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Prévalence de l'obésité
chez l'enfant

Les données disponibles apportent des informations sur la prévalence et sur
l'évolution de l'obésité au cours des dernières décennies. Cependant, chaque
étude utilisant des définitions différentes de l'obésité infantile, on ne peut pas
évaluer précisément le nombre d'enfants obèses en France ni établir des
comparaisons entre différents pays, valides du point de vue de l'épidémiologie.
On dispose en France de valeurs de référence pour l'indice de masse corporelle
(poids/taille2

) à chaque âge et en fonction du sexe (Rolland-Cachera et coll.,
1991) ce qui permet de définir l'obésité de l'enfant à partir des valeurs du
n eme centile. En utilisant une même méthode à 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
l'obésité en France et à l'étranger confirme l'existence d'une grande diversité
des méthodes utilisées pour définir l'obésité de l'enfant (Frelut et coll., 1995).
Même s'il est difficile de conclure sur l'existence d'éventuelles différences
entre pays, il semble que, comme chez l'adulte, la prévalence de l'obésité chez
l'enfant augmente dans beaucoup de pays (tableau 2.1). Il est vraisemblable
qu'elle soit plus élevée aux Etats-Unis qu'en France. En effet, comme le
montre la figure 1.3, le 97ème centile de la distribution des valeurs de référence
françaises de l'IMC correspond au 85ème des valeurs de référence américaines.
Cela signifie qu'au dessus des valeurs seuil du 97ème centile de la distribution
française, il y a parmi les enfants nés dans les années 1955-60, 3 % d'enfants
français obèses contre 15 % d'enfants américains. Il y aurait donc environ
cinq fois plus d'enfants obèses aux Etats-Unis qu'en France (De Onis et
Habicht, 1996).

17
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Tableau 2.1 : Evolution de la prévalence de l'obésité infantile dans différents
pays

Pays Critères Âges Périodes Effectifs % d'obèses

(ans) Garçons Filles

Europe
Finlandea IMC el/ou PCT> 90eme centile* 9-18 1980 3596 3,6 2,1

Grande-Bretagneb PCT > 90eme centile* 5-11 1972 8007 7-12 6,5-10
1981 6275 10-14,5 8-16,5

AliemagneC IMC ? 97eme centile* 7-13 1975 2002 5,3 4,7

1985 1534 6,1 5,3
1995 1901 8,2 9,9

Franced IMC ? 97eme centile* 9-10 1980 1198 3,6 6,4
1996 622 10,7 14,8

Danemarke IMC > 9geme centile* 7-13 1940 166593 1
1980 166593 4-5

Etats-Unis
NHANE8 1 et lut IMC >85eme centile* 6-11 1971-1974 2057 18,2 13,9

1988-1991 1817 22,3 22,7

Asie
Japon9 (PIPI pour la taille) 100 > 120 6-14 1979 8000 6,4 7,7

1988 8000 9,8 8,8

IMC : Indice de masse corporelle; PCT: Pli cutané tricipital ; T: Taille; P: Poids; PI : Poids idéal.
* les centiles correspondent à des populations de références différentes sauf pour la France et l'Allemagne.

Etudes françaises

Les données françaises (Frelut et coll., 1995), complétées par des enquêtes
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 même manière aux comparai­
sons entre les différentes études françaises. 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 français d'éducation
pour la santé (CFES) auprès 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 l'obésité et certains

18 aspects du mode de vie entre différents pays.
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Tableau 2.11 : Prévalence et évolution de la prévalence de l'obésité infantile en
France

Régions françaises Critère de définition Ages Périodes
(années)

Effectifs de Nombre
l'échantillon d'obèses

(%)

IMC> 97,5ème centilé 9-12

IMC > 97,5ème centile2 5-12

2,8

13,6

7,6

2,5
3,2

1,8
4,9

5,1
12,5

10,0

10,1

3621

7300

810

6863
5978

8650
10174

1198
682

112

1316

1996

1980
1990

1987-1988
1992-1993

1980
1996

1993

1987

1992-1993

1988

4-5

9-10

10-12

12-15

P-PI > 2fois l'écart
type

IMC ~ 97,5ème

centile2

IMC> 97,5ème centile2 8

PIPI> 2fois l'écart
type

IMC ~ 25 kg/m 2

Lorraine
(Rolland-Cachera et coll., 1992)

Hérault
(Lehingue et coll., 1996)

Centre-Ouest
(Vol et coll., 1998)

Paris
(Deheeger et coll., 1994)

Paris
(Barthel et coll., 1998)

Nord
(Charles et coll., 1995)

Rhône Alpes
(Locard et Gemelli, 1989)

Indre et Loire
(Bourderioux et coll., 1990)

