierre Corbeau, dans une perspective phénoménologique propose une
interprétation de cette situation en termes de « revanche sociale ». Pour les
classes populaires qui a Iéchelle de I'histoire auraient le plus souffert de la
faim, le contexte contemporain d’abondance serait vécu sur le plan de I'ima-
ginaire social comme 'occasion d’une revanche (Corbeau, 1995).

Linformation nutritionnelle dont I'intérét et Pappropriation sont trés diffé-
rents selon les sexes, les femmes y érant nettement plus sensibles que les
hommes et selon les positions sociales pourraient également &tre mobilisée
dans Pexplication. Cependant, nous I'approfondirons plus loin, la disposition
d’un stock d'informations nutritionnelles ne se traduit pas toujours par des
transformations dans les comportements.

Activité physique

Dans les sociétés développées, le statut social influence également Pactivité
physique. Si Pactivité liée au travail a considérablement diminué, celle ins-
crite dans des logiques de loisirs s’est développée de facon socialement tres
différenciée. Soumis au modele d’esthétique corporel de minceur, les hommes
et plus encore les femmes des couches sociales moyennes et supérieures
pratiquent de facon plus intense que les autres couches sociales a la fois des
sports et de l'exercice d’entretien (gymnastique, jogging..). Linfluence du
statut social des 12 ans pour les filles peut en partie s’expliquer par la pratique
socialement diversifiée d’activité physique (de Spiegelaere et coll., 1998b).
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Obésité comme déterminant des statuts socio-économiques

Linfluence de I'obésité sur les trajectoires sociales est centrée sur 'analyse de
la facon dont les obeses sont considérés dans une société donnée et des
discriminations dont ils font I'objet.

Stigmatisation sociale des obéses

La stigmatisation a été décrite par Erwing Goffman comme un processus de
discréditation qui touche un individu considéré comme « anormal », « dé-
viant ».. C'est au cours d’interactions sociales que le label de « déviant » est
attribué a un individu par d’autres individus, supposés « normaux ». Cette
étiquette justifie alors une série de discriminations sociales, voire d’exclusion.
La stigmatisation devient un véritable cercle vicieux (figure 5.1), lorsque la
victime accepte et considére comme normaux, les traitements discriminatoi-
res qu’elle subit et les préjudices dont elle est victime. S’engage alors une
dépréciation personnelle qui débouche sur une altération de I'image de soi

(Goffman, 1963).

Stigmatisation
bésité Dévalorisation de
Obésité “oi
Pratiques
alimentaires
compensatoires

Figure 5.1 : Le cercle vicieux de la stigmatisation de I"obésité

Si Goffman n’a pas lui-méme étudié la stigmatisation des obgses, - il ne I'a
d’ailleurs méme pas envisagée, alors qu'il dresse pourtant un inventaire assez
complet des formes de stigmatisation- celle-ci a été mise en évidence, dés la fin
des années soixante, par un autre sociologue américain W. Cahnman. « Par
stigmatisation, nous signifions le rejet et la disgrice qui sont associés a ce qui
est vu (Pobésité) comme une déformation physique et une aberration compot-
tementale » (Cahnman, 1968).

Depuis le simple achat d'une place d’avion ou de cinéma, jusqu’au poids du
regard esthétique qui peése sur lui, I'obese est dévalorisé, marginalisé, mis au
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ban de la société. Lobese souffre dans les sociétés développées contemporaines
de stigmatisation. Sur ce the¢me, deux familles de travaux sociologiques ont
été réalisées : celle qui vise a inventorier et décrire les formes de stigmatisation
de P'obésité et celle qui cherche a faciliter le vécu et réduire I'importance des
discriminations dont sont victimes les obeses.

Formes de la stigmatisation

La stigmatisation de I'obésité a été 'objet d’analyses descriptives par de
nombreux auteurs (Cahnman, 1968 ; Allon, 1981 ; Sobal 1984b et 1991a). IIs
montrent comment un certain nombre d’attitudes négatives a 'égard des
obeses peuvent se transformer en véritables discriminations. Des liens statisti-
quement significatifs ont été mis en évidence a différents niveaux entre
I'obésité et :

e D'acces a 'enseignement supérieur (Canning et Mayer, 1966),

e l'acces a I'emploi (Matusewich, 1983, Benson et coll., 1980),

¢ le niveau des revenus (McClean et Moon, 1980),

e la promotion professionnelle (Hinkle et coll., 1968),

¢ |la vie domestique (Karris, 1977 ; Myers et Rosen, 1999).

Les enfants jouent un role de premier plan dans le phénomeéne de stigmatisa-
tion. Ils sont la premiére source de stigmatisation déclarée par les obéses
adultes (Myers et Rosen, 1999). Cramer et Steinwert ont montré que dés 3 ans
des enfants manifestent clairement des comportements de stigmatisation a
’égard de sujets en surpoids, qu'il s’agisse d’adultes ou d’autres enfants (Cra-
mer et Steinwert, 1998).

