HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Surpoids et obésité de I'enfant et de
I'adolescent

(Actualisation des recommandations 2003)

Méthode « Recommandations pour la pratique clinique »




Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent — Actualisation des recommandations 2003

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé
comme des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le
patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques
données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a
un temps donné, décrites dans I'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser
le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans sa prise en charge du
patient, qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres
constatations.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée en
annexes 1 et 2. Elle est précisément décrite dans le guide méthodologique de la HAS
disponible sur son site :

Elaboration de recommandations de bonne pratique — Méthode « Recommandations pour la
pratique clinique »

Grade des recommandations
Preuve scientifique établie
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1): essais
A comparatifs randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse
d’'essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée sur des études bhien
menées
Présomption scientifique
Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau
B intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs
randomisés de faible puissance, des études comparatives non randomisées bien
menées, des études de cohorte
Faible niveau de preuve
Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-
C témoins (niveau de preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des
études comparatives comportant des biais importants (niveau de preuve 4)

Accord d’experts

En l'absence d'études, les recommandations sont fondées sur un accord entre

AE  experts du groupe de travail, aprés consultation du groupe de lecture. L’absence de
gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles.
Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires

Les recommandations et leur synthése sont téléchargeables sur
www.has-sante.fr
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Abréviations et acronymes

En vue de faciliter la lecture du texte, les abréviations et acronymes utilisés sont explicités ci-
dessous (tableau 1).

| Tableau 1. Abréviations les plus courantes
Abréviation  Libellé

Anaes Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé
APA Activité physique adaptée

APS Activités physiques et sportives

BMI Body Mass Index

CIM Classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé connexes
DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
ENNS Etude nationale nutrition santé

EPS Education physique et sportive

ETP Education thérapeutique du patient

HAS Haute Autorité de Santé

HTA Hypertension artérielle

IMC Indice de masse corporelle

Inpes Institut national de prévention et d'éducation pour la santé
I0TF International Obesity Task Force

1Q Indice de Quetelet

IRM Imagerie par résonance magnétique

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

OMS Organisation mondiale de la santé

OR Odds ratio (rapport de cotes)

ORL Oto-rhino-laryngologie

PMI Protection maternelle et infantile

PNNS Programme national nutrition santé

RéPPOP Réseaux de prévention et de prise en charge de I'obésité pédiatrique
RBP Recommandations de bonne pratique

RPC Recommandations pour la pratique clinique

SIGN Scaottish Intercollegiate Guidelines Network

SNC Systéme nerveux central

SSR Soins de suite et de réadaptation

STAPS Sciences et techniques des activités physiques et sportives
TSH Thyroid Stimulating Hormone (thyréostimuline)

UNSS Union nationale du sport scolaire

USEP Union sportive de I'enseignement du premier degré

ZEP Zone d’'éducation prioritaire
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1 Introduction

1.1 Situation clinique

1.1.1 Définitions, diagnostic

Le surpoids et I'obésité sont définis par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) comme
«une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la
santé » (1).

» L'indice de masse corporelle (IMC) et les courbes d e corpulence

L’indice de masse corporelle

L’indice de masse corporelle (IMC)', reflet de la corpulence, est couramment utilisé pour
estimer l'adiposité.
L'IMC est égal au poids (kg) divisé par la taille (m) au carré.

IMC = poids (kg) / taille2 (m ?)

La valeur de I''MC permet d’estimer le niveau de tissu adipeux et plus particuliérement le
tissu adipeux sous-cutané (dont 'IMC explique 89 % de la variance) (niveau de preuve 1)

).

Les courbes de corpulence

La corpulence variant naturellement au cours de la croissance, l'interprétation du caractere
normal ou non de la corpulence se fait en tenant compte de I'age et du sexe de I'enfant. Les
courbes de corpulence sont indispensables a cette évaluation (3-6). Elles reflétent I'évolution
de l'adiposité au cours de la croissance. Le statut des enfants vis-a-vis des seuils de
surpoids et d’'obésité se détermine en reportant la valeur de I'MC sur la courbe de
corpulence de référence selon le sexe. La courbe de corpulence est plus sensible que la
courbe de poids pour dépister un changement de couloir et dépister précocement une
évolution anormale de la corpulence (6-9).

Chez I'enfant, 'MC s'’interpréte a l'aide des cour  bes de
corpulence, en fonction de I'age et du sexe

» Quels seuils définissent le surpoids et I'obésité ?

