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Childhood obesity : definition, conse-
quences, and prevalence

Since the 1980s, an epidemic of obesity is
occurring worldwide among adults and chil-
dren. The body mass index (BMI) is useful to
determine whether a child is overweight or
obese because BMI relates strongly to body
fat mass. However, contrary to adults, BMI
changes with sex and age in children. Sex-
and age-specific norms for BMI of the Inter-
national obesity task force (IOTF) are now
widely used. Approximately 15-20% of school-
children in Switzerland are currently over-
weight (or obese) and 2-5% are obese. Obesity
is a major public health challenge. It is asso-
ciated with numerous short and long term
health hazards (in particular cardiovascular
and metabolic disorders, e g diabetes) and it
tracks form childhood throughout adulthood
This emphasizes the need for programs and
polices aimed at preventing paediatric obesity.
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Depuis les années 80, l'obésité a pris des proportions épidémi-
ques chez les enfants. Lindice de masse corporelle (IMC), ap-
pelé en anglais «body mass index» (BMI), est souvent utilisé
pour déterminer si un enfant est en surpoids ou est obése car
cet indicateur est simple a calculer et relativement bien cor-
rélé a la masse grasse. Les seuils d'IMC pour le «surpoids» et
I'cobésité» chez les enfants varient en fonction du sexe et de
I'dge. LlInternational obesity task force (IOTF) a proposé des
normes internationales d’IMC qui sont les plus utilisées en de-
hors des Etats-Unis. Actuellement, le surpoids touche 15 a 20%
des écoliers suisses et I'obésité 2 a 5% (normes IOTF). Les con-
séquences cardiovasculaires et métaboliques de I'obésité en
font un probléme majeur de santé publique. Le risque est am-
plifié du fait que I'obésité durant I'enfance tend a persister a
l'age adulte (¢racking). Ces problémes soulignent la nécessité
de mettre en ceuvre des mesures visant a prévenir I'obésité
pédiatrique.

INTRODUCTION

Depuis les années 80, I'cbésité a pris des proportions épi-

démiques. Prés d’'un milliard d'adultes sont actuellement en

surpoids dans le monde, parmi lesquels 300 millions sont obe-

ses. Laugmentation du surpoids est aussi observée chez les

enfants et les adolescents.!? Actuellement en Europe, 15 a
30% des enfants ont un excés de poids et, en Amérique du Nord, la prévalence
dépasse les 30%.° En Suisse, 15 & 20% des écoliers présentent un excés de poids
(surpoids et/ou obésité) et 2 4 5% sont obéses (normes IOTF).4¢ Du fait des com-
plications associées a I'excés de poids et de la tendance du surpoids chez les
enfants a persister a I'dge adulte, 'excés de poids chez les enfants et les ado-
lescents est devenu un probleme majeur de santé publique.

Chez l'adulte, les définitions du surpoids et de I'obésité sont basées sur I'in-
dice de masse corporelle (IMC) et sont indépendantes du sexe et de I'dge.” Chez
I'enfant, les seuils d'IMC pour définir le surpoids et I'obésité dépendent du sexe et
de l'age.! 'Y Récemment, des normes internationales ont été établies par I'Inter-
national obesity task force (IOTF).!

Le but de cet article est de: 1) discuter des méthodes de mesures de I'adi-
posité chez I'enfant, 2) revoir la définition du surpoids et de I'obésité en utilisant
I'IMC, 3) résumer les complications associées a I'obésité chez les enfants et 4)
comparer les prévalences de I'excés de poids et de I'obésité en Suisse et dans
d’autres pays.

MESURE DE L’ADIPOSITE CHEZ LES ENFANTS

Lobésité se définit par un exceés de masse grasse (ou adiposité). Plusieurs
méthodes existent pour déterminer le degré d’adiposité des enfants (tableau 1).2
Lidentification du surpoids chez les enfants «a I'ceil», sans s’appuyer sur des
mesures objectives, est peu fiable.!' La détermination de I'adiposité, par exem-



Méthode

DEXA (Dual-energy .
X-ray absorptiometry) O

Densitométrie
(Underwater weighing) c

IRM, CT-Scan .
Bioimpédance | .
Plis cutanés J

Circonférence de la taille | *
(Waist circumference) e

Technique

Irradiation du corps entier
Absorption change en fonction des tissus (os, masse
maigre, masse grasse)

