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L a prévalence de l’obésité pédia-
trique est plus importante en 
France d’Outremer qu’en métro-

pole. Cette différence suscite des 
interrogations auxquelles beaucoup 
de professionnels de santé apportent 
des réponses péremptoires, ample-
ment relayées par les médias comme 
des certitudes. Sont ainsi accusés : 
le sucrage plus élevé des produits et 
boissons ultra-marins, une alimentation 
plus grasse, des fruits et légumes trop 
onéreux, une plus grande précarité, etc.

L’objectif de cet article est de donner 
des réponses scientifiquement objec-
tives aux questions légitimes que se 
posent nos compatriotes d’Outremer 
sur l’origine de l’épidémie d’obésité qui 
atteint leurs enfants, les risques qu’ils 
encourent et les moyens possibles pour 
la combattre.

OBÉSITÉ DE L’ENFANT : 
MYTHES ET RÉALITÉS

Quelles sont les causes 
de l’obésité chez l’enfant ?

Les causes précises qui conduisent 
un enfant à devenir obèse ne sont pas 
encore parfaitement connues. Mais 
beaucoup d’arguments laissent penser 
que l’obésité à cet âge est due à une 
programmation génétique des centres 
cérébraux de régulation du poids a 
un niveau pondéral plus élevé [1-3]. 
En d’autres termes, chaque enfant à 
un poids de référence pour lequel il est 
programmé et ceci, quelle que soit sa 
corpulence. Cela explique, qu’en dehors 
de toute situation pathologique, la 
courbe pondérale des enfants est par-
faitement régulière sur une courbe de 
percentile donnée. Chez les obèses, ce 
poids de référence est plus élevé, leur 
cerveau augmente donc leur appé-
tit et diminue leur activité physique 
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pour atteindre cette valeur pondérale 
accrue, puis la conserver. L’obésité est 
donc une véritable injustice de la nature.

Pourquoi les enfants français 
d’Outremer sont-ils plus 
obèses ?

L’obésité a probablement été un moyen 
de sélection naturelle de nos ancêtres. 
En effet, les obèses survivaient mieux 
aux nombreuses périodes de famines 
qu’ont endurées nos ancêtres au cours 
des millénaires précédents. Le continent 
africain et les îles du Pacifique, dont sont 
issus une grande partie de nos compa-
triotes d’Outremer, ont été particulière-
ment sélectifs en raison des conditions 
de vie difficiles qui y régnaient. Cette 
hypothèse darwinienne vient d’ailleurs 
d’être confirmée pour les Samoans 
obèses chez lesquels un polymorphisme 
d’épargne énergétique a été mis en évi-
dence [4]. Elle le sera probablement 
dans le futur pour d’autres populations.

L’obésité infantile est donc plus impor-
tante en France d’Outremer car les 
enfants y sont plus fréquemment géné-
tiquement prédisposés.

Mais, n’en déplaise à ceux qui cherchent 
des coupables, l’environnement des ter-

ritoires d’Outremer n’est pas plus obé-
sogène qu’en métropole. D’ailleurs aux 
États-Unis, alors qu’ils vivent tous dans 
le même environnement, le surpoids 
est plus fréquent chez les enfants noirs 
(génétiquement d’origine africaine) et 
amérindiens (le continent américain a 
aussi été très sélectif) qu’il ne l’est chez 
les blancs (les conditions de vie était 
moins difficiles en Europe) [5]. Et ce 
ne sont pas les conditions socioécono-
miques qui expliquent ces différences 
puisque si les enfants blancs en surpo-
ids sont plus nombreux dans les couches 
défavorisées de la population (comme 
en France), les enfants noirs en surpoids 
se trouvent davantage dans les milieux 
favorisés [5]. Ce n’est pas la pauvreté 
qui fait grossir, c’est la discrimination 
socio-économique dont sont victimes 
les adultes obèses qui les pousse davan-
tage vers la précarité, sauf lorsque la 
surcharge pondérale est moins dévalo-
risée, comme c’est le cas dans certaines 
cultures, notamment africaine.

Quelles sont les conséquences 
à moyen et long terme de 
l’obésité chez l’enfant ?

Les complications somatiques fréquem-
ment rencontrées chez l’enfant obèse 
sont presque toujours bénignes et/ou 
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ne nécessitent aucune prise en charge 
thérapeutique spécifique : insulinoré-
sistance, dyslipidémies, stéatose hépa-
tique, douleurs musculaires, asthme, 
troubles des règles, vergetures [6]. Il 
n’est donc pas justifié de les rechercher 
par un bilan sanguin systématique.

Les complications somatiques graves 
sont très rares [6]. Le diabète atteint 
plus fréquemment les enfants noirs, 
mais il demeure rare. Il s’agit le plus 
souvent de la révélation prématurée, 
du fait de l’obésité, d’un diabète géné-
tique qui apparaît habituellement vers 
la troisième ou quatrième décennie. Il 
devra donc surtout être recherché chez 
les enfants noirs ayant un antécédent 
familial de diabète survenu chez un 
adulte jeune. L’hypertension artérielle, 
l’épiphysiolyse de la tête fémorale, la 
stéatohépatite ou les apnées du som-
meil sont également rares.