Mais ces attitudes négatives ne sont pas seulement le fait de la société civile,
elles semblent également étre présentes au cceur méme de Pappareil médical.
De nombreuses études en effet, soulignent I'existence d’attitudes négatives &
1’égard des obeses, de la part de personnel médical ou paramédical 4 'intérieur
des institutions de santé, (Maddox et coll., 1968 ; Price et coll., 1987;
Najman et Munro, 1982 ; Myers et Rosen, 1999), ou encore chez les étudiants
en médecine (Blumberg et Mellis, 1985). Ces différents travaux montrent la
perméabilité du milieu médical aux valeurs dominantes de la société (ici
I'idéal de minceur) et I'influence déterminante de celles-ci sur les roles profes-
sionnels des acteurs du systéme de santé.

Comme l'avait déja démontré Goffman pour la maladie mentale, les membres
de Dlappareil médical assurent une fonction de « grands stigmatisateurs ».
Lidéologie médicale participe a la justification de la « labellisation » comme
déviant et contribue a la dépréciation des personnes obeses.

Limportance de ces discriminations est telle qu'elle a amené parfois les
législateurs 4 en tenir compte, sous la pression des associations de défense ou
plutdt de soutien des obéses qui se sont mises en place et organisées en
véritables lobbies (Baker, 1984). Aux Etats-Unis la plus importante
aujourd’hui, laNAAFA (National Association to Advance Fat Acceptance) a été
créée en 1969. En Europe, bien que plus tardif, le mouvement se développe
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également, en France l'association Allegro-fortissimo, créée a la fin des années
quatre-vingt, affiche clairement ses objectifs « en fondant cette association,
quelques gros ont soudain refusé la tyrannie du morphologiquement correct et
ont pris leur avenir en main ».

Obésité et dynamiques sociales

Lobjectivation de la stigmatisation des obéses a permis le développement d’'un
second type d'explication des relations entre obésité et statut socio-
économique : les positions sociales seraient en partie déterminées par I’obé-
sité. Le passage d'une distribution de I'obésité aléatoire pour les enfants & une
forte différenciation pour les adultes, notamment pour les femmes, s’explique-
rait par I'impact de I'obésité sur la mobilité sociale.

La notion de mobilité sociale rend compte du déplacement d'un individu dans
la structure sociale ; elle est dite intra-générationnelle si elle compare la
position d'un méme individu 4 deux moments de sa vie (début de carriere et
fin de carriére par exemple), ou inter-générationnelle, si elle met en relation la
position sociale d’un fils et celle de son pere. La mobilité peut &tre ascendante,
descendante ou équivalente selon que le déplacement s'éleve, descend ou
reste au méme niveau de I'échelle sociale (Cuin, 1993).

Lobésité joue un role dans la mobilité sociale. Elle ralentit la mobilité intra-
générationnelle (Canning et Mayer, 1966 ; Hinkle et coll., 1968) et augmente
la fréquence de la mobilité inter-générationnelle descendante. Celle-ci est
influencée par le niveau d’éducation, 'activité professionnelle et le mariage.
Ces trois facteurs n’ont pas le méme poids selon les sexes. Pour les hommes,
’éducation et l'activité professionnelle ont un role plus important. Pour les
femmes, le mariage est considérablement plus déterminant, méme si son
importance tend 2 diminuer. C’est ainsi que les femmes minces font plus
fréquemment des mariages ascendants -c’est-a-dire se marient avec des hom-
mes de statuts sociaux plus élevés qu’elles-, et qu'a I'inverse les femmes fortes
réalisent plus souvent des mariages descendants -c’est-a-dire se marient avec
des hommes de statuts sociaux moins élevés qu’elles (Sobal, 1984a ; Garn et

coll., 1989).

Au niveau de ’éducation et du développement des carriéres professionnelles,
'obésité ralentit la progression sociale. Le développement des carrigres se
trouve altéré par rapport aux personnes minces. Les portiers du systéme social
que constituent les évaluateurs, chefs de service .. (les gate-keppers pour
reprendre la terminologie de la psychosociologie lewinnienne) exercent
I'égard des personnels obgses des évaluations plus souvent négatives qu’a
[’égard des personnels minces ce qui ralentit leur progression sociale.

La stigmatisation sociale de 'obésité peut donc &tre un facteur expliquant le
passage d’une distribution presque aléatoire de 'obésité chez les enfants a une
distribution associée aux statuts sociaux inférieurs chez les adultes femmes et
pour une part chez les hommes.
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Reste & comprendre comment et pourquoi les valeurs associées aux corps gros
sont différentes d’'une culture & 'autre et fluctuent dans le temps a 'intérieur

d’une méme culture.

Cette lecture de 'obésité comme déterminante des positions sociales ne
saurait donc se réduire a I’hypothése d’une sélection sociale par la santé. Cette
grille de lecture plus ou moins étayée sur des théories socio-biologiques, pour
lesquelles la maladie releverait de la génétique et l'organisation sociale ne
serait que la conséquence des attributs innés des individus et dont la sociologie
de la santé a débouté les prétentions (Druhle, 1996). Les processus de sélec-
tions sociales & I’ceuvre dans la stigmatisation ou dans les mariages s’opérent &
partir de valeurs culturelles associées a I'esthétique corporelle mettant claire-
ment en évidence un déterminisme social.

Lobésité peut dans cette perspective étre considérée comme un facteur de
différenciation sociale négative et la lutte contre la stigmatisation comme une
priorité immédiate.