Immersion du corps entier dans 'eau (expiration maximale)
Mesure la densité de I'ensemble du corps, puis estime
I'adiposité en fonction de la densité de la masse grasse et
de la masse maigre

Imagerie radiclogique

Mesure de I'impédance d'un courant électrique de faible
amplitude a travers I'organisme

Calcule les masses maigres et grasses en fonction du poids,
de la taille et de Fimpédance

Mesure de I'épaisseur des plis cutanés
Calcul de la masse grasse d’aprés des équations
(Slaughter, Deurenberg)

Mesure de la circonférence de la taille (et des hanches)
On peut utiliser la circonférence de taille, le rapport
circ taille/circ hanche, ou le rapport circ taille/hauteur

Avantages et inconvénients

Précise, reproductible
Dose d'irradiation faible
Codteuse, pas utilisable de routine en clinique

Peu de données sur la densité de la masse maigre
chez les enfants

Pas utilisable chez les jeunes enfants (alternative:
pléthysmographie par déplacement de I'air)
Codteuse, pas utilisable de routine en clinique

Permettent de distinguer graisse sous-cutanées
et graisse abdominale
Irradiations (CT-scan)
Cofiteuses, pas utilisables de routine en clinique

Facile d’emplol, relativement peu colteuse
Interprétation difficile car la norme de la proportion
de masse grasse chez les enfants est mal connue
Validité douteuse des appareils de mesure

Bonne corrélation avec DEXA

Résultats dépendent des équations utilisées et de
'opérateur

Mesure la graisse sous-cutanée

Pourrait sous-estimer I'adiposité chez les obéses

Indicateur de la graisse abdominale
Chez I'adulte, mieux corrélée avec comorbidités que
le BMI

Indice de masse 2
corporelle (IMC) ou o
body mass index (BMI)

Mesure de la taille et du poids
IMC (kg/m2) = poids (kg)/taille? (m)

ple par dual energy X ray absorptiometry (DEXA), n'est pas fai-
sable de routine en clinique. Bien qu’elles aient 'inconvé-
nient de ne différencier qu'imparfaitement la masse grasse
de la masse non grasse, les méthodes anthropométriques
sont les plus souvent utilisées en clinique ou dans des
études épidémiologiques.

Ecart entre les percentiles de poids et de taille

Le poids de l'enfant augmente normalement avec la
taille et il est donc nécessaire d'utiliser un indice de poids
ajusté pour la taille et/ou I'age. Lécart entre le percentile de
taille et le percentile de poids est un indice fréquemment
utilisé : si un enfant se trouve sur un percentile de poids
supérieur a son percentile de taille, il peut présenter un
exces de poids. Toutefois, cette méthode peut poser cer-
tains problémes: chez les enfants de grande taille, une
petite différence entre les percentiles de poids et de taille
peut indiquer la présence d'une obésité; inversement,
chez les enfants de petite taille, une relativement grande
différence entre percentiles de poids et de taille n’est pas
forcément associée a de l'obésité.'?

Indice de masse corporelle

LIMC (ou body mass index en anglais, BMI) est de plus en
plus souvent utilisé pour déterminer la présence d'un excés

Plusieurs méthodes de mesure
Peu de données chez les enfants (mais de plus en plus)
Quelles normes utiliser?

Facile, peu colteuse, sur la base de mesures effectuées
de routine en clinique

* Relations démontrées avec comorbidités chez I'enfant
* Plusieurs normes existent

* Ne distingue pas masse maigre et masse grasse

» Ne distingue pas graisse sous-cutanée et abdominale

¢ Unité abstraite

de poids chez les enfants de 2 a 17 ans."''! Il se calcule
comme le rapport du poids par la taille au carré (kg/m2). Il
diminue dans les premieres années de vie, arrive a son
nadir entre I'dge de 4-8 ans (période dénommée «rebond
d’adiposité») et augmente progressivement jusqu'a I'age
adulte (figure 1), Il est simple a calculer et se base sur des
paramétres mesurés de routine au cabinet.''