Il existe plusieurs références pour définir les seuils de surpoids et d’obésité : des références
francaises et des références internationales. Différentes courbes de corpulence sont
disponibles, les plus utilisées en France sont les courbes de corpulence francaises et les
seuils de I'International Obesity Task Force (IOTF)>.. L'OMS a également publié des
nouvelles références qui sont encore peu utilisées en France. Dans le cadre du Programme
national nutrition santé (PNNS), des courbes de corpulence adaptées a la pratique clinique
ont été diffusées par le ministére de la Santé et I'Institut national de prévention et d'éducation

! Egalement appelé indice de Quetelet (IQ) et Body Mass Index (BMI) en anglais.
% Voir page suivante : « Références internationales »
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pour la santé (Inpes) en 2003 et réactualisées en 2010. Ces courbes superposent les
références francaises et les références de I'lOTF.

Références francaises — 1991 (voir tableau 2)

Les courbes de corpulence de référence francaises ont été établies en 1982 (5) a partir de la
méme population que celle qui a servi a établir les courbes de poids et de taille selon I'age.
Elles ont été révisées en 1991 (4) et figurent depuis 1995 dans le carnet de santé des
enfants.

Les courbes de corpulence de référence francaises sont établies en centiles, qui permettent
de définir les zones d'insuffisance pondérale (< 3° percentile), de normalité (3°-97°
percentile) et de surpoids (> 97° percentile) depuis la naissance jusqu'a I'age de 20 ans. Il
faut noter que les références francaises de 1991 permettent de définir le surpoids (> 97°
percentile) mais qu’elles ne comportent pas de seuil permettant de distinguer, parmi les
enfants en surpoids, ceux qui présentent une obésité.

Références internationales — 2000 (voir tableau 2)

L’International Obesity Task Force (IOTF) a élaboré en 2000 une définition du surpoids et de
I'obésité chez I'enfant, en utilisant des courbes d'IMC établies a partir de données recueillies
dans six pays disposant de larges échantillons représentatifs (10). Le concept de ces
courbes est différent de celui utilisé dans les références francaises qui définissent le
surpoids et linsuffisance pondérale en fixant des seuils basés sur des distributions
statistiques. L'lOTF a considéré qu’en termes de morbi-mortalité, le risque principal pour un
enfant en surpoids ou obése était de présenter un surpoids ou une obésité a I'age adulte.
Disponibles de I'age de 2 ans a 18 ans, les seuils du surpoids et de I'obésité sont constitués
par les courbes de centiles atteignant respectivement les valeurs 25 et 30 kg/m* & 18 ans
(les valeurs 25 et 30 étant les seuils définissant respectivement le surpoids et I'obésité chez
I'adulte, établis sur la base des relations entre valeurs d'IMC et taux de mortalité). Selon la
définition de I'NOTF, le surpoids inclut toutes les valeurs au-dessus du seuil 25, donc aussi
'obésité. L'obésité se définit par les valeurs d'IMC supérieures au seuil 30. La zone située
entre les seuils IOTF-25 et IOTF-30 correspond a la zone de surpoids (obésité exclue). Il est
a noter que la courbe IOTF-25 (seuil du surpoids) est proche de la courbe du 97° percentile
des références francaises.

Tableau 2. Termes et seuils utilisés pour définir| e surpoids et I'obésité selon les
références francaises et selon I'lOTF et les courbe s de corpulence du PNNS

Selon les références francaises (4)

IMC < 3° percentile Insuffisance pondérale
3° < IMC < 97° percentile Corpulence normale
IMC 2 97° percentile Surpoids

Selon I International Obesity Task Force  (IOTF) (10)

IMC = seuil IOTF-25 Surpoids (obésité incluse)
seuil IOTF-25 < IMC < seuil IOTF-30 Surpoids (obésité exclue)
IMC = seuil IOTF-30 Obésité*

* | 'obésité, qui débute a partir de 'lOTF-30, est une forme sévére de surpoids

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / septembre 2011
8



Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent — Actualisation des recommandations 2003

Références OMS

L'OMS a également publié des nouveaux standards en 2006 (enfants de 0 a 5 ans) et
références en 2007 (enfants de 5 a 19 ans) (11) qui sont encore peu utilisés en France (cf.
annexe 4).

Courbes de corpulence du PNNS 2010 (Inpes).

En 2003, dans le cadre du PNNS, des courbes de corpulence adaptées a la pratique clinique
ont été diffusées par le ministéere de la Santé. Ces courbes intégraient les deux méthodes
citées précédemment : les courbes francaises comportant 7 rangs de percentiles,
complétées par le seuil IOTF-30 qui scindait en deux parties la zone de surpoids des
références francaises. Du fait de la superposition de seuils issus de références différentes,
ces courbes ne pouvaient pas étre utilisées en pratiqgue épidémiologique.