Comment faire face a l'obésité ?

Une fois la stigmatisation des obeses objectivée et décrite un certain nombre
de travaux sociologiques ont tenté de rechercher les moyens d’aider les obéses
a affronter cette discrimination (tableau 5.V). Jeffrey Sobal propose un mo-
dele pour « faire face 4 'obésité » qui s’articule sur quatre étapes (Sobal,
1991a) :

e La reconnaissance, la prise de conscience de la stigmatisation,

e La lecture, anticipation des effets de la stigmatisation dans différents
contextes ou de la part de certaines personnes et se préparer,

e La réaction, différentes attitudes et technique immédiates et & long terme,
pour faire face a la stigmatisation,

o Réparation reconnaissance de la stigmatisation et reforme des attitudes
sociales envers l'obésité.

Transformation des représentations sociales du gros et du gras

« Une de nos plus anciennes représentations sculptées d’&tres humains en
Occident est féminine : la vénus de Lespugue : obése ou belle ? » se demande
Annie Hubert (1997). Les valorisations du gros et du mince sont variables
dans l'espace d’une culture a 'autre. Depuis la Nouvelle Zélande avec les
Maoris, jusqu’en Mauritanie ou il existe des maisons d’engraissement et méme
une corporation de « gaveuses », les exemples sont nombreux de cultures dans
lesquelles on fait grossir les filles avant de les marier (Chippaux, 1990 ; de
Garine, 1996). Celui qui n'a jamais vu l'effervescence que provoque chez les
jeunes japonaises I'arrivée d'un Sumo, dans un bar & la mode de Ginza ou de
Shibuya, ne peut comprendre le relativisme du modéle d’esthétique de min-
ceur au coeur méme des sociétés développées.
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Tableau 5.V : Comment faire face a I’obésité

Actions

Reconnaissance Développer la prise de conscience que Pobése est victime de stigmatisation
Développer la connaissance et la compréhension de la stigmatisation

Décodage Repérer les contextes et les acteurs sociaux impliqués dans les processus de
stigmatisation
Se préparer aux effets de la stigmatisation ; Prévenir la stigmatisation

Réaction Comment faire face immédiatement & des actions stigmatisantes
Comment faire face, & long terme & des actions stigmatisantes

Réparation Réparer les problémes venant de la stigmatisation
Redressement
Restitution et compensation
Transformations des actions et valeurs associées a la stigmatisation dans les conceptions
du public

D’aprés Sobal, 1991a

Une analyse conduite sur le fichier des « Human Relation Area Files » par
Brown et Konner (1987) met en évidence que 81 % des 58 cultures tradition-
nelles sur lesquelles on dispose de données relatives aux valeurs associées a la
grosseur du corps, considere que I'idéal de beauté féminine est une beauté que
I'on peut qualifier de « bien en chair » (plumpness). Dans de nombreuses
cultures, la capacité de stocker des matiéres grasses est vue comme un signe de
bonne santé, de vitalité et les individus présentant une forte adiposité y
atteignent des positions sociales de pouvoir et de prestige.

Mais la figure du gros et sa valorisation varient dans le temps a I'intérieur des
cultures occidentales. Pour I'Europe, laristocratie médiévale valorise une
image de la femme mince, menue fréle, les seins petits dont les tableaux de
Cranach sont exemplaires -au dela bien siir des conventions de représentation
qui varient d'une époque a l'autre (Hubert, 1997 ; Elias, 1939 ; Phan et
Flandrin, 1984).

A partir de la Renaissance, le modéle d’esthétique corporelle se transforme, les
« belles femmes » sont plus « enrobées ». La grosseur, I'embonpoint, voire
l'obésité deviennent des signes de richesse et de succes. Ils attestent du
détachement par rapport 4 la nécessité, et marque une position sociale. Vers
1930, en France, les premiers signes d’'une transformation apparaissent, mais
ce n’est que dans les années 50 que le modele de minceur s'impose avec force
et que 'on bascule de 'embonpoint au mal en point (Fischler, 1990). Dans des
univers sociaux ou les aliments sont rares, &tre gros et fort sont des qualités
positives. Le modele d’esthétique de minceur émerge au moment ou se profile
puis s'installe de fagon durable 'abondance. La minceur devient alors le signe
de succes de prospérité voire de richesse.

En contre point, le surpoids est alors regardé comme inesthétique, mais aussi
comme moralement incorrect ; le gros étant celui qui mange plus que sa part.
Limagerie du gros est mobilisée pour dénoncer le « capitaliste » exploitant ses
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ouvriers ou les pays du Nord sur-alimentés qui, & travers les organisations
économiques coloniales ou post coloniales, affament les pays du Sud. La
grosseur est dans cette perspective « moralement incorrecte », elle signifie
’égoisme, atteste d’'une perte de « self control ».

Cependant dans toutes les époques et ceci méme lorsque le modeéle dominant
est plutdt Pembonpoint, les représentations sociales de 'obésité sont marquées
par Pambivalence. Il existe toujours une frontiere, un volume au-dela duquel
la figure positive de Pobésité se transforme et oti le gros devient celui qui ne
respecte plus les régles sociales, celui qui mange plus que sa part. « Il n’est pas
exact de dire que dans les pays développés contemporains, on est purement et
simplement passé d’un modele corporel pro-obgse & un autre qui serait anti-
obese. En réalité, le seuil socialement défini de lobésité s'est abaissé » (Fis-

chler, 1990).