LIMC ne distingue pas la masse grasse de la masse non
grasse. Toutefois, les enfants qui ont un IMC tres élevé a
cause d'une importante masse musculaire sont rares et
I'IMC est relativement bien corrélé a des mesures plus
spécifiques de la masse grasse.”!' De plus, la corrélation
entre I'IMC et la masse grasse est meilleure chez les enfants
obéses que chez les enfants non obéses. !’ En Suisse, chez
les enfants de 6-12 ans, 74% de la variabilité de la masse
grasse, estimée par la méthode des plis cutanés, est expli-
quée par I'IMC, chez les filles comme chez les gargons.'”

En clinique, il n’est pas nécessaire d’avoir une mesure
trés précise de l'adiposité : il suffit de pouvoir établir avec
suffisamment de certitude qu'un enfant a un exces de tissu
adipeux et qu'il a ainsi un risque augmenté de présenter
certains problémes de santé.'’ Un IMC élevé a une spéci-
ficité élevée pour prédire un excés d’adiposité (peu de
faux positifs). Par contre, la sensibilité d’'un IMC élevé est
modérée (taux relativement élevé de faux négatifs).'¢
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les enfants de 2 4 |8 ans'

IMC IMC
(kg/m?) Gargons (kg/m?) Filles
30 4
25 4 s
20 s
e
15 T T T T T — 15 T T T T T T T T
2 4 6 8 10 12 14 16 18 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Age (année) Age (année)
Surpoids (IOTF) ——  Surpoids (IOTF)
—— Obésité (IOTF) —— Obésité (IOTF)
®  p97 (CH-Largo) [ ] p97 (CH-Largo)

Pour comparaison, les valeurs des 97¢ percentiles ¢'IMC d’une cohorte d'enfants zurichois nés entre 1954 et 1956 et suivis jusqu’ 'dge de 20 ans!7 sont

indiquées.

La circonférence abdominale

Laugmentation de I'IMC chez les enfants ces derniéres
années s'est accompagnée d'un accroissement du périmétre
abdominal.!’ Chez les enfants (comme chez les adultes),
un tour de taille élevé est associé a un risque augmenté de
présenter des perturbations métaboliques telles qu’'un
cholestérol HDL abaissé, un cholestérol LDL et des trigly-
cérides élevés, ou une insulinémie élevée.'° La mesure de
la circonférence abdominale (éventuellement rapportée a
la hauteur) est potentiellement intéressante pour identifier
les enfants avec des complications métaboliques.'' Cepen-
dant, les normes ne sont pas encore clairement établies.

DEFINITION DU SURPOIDS ET DE L'OBESITE

Chez les adultes, I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) a défini le surpoids (overweight) pour un IMC =25
kg/m2, et l'obésité (obesity) pour un IMC =30 kg/m2.% Ces
seuils ont été choisis sur la base d'études de cohorte qui
ont montré que les risques de morbidité et de mortalité
augmentent de maniére significative si 'IMC dépassent
ces valeurs.

Chez les enfants, il n'existe pas de cohortes suffisamment
importantes (en nombre de participants et/ou en durée du
suivi) qui permettent de déterminer des seuils d'IMC de
maniére similaire. Des lors, des seuils ont été choisis sur
la base de la distribution de 'IMC dans une population de
référence. Avec cette méthode, les enfants sont considé-
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rés en surpoids si les valeurs de leur IMC dépassent cer-
tains percentiles dépendant de I'dge et du sexe.

Normes internationales

La distribution de I'MC chez les enfants change d'une
population a 'autre et au cours du temps. Dés lors, la po-
pulation utilisée comme référence est déterminante pour
la définition du surpoids et de I'obésité.

Aux Etats-Unis, les Centers of disease control and pre-
vention (CDC) ont établi les références pour la distribution
de I'I'MC & partir de données récoltées chez des enfants
américains examinés entre 1965 et 1980, c'est-a-dire avant
le début de I'épidémie d'obésité (tableau 2). Les enfants
dont I'IMC se trouvaient entre les percentiles 85 et 94 ont
été considérés, par définition, comme at risk of overweight,
et les enfants dont I'IMC égalait ou dépassait le percenti-
le 95 ont été considérés comme overweight. Cette termino-
logie peut porter a confusion. Pour faciliter la comparaison
avec d’autres normes, on parlera de surpoids pour la pre-
mieére catégorie et d’obésité pour la seconde. Par défini-
tion, dans la population américaine a cette époque (1965-
1980), 5% des enfants étaient obéses. En utilisant ces réfé-
rences, 33,6% des enfants et adolescents de 2 4 19 ans aux
Etats-Unis sont actuellement (2003/04) en surpoids ou
obeses (IMC =85¢€ percentile) et 17,1% sont obéses (IMC
= 05¢€ percentile).’