1 centile déterminé à partir de la distribution de l'échantillon; 2 centile déterminé à partir de la distribution de la
population de référence française.
IMC: indice de masse corporelle; PCT: pli cutané tricital ; 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, l'Indre,
l'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 l'Hérault (Lehingue et coll., 1996), l'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 l'objet de
l'étude. L'enquête en région Rhône 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 élèves
de 321 classes de collèges 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
entraîner un biais de sélection. L'intérêt de cette dernière étude est de permet-
tre une comparaison avec l'étude longitudinale de référence. 19
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Dans l'étude réalisée dans la région Centre Ouest, l'obésité à l'âge de la ans a
été définie par une valeur de l'IMC supérieure ou égale à 20 kg/m2

• Cette
valeur correspond, à cet âge, à la valeur du 97ème centile de la population de
référence française. L'étude de Fleurbaix Laventie et celles de la région
parisienne, utilisant aussi le seuil du 97ème centile de la population de réfé­
rence pour définir l'obésité, sont donc comparables. Les résultats sont respec­
tivement pour ces études de 12,5 % d'enfants obèses à l'âge de 10 ans, de 10 %
d'enfants obèses agés de 5 à 12 ans dans l'étude du Nord et également de la %
et 13,6 % d'enfants respectivement agés de 8 ans et 9-12 ans en région pari­
sienne (tableau 2.II). Sur la base du 97ème percentile des courbes de référence
françaises, il y aurait donc la à 12 % d'obèses parmi les enfants français âgés de
5-12 ans. Comparés aux 3 % d'obèses de l'étude de référence (enfants nés en
1955), ce chiffre est environ 3 à 4 fois plus élevé dans ces études (enfants nés
entre 1981 et 1988).

Evolution de l'obésité

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

Evolution générale

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

Dans l'étude réalisée en Lorraine, le seuil définissant l'obésité était le 97,5ème

centile de la distribution de l'échantillon examiné en 1980. Il y avait donc, par
définition, 2,5 % d'obèses en 1980. Ce pourcentage est passé à 3,2 % 10 ans
plus tard, correspondant à une augmentation de 28 %. Dans le Centre Ouest,
la prévalence de l'obésité passant de 5,1 à 12,5 % chez les enfants de la ans a
donc plus que doublé en 16 ans. Dans le département de l'Hérault, chez des
enfants de 4-5 ans, la prévalence est passée de 1,9 à 4,9 % en 5 ans.

Evolution des obésités modérées et massives.

Les enquêtes réalisées en Lorraine (Rolland-Cachera et coll., 1992) et dans la
région Centre Ouest (Vol et coll., 1998) ont permis d'étudier l'évolution des
obésités définies à partir de différents seuils. Elles montrent que la prévalence
des obésité massives augmente beaucoup plus rapidement que la prévalence

20 des obésités modérées. Dans l'étude de la Région Centre Ouest, la prévalence
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de l'obésité (20 ~ IMC < 25) est passée de 4,7 à 10,8 %, montrant que
l'obésité modérée a doublé en 16 ans, par contre, la prévalence des obésités
massives (IMC ~ 25) est passée de 0,4 à 1,9, c'est-à-dire qu'elle a été multi­
pliée par 5. Ce phénomène avait déjà été relevé dans d'autres études, en
particulier aux Etats-Unis (Gormaker et colL, 1987) (tableau 2.I1I). Il reflète
sans doute une augmentation plus rapide de l'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 l'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, l'augmentation pourrait être au moins aussi élevée
(tableau 2. III).

Tableau 2.111 : Evolution de la prévalence de l'obésité chez des enfants français1

et américains2

Population Obésité Critère Prévalence (%)

1965 1980 1996

Français (9-10 ans) Massive IMC > 25 kg/m2 0,4 1,9

Modérée IMC > 20 kg/m2 4,7 10,8

Américains (6-11 ans) Massive PC > 95ème centile 5,9 11,7

Modérée PC > 85ème centile 17,6 27,1

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 à 30 ans d'intervalle dans des conditions similaires. Elles ont
été initiées dans des centres d'examens de santé de la région parisienne. La
première a débuté en 1955 (entre 1953 et 1957) et 164 sujets ont été suivi
jusqu'à 21 ans. La seconde suit actuellement, depuis 1985 les 104 sujets (au
dernier examen). Outre l'anthropométrie, cette dernière étude comporte une
enquête alimentaire et des données sur l'activité physique. Actuellement, les
enfants sont plus grands qu'il y a 30 ans. Par exemple, les garçons de 10 ans nés
en 1955 mesuraient 134,8 ± 5,3 cm et ceux nés en 1985 mesurent
139,3 ± 5 cm. La taille à la naissance n'a pas changé, mais l'avance staturale
observée chez les enfants nés en 1985 apparaît dès 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 l'âge du rebond d'adiposité qui était égal à
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'âge 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 à une répartition plus androïde des graisses,
donc à un risque accru de développer des complications métaboliques de
l'obésité.