Ces courbes ont été réactualisées en 2010, suite aux recommandations d’'un groupe de
travail®> composé de professionnels de terrain et d’épidémiologistes. L'objectif de cette
nouvelle version des courbes est de faciliter le repérage précoce et le suivi des enfants en
surpoids, obeses, ou a risque de le devenir, sans que I'excés de poids ne soit ni banalisé ni
ressenti comme stigmatisant. Cette version actualisée des courbes de corpulence du PNNS
comporte les courbes de référence francaises en percentiles complétées par les courbes de
centiles IOTF-25 et IOTF-30 qui permettent une certaine continuité des seuils pour les
adolescents entrant a I'age adulte (12). De plus, les seuils et les terminologies utilisés pour
désigner I'exces de poids sont en cohérence avec ceux utilisés en épidémiologie. Ainsi les
termes d’ « obésité de degré 1 et 2 » ont été remplacés par le terme de « surpoids » qui est
internationalement utilisé, I'obésité qui débute a partir de I'lOTF-30 étant une forme sévére
de surpoids (voir figure 1).

-> Les seuils recommandés en France en pratique clini  que pour définir le surpoids et
'obésité chez l'enfant et I'adolescent jusqu'a 18 ans sont ceux définis dans les
courbes de corpulence du PNNS 2010 (voir tableau 3 et figure 1). Ces seuils sont issus
a la fois des références francaises et des référenc  es de I'lOTF.

Tableau 3. Termes et seuils recommandés en pratique  clinique pour définir le
surpoids et I'obésité selon les références des cour bes de corpulence du PNNS 2010
adaptées a la pratique clinique (Inpes)

IMC < 3° percentile Insuffisance pondérale

3° < IMC < 97° percentile Corpulence normale

IMC 2 97° percentile Surpoids (incluant I'obésite)
IMC 2 seuil IOTF-30 Obésité’

* | 'obésité, qui débute a partir de I'lOTF-30, est une forme sévére de surpoids

® Groupe de travail réuni par I'Association pour la prise en charge et la prévention de l'obésité en pédiatrie
(APOP) et le comité de nutrition de la Société francaise de pédiatrie (SFP) a la demande du comité de pilotage du
PNNS réunissant des professionnels de terrain (pédiatre, médecin généraliste, médecin et infirmiére de santé
scolaire), des épidémiologistes et des usagers.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / septembre 2011
9



Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent — Actualisation des recommandations 2003
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Les courbes de corpulence fille/garcon sont disponi bles en annexe 5.

4 http:/Mmww.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/IMC/courbes_enfants.pdf
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Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans
Référances francaises® et seuwils de lntemational Obasity Task Force (IOTF)**
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Figure 2. lllustration des seuils recommandés pour définir le surpoids et I'obésité chez

I'enfant et 'adolescent jusqu’a 18 ans, selon les courbes de corpulence du PNNS 2010 °

5' Ministére du Travail, de 'Emploi et de la Santé, Institut national de prévention et d'éducation pour la santé.
Evaluer et suivre la corpulence des enfants. Saint-Denis: Inpes; 2011.
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» Z-score d'IMC

Les courbes de référence définissent des classes d’excés pondéral. Pour une évaluation
plus fine, on peut exprimer I'excés de poids en « Z-score d'IMC » qui permet d’obtenir une
indication chiffrée de la déviation par rapport & la médiane pour le sexe et 'age®.

Le Z-score est égal a la différence entre I'IMC observé (IMC,) et la médiane de la population
de référence pour l'adge et le sexe (IMCy), divisée par I'écart type de la population de
référence pour I'age et le sexe (E.T.), soit : (IMC, — IMCy)/ E.T. Pour une meilleure précision,
I'IMC n’étant pas normalement distribué, il faut calculer les Z-scores en utilisant une méthode
de lissage (4).

Z-score = (IMC, - IMCy) / ET

1.1.2 Prévalences
Il convient de préciser que les méthodes et protocoles utilisés pour estimer le surpoids et

'obésité des enfants varient généralement d’'un pays a l'autre, limitant de ce fait la
comparaison des résultats. En particulier, les définitions du surpoids et de I'obésité varient

souvent, de méme que les groupes d’'ages étudiés.

» Prévalences du surpoids et de I'obésité depuis 2000

Dans le monde

La prévalence mondiale du surpoids (obésité incluse) de I'enfant a été estimée par 'OMS a
partir d'une analyse de 450 enquétes transversales nationales de 144 pays (13). En 2010,
selon les standards de I'OMS, 43 millions d’enfants (dont 35 millions dans les pays en voie
de développement) étaient considérés comme étant en surpoids ou obéses ; 92 millions
étant a risque de surpoids. La prévalence du surpoids (obésité incluse) de I'enfant est
passée de 4,2 % (ICgs54,: 3,2 %-5,2 %) en 1990 & 6,7 % (ICys54,: 5,6 %-7,7 %) en 2010. Cette
tendance devrait atteindre 9,1% en 2020 (ICgs50: 7,3 %-10,9 %), représentant
approximativement 60 millions d’enfants. Le taux d’obésité dans les pays développés est 2
fois plus élevé que celui des pays en voie de développement. Cependant, en nombre absolu,
le nombre d’enfants touchés est beaucoup plus important dans les pays en voie de
développement. Le nombre d’enfants en surpoids ou obeses dans ces pays est estimé a 35
millions, alors gu’ils sont 8 millions dans les pays développés.