Développement de I'obésité et modernité alimentaire

Quelles que soient les méthodes de mesure de 'obésité le consensus se fait chez
les spécialistes sur son développement & un rythme élevé. Les Etats-Unis ont le
taux d’obeses le plus élevé. En France, si le rythme actuel de développement
de I'obésité notamment de I'obésité de I'enfant se poursuit nous devrions
atteindre le niveau actuel de ’Amérique du Nord dans une vingtaine d’an-
nées. Le sens commun, et I'idéologie médicale font de 'alimentation moderne
la cause principale du développement de 'obésité. Cette question qui inté-
resse les sociologues francais depuis plus d'une vingtaine d’années, a été
centrale au moment de la naissance de la sociologie de I'alimentation (Fis-
chler, 1979). Des explications de type évolutionniste, a I’échelle de la longue
durée, ont été produites. Elles considerent qu'une sélection génétique aurait
pu se produire dans les sociétés ol les aliments étaient rares. La capacité
biologique 2 stocker dans le corps méme des individus de I'énergie sous forme
de tissu adipeux, tres différente d’'un individu a autre (Apfelbaum et Lepou-
tre, 1978), aurait pu &tre un facteur positif d’adaptation sur lequel la sélection
génétique aurait porté. Dans les sociéeés développées qui jouissent d’une
situation d’abondance alimentaire, voire de surabondance, ce trait serait
devenu contre adaptatif (Fischler, 1979).

Cependant, la vitesse avec laquelle 'obésité se développe, ou plus exactement
I'accélération que connatt aujourd’hui son développement, demande de com-
pléter cette perspective sur une échelle temporelle plus réduite. Cest ce que
nous proposons de faire maintenant A l'aide du modele de la transition
épidémiologique en essayant de mesurer 'impact de I'alimentation.

Modele de la transition épidémiologique

Ce modele est une tentative d’explication du phénomene de « transition
démographique » mis en évidence par les démographes et les historiens des
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populations dont le représentant le plus connu est sans doute McKeown
(1976). La transition démographique décrit une transformation structurelle
des populations au cours de la croissance démographique. Plus précisément, le
passage d’'un contexte dans lequel les taux de mortalités sont trés élevés,
Pespérance de vie courte et équilibre démographique maintenu par une
importante natalité, 4 un second stade dans lequel 'espérance de vie aug-
mente fortement en méme temps que les taux de mortalité se réduisent. Dans
cette étape, qui est celle que nous connaissons aujourd’hui dans les pays
développés, bien que les taux de natalité diminuent eux aussi, le solde reste
largement positif et la population s’accroit. La phase dite « de transition », qui
donne son nom au modele, correspond & P'étape intermédiaire par laquelle
s'opere le passage du premier stade au second. Ce modele démographique rend
compte de phénomenes qui se sont produits, de fagon diversifiée et a des
époques légerement différentes, dans I'ensemble des pays développés (Ches-
nais, 86).

Pour expliquer les causes de la transition démographique, Abdel Omran a
proposé le modele de « la transition épidémiologique » qui analyse la transfor-
mation des causes de mortalités (tableau 5.VI). Aux trois stades du modele de
la transition démographique correspondent donc trois étapes de la transition
épidémiologique. Dans le premier, baptisé « le temps des épidémies et des
famines », les principales causes de mortalité sont les maladies infectieuses, de
carence, et parasitaires. Lespérance de vie est basse et la mortalité infantile
tres élevée. Durant la seconde étape dénommeée de « transition », ces premié-
res causes de mortalité régressent, en méme temps, qu’apparaissent des mala-
dies de dégénérescence. Lespérance de vie s'éleve. Enfin au cours de la
troisieme phase dite « d’installation des maladies de dégénératives » on cons-
tate une quasi-disparition de la mortalité infectieuse et les maladies 1étales
deviennent la premitre cause de mortalité. Lespérance de vie augmente
encore et la population se développe, notamment, par accroissement des
tranches d’age les plus élevées (Omran, 1971).

Le géographe de la santé Henri Picheral a proposé de compléter ce modele par
une quatriéme phase qu’il nomme celle du « tassement des maladies chroni-
ques » comme causes de mortalité. Elle correspondrait & un certain « apprivoi-
sement » des maladies chroniques, 2 un apprentissage a vivre avec elles qui
prolongerait 'espérance de vie (Picheral, 1989).

