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  À éviter chez les petits mangeurs :    

     !      Déséquilibrer l’alimentation : 
   j      proposer des aliments en dehors des quatre repas habituels ;  
   j      proposer uniquement les aliments préférés par l’enfant, notamment les 
aliments sucrés ;  
   j      enrichir l’alimentation (céréales, graisses).     

   !      Favoriser l’installation d’une anorexie d’opposition ou d’une aversion : 
   j      forcer, notamment la consommation de végétaux souvent réduite ;  
   j      mettre de trop grosses quantités dans l’assiette (au contraire, mettre 
des petites quantités pour ne pas dégoûter ces petits mangeurs).         

   

  Obésité 

 L’obésité de l’enfant est le résultat de l’expression d’une susceptibilité 

constitutionnelle. En d’autres termes, seuls les enfants génétiquement pré-

disposés à prendre du poids de manière excessive sont sensibles à l’abon-

dance alimentaire ou à la réduction de l’activité physique. En revanche, 

ceux que la nature a épargnés, largement majoritaires, n’ont pas ce risque, 

quels que soient leur alimentation et leur niveau d’activité physique. 

 Ainsi, lorsqu’un enfant n’ayant pas de prédisposition à devenir obèse 

ingère une plus grande quantité de nourriture lors d’un ou plusieurs repas, 

ses centres hypothalamiques de régulation du poids inhibent son appétit 

pour les repas suivants et accroissent sa dépense énergétique afi n de mainte-

nir constante sa courbe pondérale. Il lui est donc impossible de trop grossir. 

Ce mécanisme de régulation du poids s’appelle le pondérostat, il est au 

poids ce que le thermostat est à la température, son rôle étant de maintenir 

la courbe de poids de l’enfant à une valeur de référence génétiquement 

déterminée. Cette régulation existe également chez l’enfant obèse, mais à 

un niveau de poids plus élevé, son pondérostat s’efforçant donc de mainte-

nir l’excès pondéral. 

 Tout ceci signifi e que le surpoids ou l’obésité de l’enfant ne résultent pas 

de mauvaises habitudes alimentaires qui pourraient notamment être prises 

au cours des premiers mois ou années de vie. Ce n’est donc pas en donnant 

trop à manger à un nourrisson, et encore moins en lui proposant certains 

types d’aliments ou de nutriments (produits sucrés, fritures, sodas, sirop 

de glucose-fructose, huile de palme, etc.) qu’on risque de lui faire prendre 

du poids de manière excessive. L’obésité est une véritable maladie consti-

tutionnelle des centres cérébraux de régulation du poids qui induit une 

augmentation de l’appétit pour permettre à l’enfant d’atteindre le niveau 

pondéral pour lequel il est programmé.   
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  Prise en charge diététique curative 

  

   Plus des trois quarts des enfants en surcharge pondérale entre 0 et 3 ans ne 
le restent plus après cette période. Donc, pour la plupart de ces enfants, une 
réduction précoce des apports énergétiques n’est pas justifi ée, même lorsque 
les ingesta spontanés sont manifestement importants.   

  

 Une restriction énergétique n’est donc théoriquement nécessaire que 

pour les nourrissons et les jeunes enfants ayant déjà exprimé leur prédispo-

sition avant l’âge de 3 ans. Mais il est diffi cile en pratique de distinguer un 

nourrisson en surcharge pondérale qui ne va pas le rester d’un nourrisson 

dont la maladie a déjà débuté. La seule certitude raisonnable concerne les 

nourrissons ayant une courbe d’indice de masse corporelle (IMC     = poids/

taille 2 ) croissant exponentiellement depuis la naissance et souffrant d’une 

faim insatiable. Ces cas de fi gure sont en fait assez rares et restent avant 

tout l’apanage de certaines formes sévères d’obésité (mutations dans les 

gènes de la voie de la leptine, obésités syndromiques, etc.). Leur diagnos-

tic et leur prise en charge nécessitent des services spécialisés. La restriction 

énergétique est le plus souvent mal tolérée par l’enfant et donc diffi cile à 

mettre en place.  