Pays en voie de développement

Pour les pays en voie de développement, la revue de la littérature de Kelishadi en 2007 (14)
a permis de déterminer que les prévalences les plus élevées de surpoids de I'enfant se
trouvent en Europe de I'Est et au Moyen-Orient (par exemple une étude en Bosnie a montré
que la prévalence de l'obésité chez les gargcons de 12-13 ans était de 48,4 % et de 30,8 %
chez les filles. Les prévalences du surpoids chez les adolescentes et les adolescents du
Koweit étaient respectivement de 31,8 % et de 30 %), tandis qu’en Inde et au Sri Lanka les
prévalences étaient les plus faibles (9 % des garcons indiens agés de 10 a 15 ans étaient en
surpoids, 12 % des filles et 2,2 % des adolescents étaient en surpoids au Sri Lanka).

La prévalence estimée du surpoids et de I'obésité de I'enfant en Afrique en 2010 était de
8,5% (ICg54,: 7,4 %-9,5 %) et devrait atteindre 12,7 % (ICgs4,: 10,6 %-14,8 %) en 2020. La

® Le calcul du Z-score peut étre obtenu, sur la base des références francgaises, par I'utilisation du logiciel Calimco
développé dans le cadre du Programme national nutrition santé (http://www.sante.gouv.fr/nutrition-programme-
national-nutrition-sante-pnns,6198.html).
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prévalence était plus faible en Asie qu’en Afrique (4,9 % en 2010), mais le nombre d’enfants
touchés était plus élevé en Asie (13).

En Europe

L’étude « Pro Children » publiée en 2008 (15), basée sur des poids et des tailles déclarés
par les parents, a fourni la prévalence du surpoids (incluant I'obésité), selon les références
de I'OTF, chez des enfants de 11 ans dans 9 pays européens en 2003. Au total 8 317
enfants issus des pays suivants ont été inclus dans cette étude transversale : Autriche,
Belgique, Danemark, Islande, Pays-Bas, Norvége, Portugal, Espagne et Sueéede. La
prévalence du surpoids et de I'obésité entre les pays européens variait de 5,9 % chez les
filles néerlandaises a 26,5 % chez les garcons portugais.

Deux précédentes études basées sur des données anthropométriques mesurées et des
ages identiques a I'étude frangaise de Rolland-Cachera et al. de 2002 (3) ont été réalisées
en Pologne en 2001 et au Portugal en 2002 et ont montré que la prévalence du surpoids
(incluant I'obésité) atteignait 15,4 % parmi les enfants polonais (16) et 31,5 % chez les
jeunes portugais (17). D'une maniére générale, les prévalences de surpoids des enfants des
pays d’Europe sont nettement en dessous de celle des Etats-Unis (30 % pour les enfants
ameéricains de 6-8 ans en 2000) (18).

En France

L’étude de Lobstein et Frelut de 2003 (19) présentait les données de prévalence d’enquétes
européennes et faisait des comparaisons entre 21 pays européens. La France se situait
dans une position intermédiaire entre les pays du nord de I'Europe (basse prévalence, a
I'exception du Royaume-Uni) et ceux du Sud (prévalence élevée).

En France, avant 2000, aucune étude nationale n’avait été menée pour estimer les
prévalences du surpoids et de l'obésité de I'enfant. Les études précédentes ont été
conduites au niveau régional sur des classes d'ages différentes et en utilisant les références
francaises établies dans les années 60. Ces études montraient une augmentation de la
prévalence du surpoids et de I'obésité de I'enfant en France depuis les années 80, comme
dans la plupart des pays occidentaux, mais beaucoup plus tardivement qu’aux Etats-Unis. La
proportion d’enfants entre 5 et 12 ans se situant au-dessus du 97° percentile des références
francaises a progresseé, passant de 6 % a la fin des années 70, a 10 % au début des années
90 et & 13% en 1996 (18). Les résultats observés montrent une augmentation de la
prévalence plus forte pour I'obésité que pour le surpoids durant la décennie 1990-2000. I
existe une grande disparité en fonction du niveau socio-économique ou de la zone
géographique ; les prévalences du surpoids et de I'obésité étant supérieures en France dans
les populations les plus défavorisées.