A son tour, le sociologue de la santé Marcel Druhle pense que P'apparition de
nouvelles pathologies comme le sida, dont certaines caractéristiques sont
totalement nouvelles, invite & reconsidérer le modele de la transition épidé-
miologique en le « prolongeant par une cinquieme phase celle des sociopa-
thies ». En effet, si le sida est une infection virale, qui pour celui qui la subit est
assez proche des épidémies classiques, le « mécanisme de sa propagation opére
a partir d’un des ressorts cruciaux de la socialité : la rencontre sexuelle ». Cet
auteur range également au titre des sociopathies les morts violentes qui
constituent selon lui, dans le prolongement des travaux de Durkheim sur le
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Tableau 5.Vl: Les trois
prolongements

étapes de la transition épidémiologique et leurs

étapes

Causes de mortalité

Espérance de vie et taux de
mortalité

1
« Le temps des épidémies et des

Maladies infectieuses ; Carences ;
Maladies parasitaires

Espérance base + 40 ans
Mortalité infantile trés élevée

famines » Mortalité élevée et soumise aux
épidémies
2 Régression des : Maladies Gains d'espérance de vie

La phase de « transition »

infectieuses ; Carences ; Maladies
parasitaires ; Apparition des
maladies de dégénérescence

+- 60 ; Baisse de la mortalité
infantile

3 Quasi-disparition de la mortalité par Allongement de espérance de vie
« Installation des maladies maladie infectieuse ; Installation et + 70 ans
dégénératives » augmentation de la mortalité par
maladies de dégeénérescences
Selon Omran
4 Tassement de la mortalité par Allongement de Fespérance de vie

« |’apprivoisement des maladies maladies chroniques, entre 45 et

dégénératives » 54 ans et régression entre 55 et
75 ans.
Prolongement par Picheral
5 Suicides ; Moris violentes ; Sida Développement de mortalité dans

les tranches d’age intermédiaires
(15— 25 ans pour le suicide et +
de 40 pour le sida).

Les « sociopathies »

Prolongement par Drulhe

suicide, «lindice d’'un état de la socialité, dans sa double dimension de
Pintégration et de la régulation ». Les sociopathies ne sont donc pas des
formes de morbidité nouvelles, elles ont toujours existé, la syphilis par exem-
ple, était dans son mode de transmission assez proche du sida. Mais tout se
passe comme si, avec la relative maitrise des autres formes de mortalités leur
importance augmentait. « Lorsque les autres causes de mortalité se stabilisent
et régressent, I'émergence des sociopathies devient forte, comme si, de phase
en phase au cours du déroulement du cycle épidémiologique, la part du social
dans la santé devenait plus visible ».. Cette « cinquieme phase souligne com-
bien la dynamique de la socialité peut favoriser 'émergence et le développe-
ment de processus déléteres » (Drulhe, 1996).

Réles de I'alimentation dans la transition épidémiologique

Les causes supposées de la transition épidémiologique tant pour les épidémio-
logistes que les sociologues de la santé, tous plus ou moins adossés a la these de
McKeown, sont de trois ordres.
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e Les progrés agronomiques, que les auteurs situent pour 'Europe au XVlle
siecle, auraient permis d’assurer « i la ville comme & la campagne, une base
alimentaire suffisante » ;

e Lorganisation de la filiere alimentaire, qui grice au développement des
transports et du commerce, aurait constitué une tentative raisonnée de redis-
tribution alimentaire et contribué a l'amortissement des effets des crises
locales de production ;

e Enfin, 'apparition et les progrés de la médecine expérimentale et « la
naissance de la clinique » (Drulhe, 1996).

Les deux premieres causes relevent donc explicitement de 'alimentation et
nous nous proposons d’en approfondir I'étude. Acceptons dans un premier
temps cette grille de lecture et voyons comment les roles de P'alimentation
peuvent s’articuler au modele de la transition épidémiologique et a ses prolon-
gements proposés par Picheral et Drulhe (tableau 5.VII).

Plusieurs historiens de l'alimentation ont remis en cause cette lecture et
considerent qu'un certain nombre de données tendent & montrer que les
transformations du XVlIle - XVIlle siecles, en Europe, ne correspondent pas 2
une amélioration de la ration alimentaire, mais au contraire 2 son appauvris-
sement (Livi Bacci, 1987 ; Montanari, 1995 ; Aymard, 1997). En effet, si la
quantité totale de nourriture disponible s’accroit considérablement résultat a
la fois de acclimatation et de la mise en production de produits alimentaires
venant du Nouveau Monde et des progrés agronomiques, le développement
simultané de la population entrainerait au niveau de I'individu un appauvris-
sement qualitatif de la ration.

La transformation des modes de production agricole, le passage d’une polycul-
ture de subsistance 4 une monoculture modifie les styles d’alimentation popu-
laires. A la monoculture correspondrait une mono-alimentation, orientée vers
une simplification progressive du registre du mangeable recentré sur la
consommation de quelques produits de base, trés souvent des céréales. Ces
changements de mode de production auraient contribué & une réduction de la
diversité alimentaire, & un appauvrissement qualitatif de la ration. Seraient
ainsi apparues ou réapparues des maladies de carence, dont la pellagre, consé-
quence d’une mono-alimentation au mais en ltalie, constitue un exemple. La
mono-alimentation aurait également accrut la dépendance aux aléas climati-
ques et agronomiques déclenchant parfois des famines plus terribles encore
comme celle que connue I'lrlande avec la pomme de terre. Le poids des
protéines d’origine animale aurait lui aussi considérablement diminué au

milieu du XVIII® siecle (Montanari, 1995).