En revanche, les conséquences psy-
cho-sociales sont constantes et repré-
sentent la principale préoccupation des 
enfants obèses [6]. Moqueries, discri-
mination, stigmatisation entraînent une 
souffrance morale qui détériore la vie 
des enfants obèses et de leur famille. 
Les professionnels de santé prenant 
en charge ces enfants ne doivent pas 
perdre leur temps à rechercher des 

complications somatiques qu’ils ne 
trouveront pas dans la grande majo-
rité des cas, ni réprimander des parents 
dont le laxisme aurait conduit leur 
enfant à devenir obèse. Leur rôle est 
de soutenir les enfants et déculpabiliser 
les familles en rappelant l’origine géné-
tique de l’obésité, le tout d’une manière 
bienveillante et encourageante.

Il est aussi important de préciser que 
le devenir pondéral [7] et les compli-
cations cardiovasculaires [8] à l’âge 
adulte sont indépendants de l’efficacité 
de la prise en charge de l’obésité durant 
l’enfance. En d’autres termes, un échec 
thérapeutique ne grève pas le pronostic 
pondéral à l’âge adulte et d’autre part, le 
risque cardiovasculaire est uniquement 
lié à la persistance de l’obésité à l’âge 
adulte, quelle que soit la corpulence 
durant l’enfance ou l’adolescence.

Peut-on prévenir l’obésité 
de l’enfant ?

Soyons clairs, il n’y aujourd’hui aucun 
moyen qui ait clairement démontré 
son efficacité pour prévenir l’obésité 
de l’enfant.

La dernière méta-analyse sérieuse 
confirme l’inefficacité des mesures de 
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prévention éducationnelles de l’obésité 
de l’enfant [9]. Éducation nutritionnelle 
à l’école, messages préventifs dans les 
médias ou étiquetage nutritionnel des 
produits alimentaires sont et seront 
sans effet pour prévenir l’obésité de 
l’enfant. Pire encore, on ne peut s’em-
pêcher de penser qu’ils ont contribué 
en métropole à l’aggravation de la stig-
matisation des enfants obèses, la majo-
ration de la culpabilité de leurs parents 
et la progression des troubles du com-
portement alimentaire pédiatriques, 
notamment chez les nombreux enfants 
non concernés par cette prévention. Il 
est encore temps de ne pas faire les 
mêmes erreurs Outremer.

On parle beaucoup de l’importance 
des mille premiers jours, et notam-
ment de l’alimentation des premiers 
mois, dans la survenue ultérieure de 
certaines pathologies. Leur influence 
est certaine pour la prévention de 
l’allergie ou pour les conséquences 
à long terme d’une carence précoce 
en fer, calcium ou acides gras essen-
tiels [10]. En revanche, rien n’a encore 
clairement été démontré pour les 
pathologies dont le déterminant 
génétique est prédominant comme 
c’est le cas pour l’obésité, mais aussi 
l’hypercholestérolémie ou l’hyperten-
sion artérielle [10].

Ainsi, contrairement à ce qu’on lit 
souvent, le rattrapage pondéral trop 
rapide au cours des premiers mois de 
vie, l’absence d’allaitement, l’excès 
de protéines ou d’oméga 6, la diver-
sification précoce, l’excès de produits 
sucrés ou l’acquisition de mauvaises 
habitudes alimentaires n’augmentent 
pas le risque d’obésité ultérieure [1, 2, 
10]. Les quelques travaux qui semblent 
montrer le contraire ne tiennent pas 
compte de certains facteurs confon-
dants ou analysent mal les biais de 
causalité inverse.

Est-il important de dépister 
précocement les enfants 
obèses ?

Certains recommandent de tracer à 
chaque consultation la courbe d’IMC 
des enfants afin de dépister, et donc 
prendre en charge, précocement les 
enfants obèses. Une telle attitude ne me 
semble ni justifiée, ni efficace, et voire 
même délétère. En voici les raisons.

Tout d’abord, la majorité des enfants 
gros avant 6 ans ont une évolution 
spontanément favorable. En effet, 80 % 
des enfants gros avant 2 ans et 60 % 
entre 2 et 5 ans ne le restent pas, sans 
qu’aucune intervention thérapeutique 



réalités Pédiatriques – Numéro spécial – Octobre 2018 réalités Pédiatriques – Numéro spécial – Octobre 2018

7

ne soit nécessaire [11]. Le dépistage et 
la prise en charge de ces enfants peut 
ainsi donner l’illusion aux praticiens 
d’avoir été efficaces, mais elle risque 
aussi de provoquer des troubles du 
comportement alimentaire chez un 
enfant qui, rappelons-le, n’avait pas 
besoin d’une quelconque intervention 
pour évoluer favorablement.