Depuis les années 2000, les observations suggérent une stabilisation de la prévalence du
surpoids et de I'obésité comme dans d’autres pays (cf. tableau 4) (20,21).

Quatre études publiées récemment suggérent que cette stabilisation de la prévalence du
surpoids et de I'obésité s'observe quel que soit le milieu social (22-25).

L'étude de Salanave et al. de 2009 (23) a montré une stabilisation de la prévalence du
surpoids (obésité incluse) des enfants agés de 7 a 9 ans en France entre 2000 et 2007.

En 2007, la prévalence du surpoids était de 15,8 %, incluant 2,8 % d’'obésité, comparée a
18,1 % de surpoids et 3,8 % d’obésité en 2000. En 2000 la prévalence du surpoids incluant
l'obésité était de 13,7 % pour les enfants de cadres, de 21,9 % pour les enfants de
professions intermédiaires, et de 20,3 % pour les enfants d’employés ou d’ouvriers. En 2007,
ces prévalences étaient respectivement de 10,9 %, 17,2 %, et 18,1 %. Cette décroissance
de la prévalence, observée pour chacune des catégories professionnelles, entre 2000 et
2007 n’était pas statistiquement significative.

L'étude de Péneau et al. en 2009 (22) rapportait que la prévalence du surpoids (obésité
incluse) des enfants 4gés de 6 a 15 ans était stable entre 2001 et 2006 quel que soit le
groupe social (groupe désavantagé : 18,9 % en 2001 et 18,2 % en 2006 ; groupe avantagé :
13,6 % en 2001 et 14,3 % en 2006).
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L'étude de Lioret et al. de 2009 (24) suggérait une stabilisation du surpoids (obésité incluse)
des enfants agés de 3 a 14 ans entre 1998-1999 (15,2 %) et 2006-2007 (14,5 %). Cette
tendance était la méme selon les catégories professionnelles des chefs de famille.

La publication de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(Drees) en 2010 (25) rapportait les résultats de I'enquéte du cycle triennal menée aupres des
enfants en derniére année de maternelle lors de I'année scolaire 2005-2006. La prévalence
du surpoids (obésité incluse) avait diminué, passant de 14,4 % (dont 3,4 % d'obésité) en
1999-2000 a 12,1 % (dont 3,1 % d'obésité) en 2005-2006. Cette tendance a la diminution
n’était pas statistiquement significative.

Cette étude montrait que la baisse observée était moins forte dans les zones d’éducation
prioritaire (ZEP), aussi bien pour I'obésité (- 9 % en ZEP contre - % hors ZEP) que pour le
surpoids (- 8 % en ZEP contre - 17 % hors ZEP).

Etude de I'Institut de veille sanitaire (InVS) : enfants de 7 & 9 ans.

En 2000, I'étude réalisée en classes de cours élémentaires (CE1 et CE2) a estimé la
prévalence du surpoids chez les enfants de 7 & 9 ans a 16,3 % selon les références
francaises et & 18,1 %, dont 3,8 % d’obésité selon les références IOTF (3). Une deuxiéme
étude a été menée en 2007 selon un protocole identigue de maniére a ré-estimer la
prévalence du surpoids et de I'obésité dans cette population et d’'observer les différences
entre ces deux périodes. Selon les références de I'lOTF, la prévalence du surpoids (incluant
I'obésité) était de 18,4 % (20,23).

Pour la comparaison des prévalences entre les deux évaluations, les données de 2007 ont
été restreintes aux académies également couvertes en 2000. La prévalence standardisée du
surpoids (incluant I'obésité) était alors de 18,1 % (17,9 % chez les garcons et 18,3 % chez
les filles) en 2000 et de 15,8 % (14,1 % chez les garcons, 17,7 % chez les filles) en 2007
selon les références de I'OTF. La prévalence de I'obésité était de 3,8 % en 2000 et de 2,8 %
en 2007. Cette tendance a la baisse observée entre 2000 et 2007 n’était pas statistiquement
significative. Ce résultat était identique aprés ajustement sur le sexe, I'age, 'académie, la
catégorie socioprofessionnelle (CSP) et le niveau scolaire des parents.

L’Etude nationale nutrition santé (ENNS) : enfants de 3 & 17 ans

L'Etude nationale nutrition santé (ENNS) réalisée en 2006 (26) fournit des données
concernant les enfants francais de 3 a 17 ans. La prévalence estimée du surpoids incluant
I'obésité était de 18 % chez ces enfants. Parmi eux, 3,5 % étaient considérés comme obéses
(références IOTF). La prévalence du surpoids était supérieure chez les filles dans la
catégorie des 3-10 ans.

