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6 - Les facteurs géographiques

Il existe une répartition géographique des risques de I'obésité infantile.

a - Habitation en zone rurale ou urbaine

On observe des variations au sein d'un méme pays de l'obésité infantile en
fonction de la zone d’habitation urbaine ou rurale et en fonction de la taille de
I'agglomération. Mais les études sont contradictoires (29).

L’augmentation des taux dobésité est plus importante dans les zones
urbaines : dans une étude récente, Paris présentait la prévalence la plus importante
de surpoids (16,5%) versus toute autre unité urbaine ou rurale chez I'enfant avec une
p < 0,0001 (36).

Zone d’habitation Prévalence du surpoids
Paris 16,5%
Zone rurale 13,3%
Ville inférieure a 50000 habitants 13,5%
Ville supérieure ou égale a 50000 13,9%

De méme, dans I'enquéte de Guignon en 2002, sur 30 000 éleves de grande section
de maternelle, la prévalence des enfants en surpoids ou obéses était plus élevée
dans 'agglomération parisienne 16,6% versus 12,8% dans les zones rurales (152).
Ces variations sont probablement secondaires a des modes de consommation
différents. Pourtant, a Paris, la ration énergétique quotidienne est inférieure de 29%
a la ration énergétique de la population rurale. Cette différence est expliquée par une
moindre consommation d’aliments végétaux, une diminution franche de la ration
protéique en milieu urbain. De plus, la consommation de lipides est stable en milieu
urbain alors que le pourcentage de calories d’origine lipidique augmente avec la taille
de l'agglomération. La consommation de glucides diminue dans les deux zones

d’habitation (29). Mais il faut aussi considérer la dépense énergétique. Plus le degré
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d'urbanisation augmente, moins on utilise le vélo. Plus l'automobiliste occupe
'espace urbain, plus celui-ci devient dangereux pour les piétons et les deux roues.
En effet, la majorité des accidents d’enfants survient sur le trajet de I'école.

Dans I'étude de Klein-Platat, menée en 2003 dans le Bas-Rhin sur 3436
adolescents rentrant en 6éme, la prévalence du surpoids ne differe pas
significativement selon la taille de la commune de résidence (< 2000, 2000 a 50 000,

> 50 000 habitants) tant chez les filles que chez les gargons (152).

Filles Garcons
< 2000 habitants 23,8% 23,9%
2000-50 000 habitants 23,1% 22,2%
> 50 000 habitants 22,0% 21,9%

De méme, dans I'’étude OBEPI (26), la prévalence de I'obésité de I'enfant et I'adulte

en fonction de la catégorie d’agglomération :

Vs

9,6% 10,2% 9,6% 9,7% 9,8%
8,5%
2,4% 2,9% 2,206 2,4% 2,0% 2,3%
Total ' <2000 2 000 a 20 000 20 000 & 100 000 > 100 000 Agglomération
parisienne
Enfants de 2 a 17 ans Individus de 15 ans et + J

prévalence de 'obésité (en %) [définition IOTF] chez 'enfant et ’adulte, par catégorie d’agglomération.

b - La répartition géographique en France : la régionalité
(cf épidémiologie de I'obésité infantile)

On observe de grandes disparités régionales.

C - La répartition en fonction de la zone d’éducation
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La proportion d’enfants en surpoids apparait nettement plus importante en
ZEP (16,5% versus 13,6% avec p < 0,0001) dans I'étude réalisée sur des enfants
scolarisés en grande section de maternelle (36).

La prévalence de l'obésité varie également selon la filiere scolaire : elle est
plus élevée dans les classes de troisieme technologique, d’'insertion professionnelles
ou en SEGPA qu’en troisieme générale. La prévalence du surpoids varie peu selon
ces criteres. De plus, on observe un effet cumulatif dans les ZEP. Pour les éléves
scolarisés en troisieme générale dans un college non situé en ZEP, la prévalence
globale de l'obésité est égale a 2,8% et a 5% dans les autres filieres. En ZEP, ces
prévalences s’élevent a 5,4% pour les troisiemes générales et a 6,6% pour les
éleves scolarisés dans une autre filiere (36).