Pour Livi Bacci, I'auteur le plus radicalement opposé a la these de la transition
épidémiologique, Defficacité du rapport aliment - population se restreindrait
aux seuls phénomenes de courte durée, c’est-a-dire aux crises aigués de morta-
lité. Provoquées, en période de disette, parfois directement par la faim, plus
souvent par Papparition (dans un contexte marqué par la précarité de I'hy-
giene de I'environnement matériel et de la situation culturelle) de maladies
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infectieuses épidémiques ou individuelles, ces crises ont des effets de grande
importance sur Pévolution démographique, surtout si elles se répetent a bréve
échéance. Mais sur la moyenne et la longue durée les facteurs alimentaire et
démographique semblent, pour lui, reprendre leur autonomie (Livi Bacci,

1987 ; Montanari 1995).

Tableau 5.VII : Réles de I'alimentation dans la transition épidémiologique

Etapes Causes de mortalité ~ Espérance de vie et Réle de Falimentation Processus de
taux de mortalité différenciation
sociale

1

Maladies infectieuses

Espérance base

Aliments rares et

Mise en scéne de

« Le temps des Carences +-40ans incertains I'abondance comme
épidémies et Maladies parasitaires Mortalité infantile trés Dépendance processus de
des famines » élevée écologique forte distinction sociale
Mortalité élevée et La délocalisation
soumise aux comme processus
épidémies de distinction
2 Régression des : Gains d'espérance Progres Esthétisation de
La phase de Maladies infectieuses de vie +- 60 agronomiques qui F'alimentation du
transition Carences Baisse de la mortalit¢ augmente la golit
Maladies parasitaires infantile disponibilité Différenciation
Apparition des alimentaire qualitative régionale
maladies de Redistribution Le gros comme
dégénérescence programmée signe de position
sociale
3 Quasi-disparition de  Allongement de Abondance Apparition de la
« Installation » 1@ mortalité par l'espérance de vie  alimentaire minceur comme
maladie infectieuse  + 70 ans signe de distinction
Installation et
augmentation de la
mortalité par
maladies de
dégénérescences
4 Tassement entre 45  Allongement de Surabondance Développement du
« Lapprivoisement ©f 54 ans et lespérance de vie  alimentaire, diffusion  modéle d'esthétique
des maladies  'égression entre 55 des connaissances  corporelle de

dégénératives »

et 75 ans des
maladies chroniques

nutritionnelles

minceur.
Minceur = Santé

5 Développement des  Ralentissement de la  Surabondance Intensification de la
Les morts par suicides et progression de alimentaire pression du modéle
sociopathies morts violentes Pespérance de vie Anomie alimentaire  d'esthétique
Sida « dérégulation » corporelle de
Obésité minceur

Stigmatisation des
obéses

Cette position mérite a son tour d’étre discutée sur plusieurs points. Le premier
est d’ordre méthodologique. La mise en évidence du paradoxe que constitue la
76  simultanéité de la poussée démographique et de 'appauvrissement qualitatif
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de la ration alimentaire repose sur des données dont les auteurs reconnaissent
eux-mémes le caractére incertain. Ce sont avant tout des statistiques urbaines,
qui saisissent mal 'économie informelle. La « reconstruction » de ration
alimentaire & partir de statistiques de production, d’abattage ou de mise en
marché est tres aléatoire dans les sociétés contemporaines ot nous disposons
pourtant d’organismes producteurs de statistiques sophistiquées (Lambert,
1992 et 1999b). Lexercice sur des données historiques se révele encore plus
périlleux.

Le second est d’ordre interprétatif. Si le passage d’un mode de production
associant polyculture et économie de cueillette 3 un mode de production
tendant vers la monoculture a pu s’accompagner d’une réduction du registre
du mangeable (Poulain, 1984), il a aussi augmenté la quantité d’énergie
produite a partir de la méme surface cultivée, ce qui a permis d’accroitre le
nombre de bouches nourries et favorisé le développement de Purbanisation.

I1 est possible de sortir du paradoxe apparent entre poussée démographique et
« appauvrissement de la ration alimentaire » non seulement par la disjonction
entre courte durée et longue durée comme le propose Livi Bacci, mais en
distinguant les besoins nutritionnels énergétiques et les besoins qualitatifs. En
effet, les sciences de la nutrition ont montré la double dimension du besoin
alimentaire ; besoin énergétique tout d’abord et besoin qualitatif en macro-
nutriments. Si 'on admet une hiérarchisation de ces deux dimensions des
besoins et la priorité de I'"énergétique sur le qualitatif, on sort de cette contra-
diction. La monoculture céréaliere a augmenté la disponibilité énergétique
globale et permis la poussée démographique. Certes, la réduction de la diver-
sité alimentaire a pu entretenir voire accroitre les déséquilibres qualitatifs
dans I'apport en macro-nutriment mais les effets négatifs de ceux-ci se faisant
sentir avec des effets retard, 'organisme puisant en lui les ressources d’ajuste-
ment, ils n’auraient pas affectés le développement démographique.

Pour la phase quatre proposée par Picheral, l'information nutritionnelle, le
développement des connaissances diététiques et leur diffusion ont pu partici-
per de I'apprentissage et a la prévention des maladies dégénératives. Le cas de
'ostéoporose est sur ce point exemplaire. La diffusion de la connaissance du
role du calcium et de la fonction préventive d’'une consommation élevée
d’aliments riches en calcium, phosphore et vitamine D, notamment pour les
femmes, participe de cet « apprivoisement » (Poulain, 1998a). Le role possible
des fibres sur les cancers du cblon pourrait également étre cité.