Dans l'idée de disposer de références plus universelles
pour I'IMC, I'lOTF a réuni des données chez 200000 enfants



g iaci:

Source | Population de référence Surpoids Obésité
International obesity task force Plus de 200 000 enfants de | - «Overweight» * «Obesity»
(IOTF) 6 pays différents examinés entre * IMC = seuil spécifique pour Page + IMC = seuil spécifique pour I'dge

http://www.iotf.org 1978 et 1993 et le sexe qui correspond 4 un

IMC =25 kg/m? chez I'adulte

et le sexe qui correspond a un
IMC = 30 kg/m? chez 'adulte

Plus de 30000 enfants américains | = «At risk of overweight»
examinés entre 1963 et 1993 + IMC = 85° et < 94 percentile
spécifique pour I'dge et le sexe

Center of disease control and
prevention (CDC)
http:/fwww.cdc.org

«Overweight»
IMC = 95¢ percentile spécifique
pour I'age et le sexe

agés de 2 a 18 ans de six pays (Brésil, Grande-Bretagne,
Hong Kong, Pays-Bas, Singapour, Etats-Unis)' (tableau 2).
Les seuils d'IMC ont été définis en continuité avec ceux des
adultes, limitant ainsi I'arbitraire inhérent au choix d’un per-
centile. Les seuils d'IMC définissant le surpoids et l'obésité
dérivent des points de 25 et de 30 kg/m? & I'dge de 18 ans
(définissant les seuils de surpoids et d'obésité a I'age adulte)’
(figure 2, tableau 3).

Les seuils d'IMC définissant le surpoids du CDC (at risk
of overweight) et de I'lOTF (overweight) sont trés proches. Par
contre, les seuils d'IMC définissant 'obésité sont plus hauts
pour I'lOTF que pour le CDC. Dés lors, en se basant sur les
normes américaines, la prévalence de l'obésité est plus
élevée qu'en se basant sur les normes de I'lOTF. Les nor-
mes de I'lOTF sont souvent utilisées hors des Etats-Unis,
en particulier en Europe.

Les valeurs de référence pour I'IMC de I'OMS, basées
sur la distribution de I'l/MC aux Etats-Unis en 1971/75, ne
sont guére utilisées. Se basant sur les données de la WHO
Multicentre growth reference study, 'OMS a récemment
proposé de nouvelles courbes de croissance et des va-
leurs de référence pour I'IMC. Toutefois, ces courbes ne
sont disponibles actuellement que pour les nourrissons et
les enfants de moins de cing ans.

Vaud (10 & 14 ans; 2008/08)
Sulsse (6 4 12, 2002)
France (12+/-0 6; 2001)
Angleterre (2 & 15; 2004)
Portugal (7 & 8, 2002/03)

USA (2 & 19; 2003/04)
Canara (2 4 17; 2004)

Mexico (5 4 17, 1908)
Brésil (7 2 10; 2002) 8 Filles
m Gargons

Chine urbaine (11 & 15; 1999/00)

Arabie Saoutite (5 4 17, 2002)
Bahrain (12 & 17, 2000)

Seychelles (5, 9, 12 et 16; 2004)
Seycheties (5, 9, 12 et 16; 1998)
Algérie (7 317, 2003)
Mali (54 17; 1683)
Zmbabwe (5 & 17; 1960/84)

Sont indiqués le pays, I'dge des enfants et la période 2 laquelle 'enquéte
a été effectuée.2.7.6.38

Quelles normes pour les enfants en Suisse?

Il subsiste une controverse quant a I'utilisation de mémes
normes d'IMC dans toutes les populations du fait de la
diversité des populations en termes de taille, de stature
musculaire ou osseuse, de rythme de croissance, d’ethnie,
de relation entre IMC et masse grasse, etc.” !

Ainsi, chez I'adulte, des seuils d'IMC différents sont pro-
posés pour certaines populations (par exemple : seuils plus
bas pour définir I'obésité chez les Asiatiques) car la relation
entre IMC et masse grasse varie entre les populations.® De
méme chez I'enfant, la relation entre masse grasse et IMC
peut varier en fonction de son origine et il faut interpréter
les valeurs d'IMC de fagon idoine, notamment pour les en-
fants en Suisse.