7 - Les facteurs ethniques

L’étude sur deux communautés d’indiens Navajo, I'une s’étant modernisée,
lautre ayant gardé ses coutumes ancestrales, a permis de confirmer l'implication
culturelle et/ou ethnique ; le taux d'obésité de la premieére communauté était
conforme a celui des américains natifs, celui de la deuxieme communauté s’élevant
seulement & 3%. De méme, les japonais de 2°™ génération aux USA ont un taux
d’'obésité identique aux californiens américains de souche. Il semblerait que certains
groupes ethniques isolés pendant des générations soient particulierement
prédisposés a I' obésité lorsqu' ils sont exposés a un changement brutal de mode de
vie, celui des sociétés d' abondance. Les données dont on dispose nous permettent
de penser qu'il s’agit d’une prédisposition génétique qui ne s’exprime que lorsque les
populations sont exposées a un mode de vie plus aisé, comme le montre I'étude
réalisée sur les indiens Pimas. On remarque aussi que les minorités ethniques vivant
dans les pays industrialisés sont plus exposées au chédmage et consomment une
alimentation moins chére, plus grasse, trés énergétique (35).

Dans I'étude cas-témoin du Rhoéne et de I'lsére de Locard réalisée en 1992
(37, 271), lors de la visite d’entrée a I'école, sur 327 enfants obéses et 704 témoins,
origine maternelle italienne, espagnole et portugaise est un facteur de risque,
surtout pour les filles (odds ratio = 1,9, p<0,05). Il est le reflet d'un mode de vie : les
petits-déjeuners sont Iégers et le repas du soir est plus copieux, plus tardif. Les
enfants d’origine maghrébine en France, d’apres I'étude de Rovillé-Sausse, en 1999,
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d’age préscolaire (4 ans) présentent une prévalence plus élevée : 8% chez les
garcons d’origine maghrébine versus 2% chez les garcons d’origine francaise, 18%
chez les filles d’origine maghrébine versus 2% chez les filles d’'origine frangaise (25).

Prévalence de I'obésité chez des enfants d’origine maghrébine :

1970 1990

1 an 4 ans 1 an 4 ans
Filles 9% 12% 9% 18%
Garcons 13% 4% 13% 8%

De méme, dans I' étude transversale de Kimm, en 1996, sur des enfants de 910 ans,
la prévalence de l'obésité est significativement supérieure chez les filles d’origine

africaine par comparaison aux filles d’origine européenne du méme age (152).

Afrique Europe Prévalence
IMC moyen filles 19.2 17.9 < 0,001
Obésité en % 30.6 19.3 < 0,05

Dans I'étude de Freedman en 2000, réalisée chez des filles de 5 a 17 ans, le poids et
I'IMC sont significativement plus élevés chez les jeunes filles noires agées de 14 a
17 ans par comparaison aux jeunes filles blanches du méme age (152).

Dans l'étude d’'Overpeck en 2000 réalisée sur des enfants de 2 a 6,8 ans, la
prévalence de [I'obésité est significativement plus élevée chez des enfants
hispaniques en comparaison de celle des enfants d‘origine africaine ou européenne
(152).

Blancs Noirs Hispaniques
Filles 13,0 13,7 21,9
Garcons 14,0 16,5 25,6

Aux USA, on observe la méme tendance chez les enfants noirs non hispaniques,

mexicains et d’origine cubaine (162).
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A ce jour, on n’explique pas ces différences : est-ce une cause biologique ou
est-ce la différence de mode de vie entre communautés ? D'une part, I'aspect
culturel agit sur le mode d’alimentation et sur l'activité physique. Par exemple, les
pays nordiques accordent une grande importance a la forme physique, a la vitalité, et
aux loisirs actifs. Dans d’autres communautés, le culte de la prospérité et de la santé
se joue a travers une forte corpulence. De nombreuses idées regues sont aussi
véhiculées : «chez les bébés, la minceur exposerait a plus de maladies
infectieuses »... Ces comportements sont déterminés par des croyances acquises
depuis I'enfance, enracinées, rarement remises en cause mais qui peuvent évoluer
avec le temps : la silhouette du fait de la pression sociale et de la pratique religieuse,
les qualités attribuées a certains aliments, les modes de vie et d’influence de
membres du foyer ou de camarades...D’autre part, comme le montre une étude
réalisée chez des femmes obeses de 100 kg en 1997 (étude de Foster, 283), des
variations du métabolisme de base en fonction de I'ethnie pourraient jouer un rdle
dans les différences ethniqgues de [l'obésité : les femmes de type africain
consomment 100 kcal de moins par jour au repos que leurs homologues de type