Etudes Desco-Drees-InVS

Enfants de grande section de maternelle &gés de 5-6  ans

La premiere enquéte Desco-Drees-InVS (Direction de I'enseignement scolaire-Direction de
la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques-Institut de veille sanitaire : cycle
triennal d’enquétes sur la santé des éléves), réalisée en 1999-2000 aupres d’'un échantillon
d'enfants de grande section de maternelle agés de 5-6 ans, rapportait une prévalence du
surpoids (obésité incluse) de 14 %, dont 4 % d'obésité (références IOTF). A cet age, les
prévalences étaient supérieures chez les filles par rapport aux garcons (4,4 % vs 3,3 %
respectivement pour 'obésité, 11,5 % vs 8,8 % respectivement pour le surpoids) (27).

Eléves scolarisés en classe de 3e

Le deuxiéme cycle d'études triennal Desco-Drees-InVS s'intéressant aux éléves scolarisés
en classe de troisieme au cours de I'année 2000-2001 en France trouvait une prévalence de
surpoids (obésité incluse) de 15,7 % dont 3,3 % d’obeses (28).
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Etude de prévalence des régions Centre, Pays de la Loire et Normandie

Une étude sur la prévalence du surpoids des enfants 4gés de 6 a 15 ans en France entre
1996 et 2006 observait une augmentation de la prévalence du surpoids (obésité incluse)
entre 1996 (11,5 %) et 1998 (14,8 %) et une stabilisation autour de 15,2 % de la prévalence
entre 1998 et 2006 dans les trois régions concernées (Centre, Pays de la Loire et
Normandie) (22).
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Tableau 4. Prévalences du surpoids (incluant I'obés  ité) chez les enfants dans différents pays  (extrait de « Prévalences du surpoids et
de l'obésité et déterminants de la sédentarité, che  z les enfants de 7 a 9 ans en France en 2007. Insti  tut de veille sanitaire, 2011 ») (20)

Pays Etude Réf. Age Sexe Année 1 % surpoids Année 2 % surpoids p*
Gargons 21,6 23,7 NS
Australie Olds et al., 2010 (29) IOTF? 2-18 1996 2008
Filles 24,3 24,8
. Gargons 20,6 19,8 NS
Angleterre ggi’g?g%';'s et a5t gao 2004/5 2006/7
Filles 24,1 23,9
) Ogden et al., 2008 (31) Garcons 33,9 35,9 NS
Etats-Unis cpc® 611 2003/6 2007/8
Ogden et al., 2010 (32) Filles 32,6 35,2
Gargons 12,3 10,5 NP
Drees*, 2008 (33) IOTF? 5-6 2000 2006
Filles 16,5 13,8
Gargons 17,9 14,1 NS
Salanave et al., 2009 (23) ' IOTF? 7-9 2000 2007
Filles 18,3 17,7 NS
Gargons 19,5 19,1 NP
France Drees®, 2008 (33) IOTF* | 10-11 2002 2005
Filles 20,3 20,4
Gargons 16,3 17,5 NP
Drees®, 2004 (28) IOTF* | 14-15 2001 2004
Filles 15,3 16,0
Gargons 13,5 12,5 NS
Afssa’, 2007 (34) IOTF* | 3-14 1999 2006/7
Filles 17,0 16,7
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Tableau 4. Prévalences du surpoids (incluant I'obés  ité) chez les enfants dans différents pays  (extrait de « Prévalences du surpoids et
de l'obésité et déterminants de la sédentarité, che  z les enfants de 7 a 9 ans en France en 2007. Insti  tut de veille sanitaire, 2011 ») (20)

Pays Etude Réf. Age Sexe Année 1 % surpoids Année 2 % surpoids p*
Gargons 33,1 38,7 NS
Gréce Tambalis et al., 2010 (35) IOTF? 8-9 2003 2007
Filles 32,7 37,9
- Gargons 26,1 28,2 NS
Nouvelle-Zélande 2"68'?{%’6) of  Health, ' \orpa 514 2002 2006/7
Filles 31,7 28,8
Gargons 21,6 20,5 NS
Sundblom et al., 2008 (37)  IOTF* 10 1999 2003
Filles 22,1 19,2
Suéde®
Gargons 17,1 17,6 NS
Sjoberg et al., 2008 (38) IOTF* 10 2000/1 2004/5
Filles 19,6 15,9 p<0,01
gggzngga”” et al, Garcons 16,6 13,7 p<0,05
Suisse IOTF? 6-13 2002 2007
Aeberli et al., 2010 (40) Filles 19,1 13,3 p <0,05

valeur p de la comparaison statistique du pourcentage du surpoids entre I'année 1 et I'année 2 ; NS : différence non significative (p = 0,05) ; NP : non précisé dans
étude.