Ces limitations étant reconnues (et de peu d’'impact en
pratique clinique, en général), le principal intérét des nor-
mes internationales de I'NOTF est que de nombreuses étu-
des ont permis de montrer I'association entre les catégo-
ries de surpoids et d'obésité et le risque pour la santé.

Largo et coll. ont établi des courbes de percentiles
d'IMC sur la base d'une cohorte d’enfants zurichois nés entre
1954 et 1956 et suivis jusqu’a I'dge de 20 ans.'” Dans cette
cohorte, les 97¢€ percentiles correspondent approximative-
ment au seuil de surpoids de I'lOTF (figure 1).

CONSEQUENCES DE L’OBESITE PEDIATRIQUE

Lobésité pédiatrique n’est pas simplement un probléme
esthétique ou un concept statistique :'® un IMC élevé est
associé a un risque augmenté pour des comorbidités pen-
dant I'enfance, I'adolescence et a I'age adulte

Les conséquences pendant I'enfance sont nombreuses
(tableau 4). Notamment, le risque de complications cardio-
métaboliques est élevé. Ces dernieres années, de plus en
plus de cas de diabéte de type 2 ont été décrits chez les
adolescents obéses, notamment en Suisse.'® Parmi les
5207 écoliers vaudois que nous avons examinés en 2005/06,
le risque d’hypertension (basé sur des mesures effectuées
au cours de plusieurs visites) augmentait fortement avec
I''MC: 1,4% des enfants de poids normal, 3,8% des enfants
en surpoids et 24,0% des enfants obeéses étaient hyperten-
dus.8

Les enfants obéses ont par ailleurs tendance a cumuler
plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire (clustering) et
ont un risque accru de syndrome métabolique.'?

Les enfants et adolescents obéses ont aussi un risque
accru de problémes psychosociaux, notamment du fait de
la discrimination dont ils peuvent é&tre victimes.??
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Cela peut conduire a une baisse de 'estime de soi (en
particulier chez les adolescents), une moindre socialisation
et un risque accru de présenter des troubles du compor-
tement et des difficultés d’apprentissage 220 De plus, I'obé-
sité pédiatrique pourrait étre associée a une plus faible
probabilité d’acquérir un haut niveau de formation.2 Tou-
tefois, si 'obésité ne persiste pas au-dela de I'enfance,
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Systéme ‘ [

Pathologie

Endocrinien | * Résistance a l'insuline, intolérance au glucose

* Diabéte de type 2

* Anomalies menstruelles

' * Syndrome des ovaires polykystiques

Cardiovasculaire [ Pression artérielle élevée/hypertension

* Dyslipidémie

* Hypertrophie ventriculaire gauche

* Augmentation de 'IMT*
Rénal | « Protéinurie
Pulmonaire [ Apnée du sommeil

= Asthe
Orthopédique * Epiphysialyse fémorale supérieure

« Tibia vara

| * Pied plats

Gasu-u-entérolugiquel * Cholélithiase

+ Stéatose hépatique

* Reflux gastro-cesophagien
Souffrance * Faible estime de soi
psychosociale | = Discrimination
Autre ¢ Inflammation systémique (par exemple:

C-reactive protein élevée)
* Pseudotumor cerebri (hypertension intra-

| crénienne idiopathique)

elle n’aurait que peu d'impact sur la santé psychosociale
ou le statut socio-économique & I'age adulte 2!

Pérennisation et conséquences a long terme de
Pobésité

Lobésité a I'dge adulte est associée a une morbidité et
une mortalité augmentées.” ¢ Ceci est particuliérement
important a rappeler du fait qu'une des conséquences les
mieux décrites de I'obésité pédiatrique est qu’elle tend 3
se pérenniser a '4ge adulte (pérennisation de I'obésité).22
Ainsi, dans une cohorte américaine, 69% des enfants obéses
{IMC = 95¢ percentile CDC), a I'4ge de 6-9 ans, étaient obe-
ses a l'age adulte contre 11% de ceux qui avaient un poids
normal a I'age de 6-9 ans (IMC < 85¢ percentile CDC).2% Le
phénoméne s’accentue avec I'age de 'enfant: ainsi, avant
I'age de 5-6 ans, I'obésité est plus fréquemment transitoi-
re.?%24 La pérennisation est plus forte si les parents ont un
exces de poids.??