Ensuite, l’efficacité de la prise en 
charge des enfants obèses jeunes est 
très dépendante de la motivation des 
parents. Lorsqu’ils ne sont pas deman-
deurs, comme c’est le plus souvent le 
cas lors d’un dépistage systématique, 
il est peu probable qu’ils appliquent des 
consignes contraignantes et mal sup-
portées par leur enfant pour corriger un 
état qui ne les préoccupe pas, voire les 
satisfait. La déconvenue thérapeutique 
ainsi programmée risque de générer un 
certain de degré de culpabilité chez les 
parents, parfois entretenue par le pro-
fessionnel de santé mis en échec.

Rappelons enfin que la précocité de la 
prise en charge n’influence ni le devenir 
pondéral à l’âge adulte [7], ni le pronos-
tic cardiovasculaire à long terme [8].

La prise en charge de l’obésité de l’en-
fant n’est donc pas une urgence, il faut 
savoir laisser un enfant gros et attendre 

que sa motivation soit suffisante pour 
qu’il puisse supporter les contraintes 
d’un régime restrictif.

Finalement, doit-on chercher à 
faire maigrir les enfants 
obèses ?

Nous avons vu que les consé-
quences de la surcharge pondérale 
chez l’enfant étaient davantage psy-
cho-sociales que somatiques et que 
l’efficacité ou la précocité de sa prise 
en charge n’avaient pas d’influence 
sur le pronostic à l’âge adulte. De 
surcroît, dans certaines cultures, 
avoir un enfant potelé est valorisant 
et rassurant pour les parents qui se 
satisfont de cet état plus qu’ils ne s’en 
inquiètent. C’est le cas pour beaucoup 
de nos compatriotes d’Outremer. La 
réponse à la question posée doit impé-
rativement tenir compte de l’ensemble 
de ces éléments. Voyons les différents 
cas de figure possibles.

Lorsque ni les parents, ni l’enfant ne 
sont demandeurs, il ne faut surtout 
pas chercher à faire maigrir l’enfant. 
Non seulement une telle démarche 
serait vouée à l’échec, mais elle ris-
querait de surcroît d’angoisser inu-
tilement une famille alors qu’elle se 
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réjouissait au contraire d’avoir un 
enfant grassouillet.
Lorsque les parents sont demandeurs 
et que l’enfant ne l’est pas, il est diffi-
cile de ne rien faire. Cette situation 
est toujours le cas pour les enfants 
avant 8-10 ans, mais se voit aussi avec 
des adolescents. L’objectif sera alors de 
donner des conseils de restriction éner-
gétique, tout en rassurant les parents 
sur les risques somatiques de l’obésité, 
mais aussi sur l’absence de gravité d’un 
éventuel échec thérapeutique, fré-
quent dans ce type de situation.

Le contexte est idéal lorsque l’adoles-
cent est lui-même demandeur. Il faut 
alors mettre en place un régime restric-
tif en lui précisant bien que celui-ci va 

obligatoirement stimuler son appétit 
et que sa réussite reposera sur sa capa-
cité à supporter la faim. Rappelons que 
les centres cérébraux de régulation du 
poids de ces enfants les poussent à man-
ger davantage, ils vont ici s’opposer à la 
perte pondérale en stimulant l’appétit 
et en diminuant la dépense énergétique 
de repos [12]. Seuls ceux dont la motiva-
tion sera suffisante pour supporter ces 
signaux permanents de faim parvien-
dront à une réduction pondérale dont 
le maintien dépendra de leur aptitude à 
lutter contre leur nature. Précisons que 
l’augmentation de l’activité physique est 
recommandée mais pas indispensable 
pour maigrir. Quant à la réduction du 
temps passé devant les écrans, elle a clai-
rement démontré son inefficacité [13].
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Conclusion

Au cours des dernières décennies en métropole, les fausses rumeurs sur les 
causes de l’obésité de l’enfant, les inquiétudes indues sur les risques somatiques 
liés à l’obésité durant l’enfance, la gabegie d’argent public pour mener des 
actions de prévention inefficaces et le dépistage précoce généralisé de l’obésité 
ont contribué à majorer la souffrance et la culpabilité des enfants obèses et de 
leur famille. Beaucoup de parents en Outremer sont ravis et rassurés d’avoir un 
enfant gros, signe de bonne santé et de beauté. Ne leur détruisons pas leurs 
croyances en leur imposant une vision inadaptée et erronée de l’obésité de 
l’enfant.
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AVIS IMPORTANT
Le lait maternel est l’aliment idéal du nourrisson : il est le mieux adapté à ses besoins spécifiques. 
Une bonne alimentation de la mère est importante pour la préparation et la poursuite de 
l’allaitement au sein. L’allaitement mixte peut gêner l’allaitement maternel, et il est difficile de 
revenir sur le choix de ne pas allaiter. En cas d’utilisation d’une formule infantile, lorsque la mère 
ne peut ou ne souhaite pas allaiter, il importe de respecter scrupuleusement les indications de 
préparation et d’utilisation et de suivre l’avis du corps médical. Une utilisation incorrecte pourrait 
présenter un risque pour la santé de l’enfant. Les implications socio-économiques doivent être 
prises en considération dans le choix de la méthode d’allaitement.
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