Références de I'International Obesity Task Force (IOTF) : IMC atteint & 18 ans de 25 pour le surpoids (incluant I'obésité)

Références des Centers for Disease Control (CDC) : 85° percentile pour le surpoids (incluant I'obésité)

Drees : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques. Ces données proviennent du cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire réalisées
alternativement aupres des éléves de grande section de maternelle, de CM2 et de troisieme. Des informations détaillées sont disponibles sur le site : http://www.sante-
sports.gouv.fr/cycle-triennal-d-engquete-sur-la-sante-des-enfants-et-adolescents-scolarises.html

Inca : enquétes individuelles nationales des consommations alimentaires, en 1999 a partir d'un sondage par quotas et de données anthropométriques déclarées,
en 2007 a partir d'un sondage aléatoire stratifié et de données mesurées, réalisées par I'’Agence frangaise de sécurité sanitaire des aliments (Afssa)
€ Les études suédoises n'étaient pas des études nationales. Celle de Sundblom et al. portait sur la région de Stockholm, celle de Sjéberg et al. sur la ville de
Goteborg.

|1
a
b
c
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» Quel devenir pour les enfants en surpoids ou obéses durant la petite enfance ?

Pour estimer la prévalence des risques de surpoids et d'obésité des enfants américains a
'age de 9 mois et a 'age de 2 ans, et évaluer les changements de poids entre ces deux
périodes de la vie, une étude de cohorte américaine (ECLS-B : early childhood longitudinal
study-birth) (41) portant sur un échantillon représentatif d’enfants américains nés en 2001 a
été mise en ceuvre. Dans cette étude 8 900 enfants 4gé de 9 mois nés en 2001 ont été
suivis jusqu’a I'age de 2 ans.

Pour les deux ages (9 mois et 2 ans), un enfant était considéré comme obése si son poids
était situé au-dela du 95° percentile des courbes de croissance standard des Centers for
Disease Control (CDC - weight for length), a risque de devenir obése si son poids se situait
entre le 85° et le 95° percentile des courbes de croissance, normal si son poids était situé en
dessous du 85° percentile des courbes de croissance. A I'age de 9 mois, 31,9 % des enfants
étaient soit a risque d’étre obéses, soit obeses. La proportion de ces deux groupes était de
34,3 % a l'age de 2 ans. A I'age de 9 mois, 68 % des enfants présentaient un statut pondéral
normal, 15 % étaient a risque d’étre obéses, et 17 % étaient obéses. Parmi les 68 % des
enfants de statut pondéral normal a I'age de 9 mois, 75,9 % ont conservé un statut pondéral
normal a I'age de 2 ans, 11,3 % sont devenus a risque d’étre obeses a I'adge de 2 ans, et
12,8 % sont devenus obeses a I'dge de 2 ans. Parmi les enfants qui étaient a risque d’étre
obéses a I'age de 9 mois (15 %), plus de la moitié (52,4 %) ont évolué a 'age de 2 ans vers
un statut pondéral normal, mais 19,1 % sont restés a I'dge de 2 ans a risque de devenir
obeses, et 28,6 % sont devenus obéses a 'age de 2 ans. De plus, cette étude longitudinale
ameéricaine montrait que le pourcentage des enfants obéses avait augmenté
significativement de 17 % a I'age de 9 mois a 20,5 % a 'age de 2 ans (n = 7 150, p < 0,001).

Une étude récente a analysé les données d'une cohorte historique de 1424 enfants
aquitains agés de 8 a 9 ans scolarisés en CE2 en 2004-2005 et pour lesquels les auteurs
disposaient des données antérieures de corpulence a 3-4 ans et a 5-6 ans (42).

La prévalence du surpoids avait augmenté progressivement avec I'age des enfants : elle
était de 6,3% a 3-4 ans, 9,4% a 5-6 ans et 13,9% a 8-9 ans selon les références
francaises. Les prévalences du surpoids (obésité incluse) selon les références IOTF étaient
respectivement de 12,1 %, 12,8 % et 15,2 %, et celles de I'obésité étaient de 2,2 %, 3,4 % et
2,2 %.

Bien que le pourcentage d'enfants en surpoids a 3-4 ans f(t assez faible, ce surpoids
persistait pour la plupart des enfants : 64,4 % étaient encore en surpoids a 5-6 ans et 74,4 %
a 8-9 ans. Chez les enfants en surpoids a 5-6 ans, 43,3 % |'étaient déja a 3-4 ans et 79,9 %
I'étaient encore a 8-9 ans. Enfin, parmi les enfants en surpoids a 8-9 ans, le surpoids était
déja présent a 3-4 ans pour 33,8 %, et a 5-6 ans pour 54,1 %. De plus, sur les 10 enfants qui
présentaient une obésité la plus sévere (IMC les plus élevés) a 8-9 ans, 9 étaient déja en
surpoids des 3-4 ans.