européen.

8 - Les facteurs socio-économiques

a - L'influence du niveau de précarité
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La prévalence de I'obésité est fonction du niveau de précarité de la famille :
selon une enquéte de la SOFRES en 1997 (26), 21% des enfants et adolescents
sont en surpoids ou obéses si les revenus sont inférieurs a 915€, de 14 a 15% si les
revenus sont entre 915€ et2285€ et de 10 a 12% si les revenus sont supérieurs a
2285€ .

Selon 'enquéte Obepi (26), la prévalence de I'obésité chez I'enfant et I'adulte

selon les revenus du foyer :

1330  140%

12,0%
10,6%

9,6% 9%
7,8% 7,7%
;80 6,1% 5,9%
4,6%
3,7%
2,6% . 2,5% 3,3% 3,1% 2,1%
1,4% 0,6% 0,9% 0,8%
T T T T T T T T T T |
Total -de915 de915 de1220 del1524 de1906 de2287 de2668 de3049 de3811 5336€et
€ 1219€ 1524 € 1905 € 2287 € 2668 € 3049 € 3811€ 5336 € &
(6 000 F) (6000 & (8000a (10000 a (12500 a (15000 a (17 500 a (20 000 a (25 000 & (35000 F)
7999 F) 9999 F) 12499 F) 14999 F) 17 499 F) 19999 F) 24999 F) 34999 F)

i Enfantsde 22 17ans  Individus de 15 ans et + ‘

Dans une étude sur les 16-30 ans de la CNAMTS au centre de recherche
Foch, 7,8% des jeunes en situation précaire sont obéses contre 4,6% des jeunes
vivant dans des conditions moyennes (105).

Selon une étude réalisée dans le Doubs, I'Hérault, et le Val de Marne en
1998, sur 3206 collégiens et lycéens, la prévalence de I'obésité chez I'enfant est plus
importante si (36):

- un seul parent travaille a temps partiel (21,2% versus 15,6%),

- le budget alimentaire de la famille pose probléme (20,1% versus 15,6%),

- 'adolescent n’est pas parti en vacances I'été dernier (19,9% versus 14,3%),

- la famille est une famille recomposée,

- 'enfant appartient a une fratrie de plus de 4 enfants,

- les parents sont dans une position précaire sans emploi,

- 'enfant fréquente un college accueillant davantage de familles en situation

précaire.

b - L'influence de la catégorie socioprofessionnelle
 Le gradient social de I'obésité infantile
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Dans de nombreuses études réalisées chez I'adulte, on retrouve une relation
inverse entre le pourcentage d’obéses et la catégorie socio-professionnelle. Cette
relation est moins claire chez I'enfant mais il semble exister aussi un gradient social
de l'obésité dans I'enfance. En grande section de maternelle, a 5-6 ans, le surpoids
est 2 fois plus fréquent chez les enfants dont le pére est ouvrier (prévalence de
'obésité = 3,2%) que chez les enfants dont le pere est cadre (prévalence de I'obésité
=1,1%, 157).