  Prise en charge diététique préventive 

  Le rebond précoce de l’IMC est le meilleur facteur prédictif d’obésité 

ultérieure  actuellement disponible. Normalement, l’IMC croît de la nais-

sance à l’âge d’1 an, puis décroît jusqu’à l’âge de 6 ans, avant de réaugmen-

ter à nouveau. L’âge au moment où débute cette réascension est appelé 

« âge de rebond d’adiposité ». La survenue de ce rebond avant l’âge de 6 ans 

est l’expression phénotypique précoce de la prédisposition à l’obésité. Elle 

permet donc de dépister les enfants à risque d’obésité ultérieure. 

 Dans la mesure où le rebond d’adiposité survient en moyenne vers l’âge 

de 3  ans chez les enfants qui vont devenir obèses, il est rare de pouvoir 

dépister les enfants à risque avant cet âge. La prévention de l’obésité n’est 

donc pas réalisable avant l’âge de 3 ans dans l’état actuel des connaissances. 

Notons que la seule existence d’une obésité chez l’un des deux parents n’est 

pas suffi sante pour imposer un traitement préventif. 

 Il n’existe à ce jour aucun argument solide pour préconiser l’instauration 

de mesures diététiques préventives à l’ensemble de la population pédia-

trique. Certaines études épidémiologiques montrent une diminution du 

risque d’obésité ultérieur chez les nourrissons exclusivement allaités au 

sein, mais l’absence d’études interventionnelles randomisées et les nom-

breux facteurs confondants rendent ce lien statistique contestable.   
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 Le rôle d’un excès d’ingesta protéiques au cours des premières années de 

vie dans le risque ultérieur d’obésité est une notion assez répandue. Elle pro-

vient de quelques études épidémiologiques et d’un travail prospectif criblé 

de biais méthodologiques. Mais les études bien menées, qu’elles soient épi-

démiologiques ou prospectives, démentent le rôle d’un excès de protéines 

dans la genèse de l’obésité. 

 Un excès précoce d’acides gras oméga-6 a également été suggéré comme 

pouvant favoriser l’installation d’une obésité ultérieure à partir de quelques 

études expérimentales, mais les travaux réalisés chez l’enfant ont démenti 

son implication potentielle. 

 Il existe une corrélation statistique entre une prise de poids excessive au 

cours des premiers mois de vie et la survenue ultérieure d’une obésité, mais 

il s’agit non pas de la cause de l’obésité mais de l’expression précoce de 

celle-ci. Il n’est donc pas nécessaire de limiter la prise de poids précoce, 

notamment chez les nouveau-nés ayant un retard de croissance intra-uté-

rin, pour prévenir le développement d’une obésité. 

 Il est enfi n clairement démontré que ni la diversifi cation précoce de l’ali-

mentation, ni l’excès de consommation de produits sucrés dans les pre-

mières années de la vie ne peuvent être reliés à un risque accru d’obésité 

ultérieure. 

 Beaucoup prônent un développement optimal du goût et des habitudes 

alimentaires au cours des premiers mois de vie pour prévenir l’obésité. Ils 

suggèrent ainsi de multiplier la présentation des légumes et de limiter le 

sucre     et la «  junk-food » (sodas, pâtes à tartiner, fritures, bonbons, vien-

noiseries, etc.). Si une meilleure acceptabilité des légumes pourrait effecti-

vement s’avérer ultérieurement utile pour réduire les apports énergétiques 

des enfants qui deviendront obèses, le développement incorrect du goût ou 

l’acquisition de mauvaises habitudes alimentaires n’ont en revanche aucun 

risque d’induire une surcharge pondérale à un enfant qui n’est pas prédis-

posé à l’être.

 

   Les programmes de prévention collective de l’obésité développés dans les 
maternités ou dans les crèches n’ont donc aucun intérêt car ils ont démontré 
leur totale ineffi cacité. Ils risquent au contraire d’inutilement angoisser les 
nombreux parents dont l’enfant n’a aucun risque de devenir obèse.   

     

  