Il a été prédit que l'espérance de vie de la génération
actuelle d’enfants touchés par cette épidémie d’obésité
pourrait étre inférieure a celle des générations d'enfants
précédentes.”” Toutefois, en dehors du fait que les enfants
obeéses ont de fortes chances de rester obéses 3 I'age
adulte, nous manquons de données sur 'impact de I'obé-
sité pédiatrique a I'4ge adulte?02* et, en particulier, il nest
pas clair si I'obésité pédiatrique est un risque indépendant
du fait d'étre obese a l'age adulte.?®

Peu d'études qui ont analysé la relation entre I'IMC et
I'épaisseur de l'intima-média (IMT), au niveau carotidien
chez de jeunes adultes, et I'association avec le risque de
morbidité/mortalité a I'age adulte sont encore peu docu-
mentées (tableau 5). Globalement, il semble cependant



Etude N Age initial | Age adulte Pathologie associée avec 'lMC Commentaires
Raitakari, 2003 27 1081 | 3-9 ans 24-30 ans Aucune association entre IMC et IMT* | ~
Raitakari, 200327 1179 | 12-18 ans 33-39 ans IMT * plus élevée si surpoids Association disparait si on tient compte de ['TMC
Juonala, 2006 28 A I'dge adulte
Oren, 200327 750 | 12-16 ans 27-30 ans IMT* plus élevée si surpoids IMT * pas plus élevée si surpoids pendant

a l'adolescence et a I'age adulte, I'adolescence mais pas 4 I'age adulte

ou gain de poids depuis I'adolescence
Freedman, 200430 513 | Il1x3ans 33+3ans IMT * plus élevée si surpoids IMT * pas plus élevée si surpoids pendant
(Bogalusa heart a I’'adolescence et a I'age adulte I'adolescence mais pas a I'dge adulte, ou si
study) surpolds a I'age adulte mais pas a 'adolescence
Davis, 2001 3! 725 | 8-18 ans 33-42 ans Chez les femmes: IMT* plus élevée Pas d'association chez les hommes
(Muscatine study) si surpoids a I'adolescence
Must, 199232 508 | li-18 ans ~55 ans Chez les hommes : mortalité totale et Pas d’augmentation chez les femmes

de suivi par maladie cardiovasculaire augmentées | indépendamment du poids 2 I'dge adulte

si IMC élevé pendant 'adolescence
Engeland, 200333 | 227000 | 14-19 ans ~10-30 ans | Surmortalité de 30-40% si IMC élavé IMC 4 I'Age adulte expliquait presque 'entier de
Engeland, 2004 22 de suivi cette surmortalité
Lawlor, 2005 34 11106 | 5ans ~50 ans Pas d’association entre IMC et risque -

de suivi de maladie coronarienne
Lawlor, 2006 3° 2586 | 2-15ans ~30-70 ans | Pas d'association entre IMC et risque -
1420 | 9-18ans de suivi de maladie coronarienne
10555 | 16-22 ans

PREVALENCE DE L'OBESITE CHEZ LES

que le surpoids pendant I'enfance (plus particuli€rement
a l'adolescence) augmente le risque, a I'dge adulte, d'IMT
épaissie et de morbidité ou mortalité cardiovasculaire. Tou-
tefois, ces risques augmentés dépendent probablement de
la persistance du surpoids a I'dge adulte.

Fondamentalement, il est possible que la variable d'in-
térét, en termes de risques associés a I'obésité, soit liée a
I'exposition cumulée a I'excés de poids au cours de la vie
d’un individu.

Dans ce cas, les années d’enfance pourraient peser re-
lativement peu en comparaison de la durée de vie totale
d’un individu. Cependant, le fait qu'un enfant obése ten-
de & maintenir son obésité a I'age adulte souligne l'impor-
tance critique de prévenir I'obésité des le plus jeune age.

ENFANTS EN SUISSE ET DANS LE MONDE

Relativement peu de données ont été publiées sur la
prévalence de l'obésité en Suisse ' (tableau 6). D'aprés
les critéres de I'IOTF, sur la base de plusieurs études natio-
nales ou locales, 15 & 20% des écoliers en Suisse ont actuel-
lement un excés de poids (surpoids ou obésité) et 2 a 5%
sont obeses. !