Selon l'étude INCA (158), réalisée en 1998-99 par l'observatoire des
consommations alimentaires (AFSSA) et le CREDOC sur 1018 enfants et jeunes
adolescents de 3 a 14 ans, 6,5% des enfants de cadres et des professions libérales
sont en surpoids-obésité contre 23,9% chez les enfants de chdmeurs; cette

association se renforce avec I'age (p=0,2 chez les 3-8 ans et p=0,008 chez les 9-14

ans).
Prévalence du « surpoids-obésité » chez les enfants de 3 & 14 ans selon la situation professionnelle du chef de ménage
(prévalences en % et [C,,,) et en fonction de I'age et du sexe.
Cadre Agriculteur
et profession Inl:;ufess! :'onm Employé | Ouvrier g:rﬁsan Chdomeur ::el::lct:f Total p
libérale et commergant
Ech. global 6.5 11,9 14,3 18,6 19,2 239 26,1 15,2
(3,2-11,6] | [7.7-17.3] |[9.3-20,6]|[14,6-23,2]| [11,2-29,7] |[12,6-38.8]| [10,2-48,4] |{[13,0-17.6]( 0,003
(n = 154) h=193) |(n=161)! (n=2333) (n =78) (n = 46) (n=23) (n = 988)
3-8 ans 6,3 15,8 14,5 17,1 22,5 19,2 15,7 02
[2,1-14,2) | [9,3-24,4] [[8,5-25,0}([11,6-23,9]| [10,8-38,5] | [6,6-39.4] [12,6-19,2] ’
9-14 ans 6,7 7.6 13,0 20,0 15,8 30,0 14,6 0.008
2,2-14,9) | [3.1-15,0] [6,4-22,6]((14,3-26,7]| [6,0-31,3] |{11,9-54,3] [11,6-18,1]]
Gargons 73 10,3 11,9 15,0 23,7 22,2 13,3 0.09
[2,7-15,2) | [5.2-17,6] |(5,9-20,8]{110,1-21,2]| [11,4-40,2] | [8,6-42,3] [10,5-16,5]]
Filles 5,6 14,0 16,9 22,5 15,0 26,3 17,3 003
[1,5-13,6] | [7.4-23,1] [[9,3-27,1]![16,3-29,8]] [5,7-29,8] | [9,1-51.2] (14,0-21,0)

Selon les enquétes réalisées dans le 3éme cycle triennal (156), la catégorie
socioprofessionnelle des parents apparait comme le caractere le plus discriminant.
Lorsque le pére est cadre ou exerce une profession libérale, la prévalence du
surpoids (obésité incluse), chez les adolescents de troisieme, est a peine de 11% et
celle de l'obésité inférieure a 1%. Lorsqu’il est ouvrier qualifié, le surpoids est 2 fois
plus fréquent et l'obésité dix fois plus fréquente. Entre ces deux extrémes, les
enfants d’artisans, de commercants, de chefs dentreprise, de professions
intermédiaires et d’'employés occupent une position intermédiaire pour le surpoids
alors que pour I'obésité, la prévalence se rapproche des enfants d’ouvriers qualifiés.

163



La situation est similaire lorsqu'on considére la profession maternelle avec une
prévalence de I'obésité minimale quand la mére est cadre et maximale quand elle est

ouvriére qualifiée.
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 Evolution de I'obésité infantile différente selon la catégorie
socioprofessionnelle des parents
L’étude réalisée sur des enfants en age préscolaire par Romon et al. a montré
que la prévalence de l'obésité est stabilisée depuis 1989 a 5% chez les enfants de
cadres et de professions libérales alors qu’elle a triplé chez les enfants d’employés,

d’ouvriers et de chdémeurs pour atteindre 15% en 1999 (87).

 Impact différent en fonction du sexe, de la catégorie socio-

professionnelle des parents

Une étude (155) a été réalisée chez 2607 adolescents dans 6 écoles de
Bruxelles nés entre 1976 et 1979 (la moyenne d’age est de 12 ans et 5 mois). On n’y
observe pas de différence dans la prévalence du surpoids et de I'obésité en fonction
du sexe mais la relation avec les classes sociales differe selon le sexe. Chez les
filles, la prévalence d’obésité et d’obésité sévere augmente quand le niveau social
baisse, I'obésité est plus fréquente et plus sévere dans les classes sociales faibles
(la prévalence de l'obésité entre les classes sociales basses et élevées est multipliée
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par 2 pour les obésités et par 5 pour les obésités séveres). Chez les garcons,

aucune différence significative n’est retrouvée.