Lobésité pourrait &tre rangée au titre des sociopathies caractéristiques de la
phase cing. Dans cette lecture, I'obésité serait la conséquence d’une série de
transformations des pratiques alimentaires et de 'environnement social de
lalimentation. Ce que Claude Fischler nomme, dés 1979, la « gastro-
anomie » pourrait &tre la cause du développement de 'obésité. « Pour que le
modele de la minceur puisse s'imposer au point d’influencer, de motiver, a
l'exclusion de tout autre préoccupation, les comportements alimentaires indi-
viduels, il faut sans doute une condition supplémentaire, que n'apercoivent
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pas les théses qui renvoient les troubles du comportement alimentaire exclu-
sivement aux modeles véhiculés par la culture de masse. Il faut sans doute que
'encadrement social des conduites alimentaires soit affaibli (Fischler, 1990).
Plus largement encore I'ensemble des craintes et peurs alimentaires contem-
poraines, depuis la vache folle jusqu’aux organismes génétiquement modifiés
peuvent étre lues comme des crises de confiances dans la filiere alimentaire
(Apfelbaum, 1998), comme des ruptures de consensus (Poulain, 2000).

On peut cependant reprocher 2 cette grille de lecture d’écraser les processus de
différenciation sociale. L'apparition au vingtiéme siécle, en « phase 5 », en
pleine situation de pléthore alimentaire, de maladies de carence liées a la fois
aux transformations des aliments dans les traitements agro-industriels (Exper-
tise collective INSERM 1999) et a I'apparition d'une nouvelle pauvreté en est
un bon exemple (Chiva et Roux, 1997 ; Poulain, 1998).

Modernité alimentaire : est-ce un facteur de risque 2

On admet assez facilement dans les milieux médicaux et dans la presse
spécialisée I'idée que les transformations de 'alimentation dans les sociétés
industrielles développées pourraient étre la cause du développement de I'obé-
sité. On regroupe généralement les dites transformations sous I'expression a
forte connotation négative de « déstructuration de I'alimentation moderne ».
Transformation de la composition des repas, montée du grignotage, repas
sautés, progression de la consommation de produits sucrés, de la « junk
food ».. en seraient les caractéristiques principales.

La these de la modernité alimentaire a été I'objet au sein de la sociologie et de
'anthropologie de I'alimentation d’un vif débat. Il a d’abord porté sur objec-
tivation du phénomene. Pour les uns (Fischler, 1979 et 1990 ; Corbeau, 1992,
1994, 1995 ; Riviere, 1995), suivant une tendance déja a l'ceuvre dans la
société nord américaine, les pratiques alimentaires des francais se transfor-
maient et certains ont tenté de poser clairement les dimensions de ces muta-
tions : fractionnement de la prise alimentaire, montée du grignotage et déri-
tualisation des repas, désynchronisation sociale (Herpin, 1988). Pour d’autres
(Grignon et Grignon, 1980 ; Grignon, 1993 ; Aymar et coll., 1993), la dés-
tructuration de l'alimentation des frangais releverait de la rumeur plus ou
moins orchestrée par quelques groupes de pressions industriels cherchant 2
légitimer la mise sur le marché de produits alimentaires de grignotage.

Une grande partie du différend tient aux techniques de collecte de données
utilisées. Les études travaillant & partir de comportements observés mettent
nettement en évidence une simplification des formes de repas et une relative
importance de I'alimentation hors repas pour la population active francaise
(Poulain et coll., 1996 ; Poulain, 1997a, 1997b et 1998b) et pour la population
hospitalisée (Poulain et coll., 1999b). Ces mémes travaux font apparaitre un
fort décalage entre les normes sociales de repas (ce qu’un individu considére
comme un vrai repas) et les pratiques effectivement mises en ceuvre (Poulain,
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1998b), mais aussi entre pratiques déclarées et les pratiques réelles, les premie-
res restituant largement la norme du repas ternaire (entrée, plat garni, dessert)
et 'interdit du grignotage. Ceci explique que ces mutations échappent en
partie aux enquétes utilisant uniquement des méthodes déclaratives et que le
phénomene s’accroit encore lorsque les questionnaires sont auto-administrés.

Nous retrouvons a I’échelle sociologique un probléme central de la recherche
en épidémiologie de 'obésité : la sous-déclaration des prises alimentaires. En
effet, les spécialistes de I'obésité constatent le manque apparent de relation
entre les ingesta alimentaires et le poids tant chez les adultes que chez les
enfants et ceci méme dans les situations ou 'activité physique est contrdlée
(Perusse et coll., 1984 ; Rolland-Cachera et Bellisle, 1986). explication de
cette situation pourrait étre d’ordre méthodologique et venir de la sous-
déclaration par les obeses de leur prise alimentaires notamment de leurs prises
extra-prandiales (Romon, 1998, Desjeux, 1996a).