Groupes à risque

Les études épidémiologiques ont permis de mettre en évidence une relation
entre certains facteurs et la survenue plus fréquente de l'obésité. Les facteurs
environnementaux, héréditaires, physiologiques, comportementaux ou so­
ciaux permèttent 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 obèses à 10 ans
(10 % d'obèses) que les enfants nés 30 ans plus tôt (3 %).

Sexe

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

Poids de l'enfant à différents âges

Le poids de naissance est positivement associé à l'IMC à l'âge adulte (Soren­
sen et coll., 1997), par contre, un poids de naissance faible est associé à une
augmentation du risque de mortalité cardiovasculaire (Hales et coll., 1991).

De nombreuses études s'accordent à montrer que la majorité des enfants
obèses 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 caractère transitoire de ces obésités est un élément important à prendre en
compte lors de la prise en charge de l'obésité chez l'enfant. Par contre, le
risque d'être obèse à l'âge adulte est élevé chez les enfants obèses après 6 ans et
en particulier à l'adolescence.

Mode d'alimentation du nourrisson

Bien que toutes les études ne concordent pas, la durée de l'allaitement
22 maternel semble être un facteur protecteur du développement de l'obésité de
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l'enfant. Une étude récente (Von Kries et coll., 1999) portant sur un suivi de
9357 enfants en Bavière a montré que plus la durée d'allaitement était longue,
plus le risque d'être obèse à l'entrée à l'école était faible.

Poids des parents

De nombreuses études ont montré que les enfants dont les parents sont obèses
ont un risque plus important de devenir obèses. Une étude récente (Whitaker
et coll., 1997) a analysé chez des enfants agés de 1 à 2 ans le risque de devenir
obèse à l'âge adulte selon leur statut pondéral à cet âge d'une part et selon le
statut pondéral des parents d'autre part. Les enfants obèses à 1-2 ans comparés
aux non obèses avaient un risque légèrement augmenté (odds ratio = 1,3). Par
contre, les enfants ayant deux parents obèses comparés aux enfants dont les
parents ont un poids normal présentent un risque très augmenté (odds ratio
= 13,6). Plus tard, le risque lié au statut pondéral des parents diminue, tandis
que celui lié au statut pondéral de l'enfant augmente.

Niveau socio-économique

Dans de nombreuses études réalisées chez l'adulte, on retrouve une relation
inverse entre le pourcentage d'obèses et les catégories socio-économiques.
Cette relation semble moins claire chez l'enfant. Cependant, chez des enfants
français agés de 7 à 12 ans, on relevait 4 fois plus d'obèses chez les enfants
d'ouvriers que chez les enfants de cadres (Rolland-Cachera et Bellis1e, 1986).
La principale différence entre les groupes sur le plan de l'alimentation était un
apport énergétique plus important chez les enfants d'ouvriers.

Urbanisation

Une étude réalisée en Suède chez des conscrits agés de 18 ans (Rasmussen et
coll., 1999) rapporte une prévalence plus élevée d'obèses 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'âge pré-scolaire rapporte une prévalence plus élevée d'obè­
ses dans cette population, 8 % de garçons et 18 % de filles à 4 ans, que chez des
enfants en majorité d'origine française, 2 % de garçons et2 % de filles au
même âge et nés à la même période (Deheeger et coll., 1994).

Apports nutritionnels

Depuis dix à vingt ans, chez l'enfant comme chez l'adulte, la prévalence de
l'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 obèses. 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 à 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 rôle 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 l'indice de masse corporelle (r = 0,27 ;
p = 0,01).

En conclusion, la prévalence de l'obésité (IMC ;:, 97ème centile des référen­
ces françaises ou ~ 85ème centile des références américaines) est d'environ
10-12 % vers l'âge de 5-12 ans chez des enfants français nés vers les années
80-85. L'augmentation de l'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 même temps. La prévalence de l'obésité infantile est
plus faible en France qu'aux Etats Unis, mais l'augmentation dans le temps
pourrait être au moins aussi importante. L'augmentation de l'obésité de l'en­
fant laisse présager une accélération de l'augmentation de l'obésité de l'adulte
dans les années futures.

Les facteurs d'environnement favorisant le développement de l'obésité doi­
vent être recherchés chez l'enfant. Le rebond d'adiposité précoce relevé chez
la plupart des enfants obèses suggère que des facteurs responsables du dévelop­
pement de l'obésité sont intervenus précocément dans la vie, avant même que
les enfants soient obèses. Ces facteurs devraient être identifiés.

En raison de l'existence probable de facteurs intervenant avant l'intallation de
l'obésité et du caractère transitoire des obésités au cours de la croissance, des
interventions visant à réduire l'obésité chez l'enfant doivent être conduites au
niveau des populations. Il est particulièrement important d'éviter le dévelop­
pement de l'obésité pendant l'enfance, car les risques de mortalité et morbi­
dité sont élevés chez les sujets ayant été obèses à l'adolescence même chez

24 ceux qui rejoindront un poids normal à l'âge adulte (Must et coll., 1992).
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