* Impact de I'enseignement en secteur privé
Une analyse multivariée confirme l'effet protecteur de la scolarisation dans
'enseignement privé & un moindre degré, elle semble étre le reflet d'un souhait
parental, d'une éducation plus encadrée. L'obésité est 1,7 fois plus fréquente dans

I'enseignement public que dans I'enseignement privé (156).

* Impact de I'habitation en ZEP
Une enquéte réalisée en ZEP révele une prévalence d’obésité et de surpoids
de 17,2% versus 13,3% hors ZEP en 2002 chez des enfants de 6 ans (étude de
Darmon N. et al. 87).
Une étude transversale de Guignon sur 30000 éleves de grandes sections de
maternelle en 2002 montre des résultats similaires (282) :

Surpoids modéré Obésité
ZEP 11,7% 5,5%
Hors ZEP 9,8% 3,5%

Dans les enquétes réalisées dans le cycle triennal (160), en ZEP, 17,8% des
éleves de troisieme sont en surpoids (obésité incluse) contre 15,4% dans les autres
zones. A ces ages, la distribution du surpoids est identique dans ces deux types
d’établissement, (12,2% en ZEP et 12,4% ailleurs), mais un adolescent sur trois
scolarisé en ZEP est obese alors que c'est le cas d’'un sur 5 dans les autres
troisiemes. C’est, en effet, la prévalence de I'obésité qui est la plus élevée en ZEP :
5,6% en ZEP versus 3% dans d’autres zones et ce surtout chez les filles (6,3%
versus 2,7%).
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A - Enfants scolarisés en ZEP B - Enfants scolarisés hors ZEP
25,0 4 25,0

M Filles M Filles
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25 a I'age de 18 ans
IDF : lle-de-France ; NE : Nord-Est ; SE : Sud-Est ; SO : Sud-Ouest ; NO : Nord-Ouest ; DOM : Départements d'outre-mer

¢ - L'influence du niveau d’éducation

Il existe un rapport inverse entre le niveau de connaissance et d’instruction et
la prévalence de I'obésité infantile.

En France, quatre études dont I'étude cas-témoins dans les départements de
I'lsere et du Rhéne en 1992 sur 327 cas (271), 704 témoins agés de 5 a 6 ans

montrent un effet protecteur du niveau d’étude de la mere :

Niveau scolaire de la mére OR
Supérieur au niveau collége 1,0
Niveau college 1,0 IC & 95%=0,6-1,7
Inférieur au niveau college 1,2 IC & 95%=0,9-1,8
Aucun niveau 1,2 IC a 95%=0,7-1,8

De méme, une étude transversale de Klein-Platat en 2003 (152) réalisée dans le
département du Bas-Rhin sur un échantillon de 3436 éléves de 6éme confirme cet

état de fait :

Niveau d’étude Bas Moyen Elevé
Etudes de la mére OR=1,73 OR=1,44 OR=1
Etudes du pére OR=1,15 OR=1,08 OR=1

d - La structure de la famille
Le risque d’étre un enfant obése est multiplié par 2,2 quand I'enfant est unique
(26). Un enfant unique est moins stimulé au niveau de l'exercice physique, la

fréquence des disputes trés consommatrices d’énergie étant moindre par rapport a
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un enfant ayant des fréres et sceurs d’age rapproché, les repas sont plus ennuyeux
et 'enfant grignote en attendant la fin du repas.

74% des enfants obéses ont un rang particulier dans la famille : 30% sont des
ainés, 44% sont des benjamins, ils sont plus choyés (34).