Lobésité semble étre plus fréquente chez les plus jeu-
nes enfants comparés aux adolescents.”

La prévalence est plus élevée aux Etats-Unis ou au Ca-
nada (figure 2). En Europe, la prévalence est particuliere-
ment élevée dans les pays du Sud (Portugal, Grece, Espa-
gne) et en Angleterre.?

Etude

Années N Age (ans) Echantillon Prévalence
Woringer, 2003 37 1985/91 1203 5-11,5 Cohortes d'enfants nés en 1980, Surpoids (IOTF): 13,4% G/14,1% F
scolarisés & Lausanne Obésité (IOTF): 1,7% G/2,3% F
1992/96 1203 11,5-16 Idem Surpoids (IOTF): 17,6% G/14,0% F
Obésité (IOTF): 2,3% G/2,8% F
Addor, 2003 ° 1996/97 3636 9-19 Eléves du canton de Vaud, échantillon Surpoids (IOTF): 17-18% & 9 ans
représentatif Surpoids (IOTF):9-10% a 15-16 ans
Stettler, 2004 ¢ 1999 872 6-10 Eléves de 4 communes du Grand Zurich, Surpoids (IOTF): 14,0%
Ire & 3¢ année scolaire Obésité (I0TF): 3,0%
Zimmerman, 20047 2002 2431 6-12 Eléves de toute la Suisse, échantillon Surpoids (IOTF): 16,6% G/19,1% F
[ représentatif Obésité (IOTF):3,8% G/3,7% F
Chiolero, 20068 2005/06 J 5207 10-14 Tous les éléves de é¢ année scolaire, Surpoids (IOTF): 15,0% G/12,4% F
canton de Vaud Obésité (IOTF): 1,8% G/1,7% F
1
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En Suisse, jusque dans le début des années 80, I'obésité
pédiatrique était rare.” En Europe, y compris en Suisse, la
prévalence de I'obésité aurait augmenté de 0,1 2 0,3% par
année depuis les années 80.2 La comparaison de la distri-
bution de I'IMC chez des écoliers de la ville de Lausanne
nés en 1980 et chez des enfants nés en 1955 démontre cette
évolution.’” AT'age de 11 ans, le 97¢ percentile de I'IMC se
trouvait 4,3 unités plus haut chez les filles nées en 1980
que chez les filles nées en 1955. Le 97¢ percentile de I'IMC
se trouvait 6,8 unités plus haut chez les garcons de 15 ans
nés en 1980 que chez les garcons de 15 ans nés en 1955 7

Dans de nombreux pays en voie de développement —
tels que les Seychelles, un pays qui a connu un dévelop-
pement socio-économique rapide *® — la prévalence de
I'excés de poids a fortement augmenté ces dernieres an-
nées pour atteindre parfois des valeurs comparables 2
celles des pays développés (figure 2).

CONCLUSION

Lexces de poids est un probléme majeur de santé pu-
blique qui touche en Suisse 15 & 20% des enfants. Lindice
de masse corporelle (IMC), ajusté a |'age et au sexe, est utile
pour identifier les enfants en surpoids. Les seuils d'IMC
proposés par I'NOTF pour définir le surpoids et 'obésité
sont les plus utilisés en dehors des Etats-Unis. Les enfants
en surpoids ont fortement tendance a le rester 3 I'age

adulte. Ce phénomeéne de pérennisation et le cortege de
complications cardio-métaboliques associées i I'obésité
doivent inciter & mettre activement en ceuvre des program-
mes de prévention de I'obésité pédiatrique et des politi-
ques de santé appropriés. '’ |
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Implications pratiques

L'obésité chez I'enfant est un probléme grandissant de santé
publique

Lindice de masse corporelle (IMC) est pertinent pour déter-
miner la présence d’un excés de tissu adipeux chez les
enfants

Les normes internationales pour I'MC proposées par IOTF
ont l'avantage que de nombreuses études ont permis de
montrer |'association entre les catégories de «surpoidsy et
d'«obésitéy et le risque pour la santé chez les enfants

Des programmes de prévention de 'obésité pédiatrique doi-
vent &tre mis en ceuvre
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