Des recherches ont été entreprises pour améliorer les techniques de collecte de
données (Etude Suvimax ; Crédoc ; Lambert, 1992), mais beaucoup reste
encore 2 faire. Des perspectives fructueuses apparaissent dans la collaboration
entre épidémiologistes de la nutrition, sociologues, anthropologues et
psychologues..(Romon, 1999)

La simplification des repas des francais se caractérise d’une part par la suppres-
sion des éléments périphériques au plat garni, le plus souvent les entrées,
réduisant ainsi les apports en crudités et fruits, au profit de prises alimentaires
hors repas, qui dans I’état de P'offre agro-alimentaire contemporaine, sont la
plupart du temps des produits de biscuiterie (barres céréalieres, confiseries...).
Au regard des conséquences qualitatives sur I'apport nutritionnel de ces
mutations, certains nutritionnistes - ou les médias qui les relayent - sont tentés
de condamner les « nouvelles pratiques alimentaires », et de les décoder
comme la dégradation d'un « ordre alimentaire » initial. Le discours se dé-
ployant alors sur la nécessité de restaurer les bonnes habirudes - 3 repas
structurés par jour et pas de prise alimentaire entre les repas - ou de « réédu-
quer le mangeur moderne ». Cette attitude oublie que les repas et plus large-
ment les prises alimentaires, ne sont pas seulement des décisions individuelles,
mais aussi le résultat d’'une série de situations et de contraintes sociales. La
forme des prises alimentaires (structure des repas et nombre de prises journa-
litres) est une mise en scéne concréte de valeurs sociales et varie considéra-
blement 2 la fois d’'une culture 4 l'autre et dans le temps & U'intérieur d’une
méme culture (Poulain et Neirinck, 1988).

Ce discours rencontre dans les médias et le corps social un écho attentif. Son
« efficacité » sociale tient A sa fonction désangoissante qui s’articule sur la
réduction apparente de la contradiction entre, d’'une part, I'attachement a
appareil normatif traditionnel (une trés forte majorité de personnes qui
pensent que grignoter n’est pas bon pour la santé et qu'un vrai repas est un
repas ternaire), d’autre part U'incrédulité dans la capacité de cet appareil de
permettre Péquilibre alimentaire et enfin Pappel 2 la science pour légitimer la
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recherche de I’équilibre (Poulain, 1998b). Ce discours répond a une demande
naive du corps social que I'on pourrait formuler en ces termes « Monsieur le
nutritionniste, dites nous que la science recommande de manger comme avant ».

Létayage scientifique de telles prescriptions est souvent mal assuré ; les expé-
rimentations - quand il y en a - étant toujours plus ou moins ethnocentrées et
insérées dans des conceptions fixistes de I'histoire de I’alimentation. De plus,
le succes social de telles positions bloque souvent le nécessaire débat scienti-
fique.

Lorigine des éventuels déséquilibres qualitatifs de 'alimentation contempo-
raine des francais réside-t-elle dans la simplification des repas et le fractionne-
ment de la prise alimentaire ou dans la nature des aliments consommés ? Des
études nutritionnelles pluridisciplinaires entre des cultures a prises alimen-
taires massées et dispersées, permettront 'approfondissement de cette ques-
tion.

Mais, la modernité alimentaire se caractérise également par une transforma-
tion du processus de décision. Le développement dans la restauration collec-
tive (que ce soit & ’école primaire, au college, au lycée, a l'université, dans les
milieux professionnels) de systéme 2 offre multiple (self-service, scramble...)
élargit espace décisionnel des mangeurs. Devant un comptoir de self service
un jeune collégien de 6°™ doit choisir entre une série de hors d’ceuvre, de
plats garnis, de desserts qui ne sont pas du tout équivalent sur le plan nutri-
tionnel. Si la restauration collective n’est pas en soit un phénomeéne nouveau
et sa croissance est relativement lente, le développement des formules 2 offre
multiple est par contre extrémement fort tant dans le secteur de la restaura-
tion du travail que dans le domaine scolaire. Elle est vécue par un grand
nombre d’acteurs, parents, ayant-droit, gestionnaires.. comme un progrés
parce que plus respectueuse des gofits individuels.

Dans le contexte familial ou les anciennes « cantines », le mangeur, surtout
lorsqu’il est un enfant ou un homme, ne décide que peu de choses de son
alimentation. La composition des menus et le choix des plats sont réalisés par
I’épouse ou le gestionnaire du restaurant de collectivité, la décision du man-
geur se réduisant & une variation de la quantité ou plus rarement & manger ou
ne pas manger. Méme lorsque les repas sont pris dans l'univers familial,
I'alimentation moderne est dans certains groupes sociaux 'objet d’une indivi-
dualisation. Dans un méme repas pris en commun, il n’est pas rare de trouver
des plats spécifiques pour la mére, pour le pére, les enfants etc.

La modernité alimentaire se caractérise donc par une transformation des
controles sociaux pesants sur 'alimentation, une baisse de la « télé régula-
tion » alimentaire, mais parallelement I'espace de liberté ainsi dégagé génere
de l'anxiété. « C'est dans la breche de I'anomie que proliferent les pressions
multiples et contradictoires qui s’exercent sur le mangeur moderne : publicité,
suggestions et prescriptions diverses, et surtout de plus en plus, avertissements
médicaux. La liberté anomique est aussi un tiraillement anxieux, et cette
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