Le risque d’étre obése augmente quand l'enfant vit au sein d’'une famille
monoparentale. Le statut marital de la mere affecte la santé de I'enfant pour des
raisons économiques et psychologiques. L’enfant dont la mére est seule a 5 fois plus
de risque de vivre dans la pauvreté que lorsque les deux parents sont présents, les
difficultés financiéres pouvant amener a de mauvaises habitudes alimentaires. Les
meéres célibataires ont un plus faible niveau scolaire et peu de connaissances
nutritionnelles. Leurs enfants ont une plus faible diversité alimentaire et une prise

alimentaire peu nutritive (étude de Caliendo et Sanjur en 1978, 40).

e - Quelques tentatives d’explication

Les relations causales entre obésité et niveau socio-économique vont sans
doute dans les deux sens. D'une part, I'obésité est susceptible d’entrainer une
régression dans I'échelle sociale car les obéses font I'objet de discriminations (cf
complication). D’autre part, un faible niveau socio-économique favorise linstallation
de l'obésité, le gradient social s'accompagnant d’un gradient des comportements a
risque (87).

* Les troubles nutritionnels

Une étude de Rolland-Cachera en 1998, chez des enfants d’age préscolaire,
a confirmé que les apports énergétiques étaient supérieurs dans les milieux ouvriers
par rapport aux autres catégories socioprofessionnelles (87).

Les modalités cognitives de choix dans les golts sont multiples. Le go(t et
lacte de manger sont soumis a de fortes discriminations sociales (87). Cette
différenciation sociale des golts se traduit par des valorisations de I'énergie, du
puissant, du fort dans les classes populaires (études de Grignon en 1984, 40) : c’est
une sorte de revanche sociale pour ceux qui, a I'échelle de l'histoire, auraient le plus
souffert de la faim (Corbeau en 1995, 40). De la méme fagon, un enfant présentant
un exces de poids n'est pas vu comme un enfant ayant un probleme de santé mais

comme un enfant sain.
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La consommation alimentaire des groupes sociaux a bas salaire est basée sur
une forte consommation de produits courants, bas de gamme, plus gras, plus
caloriques a forte densité calorique et bon marché, source de calories sans intérét
physiologique (78). On remarque des écarts en matiére de dépense qui atteignent
moins 24% pour les fruits, moins 22% pour la viande, le lait et le fromage, moins 15%
pour les légumes et les produits riches en fibres (pain complet) selon I'étude de
'INSEE sur le budget des ménages en 1990 et 1995, I'étude de Revivre en 1998, et
I'étude de Herberth et al. en 1993 (29, 86). Le colt et le golt des aliments
représentent un critére de choix, plus souvent cité chez les personnes a faible statut
socio-économique. Cela suggere que les déséquilibres alimentaires associés a la
pauvreté sont dus a des contraintes budgétaires plutét qu’a de mauvaises habitudes
alimentaires. Des études qualitatives montrent que les personnes soumises a une
contrainte budgétaire cherchent a maintenir des habitudes alimentaires socialement
acceptables et non pas a atteindre I'équilibre nutritionnel a bas prix. Cette contrainte
conduit a des rations de densité énergétique élevée et de faible densité
nutritionnelle. La variété alimentaire au sein de la classe sucreries-snacks est
financierement accessible, ce qui n'est pas le cas des fruits et des légumes (la
kilocalorie colte 15 a 20 fois moins cher pour des biscuits fourrés au chocolat que
pour des tomates). Chez les enfants, on observe les mémes dérives (étude de
Vialettes et al. en 1987, 193).

+ L’allaitement maternel
L’abandon de l'allaitement maternel est une tendance générale frangaise mais

qui est plus souvent observée dans les familles populaires (87).

» Les troubles de rythme alimentaire
Les perturbations du rythme favorisées par les irrégularités de revenu sont
plus fréquentes et importantes : le saut de repas, la consommation par a-coups en
fonction du versement des prestations sociales, le manque de variété des plats (plat
unique, absence de plat principal au profit d'un laitage, ration alimentaire
déséquilibrée au profit du repas du soir). On cuisine peu, on grignote par peur de
manquer. Une étude américaine montre que les apports alimentaires diminuent au

cours de la derniere semaine du mois dans les populations bénéficiant du
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programme d’aide alimentaire. Les périodes de restriction alimentaire involontaire
induisent des prises alimentaires compulsives, de préférence grasses. Or, interdire
'accés a des produits palatables chez I'enfant en age préscolaire augmente le désir

de consommation et la consommation effective (87).

 Le probleme de I'accés a la nourriture

Les études ont montré que le fait de vivre dans un quartier défavorisé
représente en soi un facteur de risque. Les quartiers pauvres ne donnent pas
d'accés a la nourriture de bonne qualité. Certains quartiers sont méme décrits
comme des « déserts alimentaires », les prix pratiqués par les quelques petits
commerces sont supérieurs a ceux observés dans les quartiers riches, selon une
étude britannique. En France, les commerces de proximité sont supplantés par les
grandes surfaces pratiquant des prix moins chers mais a distance des quartiers.
D’'une part, cela suggere des problemes d’accessibilité pour des gens privés de
voiture ; d’autre part, il est alors nécessaire de pouvoir disposer de revenus
suffisants, d'une capacité de stockage et d’équipements électroménagers adaptés a
la conservation (87).

» Le manque d’information

Un manque de connaissance est parfois évoqué : les connaissances en
nutrition sont meilleures dans les milieux les plus aisés et plus le niveau est élevé,
plus les individus semblent étre enclins a suivre des recommandations diététiques, a
changer de comportement pour éviter des risques en faveur d'un mode de vie sain
(87). Mais les avantages présentés par le fait d’avoir des connaissances en matiére
de nutrition semblent étre limités, méme si les personnes savent ce qu’est un régime
alimentaire sain, dans la pratique, elles consomment relativement peu sain (étude de
Leitzmann 1979, étude de Dallongeville et al. en 2000).

I semble que les populations défavorisées soient moins sensibles aux

campagnes d’'information sur I'éducation nutritionnelle.

» La sédentarité
La sédentarité augmente et l'activité physique décroit quand le niveau socio-

économique diminue selon I'étude de Deheeger M. et al. en 1997 (280). Plus les
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revenus chutent, plus la part investie dans lalimentation augmente. L’activité
physique s’inscrit dans une logique de loisir et représente un colt pouvant
représenter un luxe dans les petits budgets. Soumis au modele esthétique corporel
de minceur, les hommes et femmes des couches sociales moyenne et supérieure
pratiuent de fagon plus intense des sports et des exercices d’entretien. Quand les
femmes sont en situation de précarité, elles ont d’autres soucis que d’améliorer leur
image corporelle : elles ont une perception erronée de leur poids corporel, se sentent
moins concernées (87). Les enfants issus de milieux défavorisés habitent des lieux
insécurisés avec peu d’infrastructures sportives a disposition. La précarité du travail
des parents, l'irrégularité des horaires développent une TV « nounou ».

* Le réseau social
Si les individus situés en haut de I'échelle sociale ont pu compenser
Ieffritement du réseau familial par un réseau d’amis, de relations de travail, les
populations défavorisées sont isolées socialement. Chez I'animal, lisolement social
conduit a un stress responsable de changements hormonaux et métaboliques se
traduisant par une insulino-résistance et une adiposité viscérale (87).

9 - Le stress, le bruit ou I'alimentation émotionnelle

La réponse au stress, a un niveau d’anxiété est un trait de personnalité en
partie génétiguement déterminé.

Il existe une corrélation entre le stress de I'enfant au début de sa vie et le
risque d’obésité. On a démontré une relation entre le stress et I'attirance pour les
aliments a saveur sucrée. Les « cravers carbohydrate » ou compulsions au sucre
sont des états qui traduisent des mécanismes d’adaptation regroupant un ensemble
de réactions mises en ceuvre pour faire face a une agression (163).

L’organisme se trouve en état d’équilibre précaire et doit mettre en jeu des
systemes de défense contre tout ce qui pourrait le perturber. Ce sont des
mécanismes d’'urgence. La réponse au stress se fait en trois phases. La premiére
phase est I'alarme : I'individu prend conscience du danger et se prépare a l'affronter.
La deuxieme phase est la résistance durant laquelle on observe une sécrétion de
catécholamine mettant en éveil 'organisme et mobilisant les moyens de lutte. Cette
phase peut étre suivie d’'une phase d’adaptation si le danger persiste ou se prolonge,
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des systemes hormonaux complexes se mettant alors en jeu pour mobiliser tous les
moyens sur une durée prolongée. Dans une étude, chez le rat, on observe qu’une
situation stressante entraine un arrét de lalimentation mais un petit stress se
prolongeant entraine une prise de poids. Chez 'lhomme, de la méme facon, I'exces
de nourriture diminue I'angoisse devant des situations agressantes. L’homme est un
mangeur émotionné. Se faire plaisir permet de faire face a un événement pénible
surtout quand on ne sait pas identifier les évenements ou les émotions d’origine. La
confusion se fait entre la faim et les autres émotions. Au soulagement temporaire
pour effacer la contrariété suit une culpabilité (163).

L’hyperactivation de I'axe hypothalamo-surrénalien secondaire a la mauvaise
adaptation au stress joue un role dans le développement de I'obésité en réduisant
les effets de la leptine et exacerbant ceux du NPY. De plus, les glucocorticoides
contrarient I'action de l'insuline : ils inhibent la captation du glucose dans les tissus
périphériques et stimulent la production de glucose par la néoglucogenése
hépatique. Ces effets anti-insuline sont compensés par une augmentation de la
sécrétion d’insuline afin de maintenir la glycémie. Les glucocorticoides ont également
un effet trophique sur le tissu adipeux en stimulant la différenciation des
préadipocytes en adipocytes, entrainant ainsi une obésité du tronc et une
hyperlipidémie (223).

Une prise de poids rapide entre I'age de 7 et 13 ans, selon une étude de
cohorte suédoise de Mellbin et Vuille, en 1989, peut étre le révélateur d’'un stress
psychosocial. L’anxiété est un déterminant important de I'estime de soi, de limage
corporelle et finalement du comportement alimentaire. La prise alimentaire aurait un
role anxiolytique et un effet de régulateur thymique (étude de Bellisle en 1998 et
1999).

10 - Le sommeil

78% des enfants obéses ont une durée de sommeil insuffisante pour leur age.
Une étude cas témoin a été réalisée en 1992 dans le Rhéne et I'lsére (271) grace a
la visite d’entrée a I'école primaire. On a recensé 327 enfants obéses et 704 témoins.
Aprés élimination des facteurs de confusion potentiels liés au mode de vie que sont
les poids de naissance et 'obésité familiale, une ration dose dépendante significative

entre la durée de sommeil et 'obésité de I'enfant a été mise en évidence. De méme,
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I'interruption de la sieste durant la petite enfance, un repas du soir plus tardif qui
retarde le début du sommeil sont des facteurs de risque de I'obésité infantile.

Durée de sommeil en heure par nuit
>12 11-12 10-11 <10
% de cas
2,4 50,2 39,7 7,7
n=327
% de témoins
5,4 58,8 32,2 3,6
n=104
OR 1 2,0 2,8 4,9
< 0,05 < 0,01
Prévalence statistiquement | statistiquement
significatif significatif

Trois hypothéses sont émises afin de relier le temps de sommeil a l'obésité
chez I'enfant (152) :

-. premiérement, une relation non causale expliquée par lintermédiaire d’un
faible niveau d’activité physique entrainant une hyposomnie, un nombre élevé
d’heures passées devant la TV qui empéchent de se coucher tét,

- deuxiémement, la qualité du sommeil du sujet obése pourrait étre moindre a
cause du syndrome obstructif ou d’éventuelles apnées du sommeil,

- troisiemement, le sommeil des enfants obéses pourrait étre perturbé par des
variations de facteurs hormonaux comme la sérotonine.

Il est cependant loin d’étre sir qu’une incitation parentale a se coucher tét

puisse prévenir la constitution d’obésité et encore moins faire perdre du poids.

11 - Les facteurs psychologiques

a - Causes ou conséquences ?

Il est difficile de différencier la part réactionnelle et causale : d’aprés I'étude AJ
Sturkard et TA Wadden (101), il n’y a pas de personnalité type.

Mais on retrouve fréquemment une difficulté ayant précédé, s’accompagnant,
se surajoutant ou engendrant I'excés de poids. A un « évenement déstabilisant» non
spécifique, une