Cette étude montrait en outre que le statut vis-a-vis du surpoids a 3-4 ans et a 5-6 ans avait
un caractére prédictif limité sur le fait de présenter un surpoids a 8-9 ans. En effet, 38 % des
enfants en surpoids a 8-9 ans avaient un IMC normal a 3-4 ans et a 5-6 ans. D’aprés cette
étude, la prise en compte de la précocité du rebond d’adiposité’ (exprimé par la remontée de
la courbe d'IMC entre 4 et 6 ans alors que I'MC doit en principe diminuer) permettait
d’améliorer cette prédiction et de repérer, dées 5-6 ans, 75 % des enfants qui seront en
surpoids a 8-9 ans.

Dans I'enquéte du cycle triennal réalisée en 2000-2001 (28), 40 % des adolescents obéses
en troisiéme avaient une corpulence normale a 6 ans et 60 % étaient déja en surpoids
(obésité incluse) a cet age. L'étude montrait un risque de persistance du surpoids entre

" L'IMC croit fortement pendant la premiére année de vie, puis décroit a partir de I'adge de 12 mois.
Une valeur minimale est ensuite atteinte entre I'dge de 4 et 8 ans, avant une nouvelle augmentation
continue jusqu'a l'age adulte. Cette nouvelle augmentation de I'IMC est appelée «le rebond
d’adiposité ».

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / septembre 2011
18



Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent — Actualisation des recommandations 2003

I'enfance et 'adolescence. Parmi les éléves qui étaient en surpoids (obésité incluse) a 5-6
ans, 51 % I'étaient toujours a lI'adolescence, dont 39 % étaient obéses. Parmi les enfants
obeses a 5-6 ans, pres de la moitié I'étaient encore a 14-15 ans, et 30 % étaient en surpoids.
Enfin, parmi les enfants qui avaient une corpulence normale a 5-6 ans (85 % des enfants de
I'échantillon), 11 % ont évolué vers le surpoids (obésité incluse) a 14-15 ans.

1.1.3 Conclusion

Le surpoids et I'obésité sont un probleme majeur de santé publique en raison de leur
retentissement potentiel sur la santé et de leur fr  équence croissante en particulier
dans les milieux sociaux modestes, les plus touchés par I'obésité. La prévalence

mondiale du surpoids (obésité incluse) de I'enfant est passée de 4,2 % en 1990 a 6,7 % en
2010 (selon les standards de 'OMS). En France, la proportion d’enfants entre 5 et 12 ans en
surpoids (= 97° percentile des références francaises) a progressé de 6 % a la fin des années
70, & 10 % au début des années 90 et a 13 % en 1996. Les résultats observés montrent une
augmentation de la prévalence plus forte pour I'obésité que pour le surpoids durant la
décennie 1990-2000. Depuis les années 2000 les observations montrent une stabilisation de
la prévalence du surpoids et de I'obésité chez I'enfant. En 2006, la prévalence estimée du
surpoids incluant I'obésité était, selon les références IOTF, de 18 % chez les enfants de 3 a
17 ans. Parmi eux, 3,5 % étaient considérés comme obéses.

Il existe une grande disparité en fonction du niveau socio-économique ou de la zone
géographique, les prévalences du surpoids et de I'obésité étant supérieures en France dans
les populations défavorisées.

L'obésité est un déterminant important de la santé gui expose les personnes
concernées a de nombreuses maladies cardio-vasculai res, métaboliques, articulaires,
vésiculaires et cancéreuses, ainsi qu'a une augment ation de la mortalité. Des
conséguences sociales ont également été mises en évidence avec l'observation des
attitudes négatives et de la stigmatisation, voire de la discrimination dont sont victimes de
nombreuses personnes obeses. Chez I'enfant, les conséquences d’'un simple surpoids sont
controversées ; toutefois les enfants obéses présentent une fréquence élevée d’anomalies
infracliniques concernant les lipides et la pression artérielle. Les études épidémiologiques
s’accordent pour conclure que [l'obésité dans I'enfa nce est associée a une
augmentation du risque de mortalité prématurée al”  age adulte, en raison notamment de
I'accroissement de la mortalité d’origine cardiovasculaire, I'excés de mortalité étant estimé
entre 50 % et 80 % selon les études (18). L’'obésité sévere de I'enfant expose en outre a des
complications précoces telles que des troubles orthopédiques, endocriniens et des diabétes
de type 2 qui étaient jusqu’a présent limités aux adultes.

L'obésité chez les enfants présente un risque impor  tant de persistance a I'dge adulte.
Méme si une proportion importante d’enfants en surpoids ne le restera pas a I'dge adulte,
I'obésité infantile est un facteur prédictif de I'obésité adulte. Le poids pendant I'enfance est
un élément prédictif du poids a I'age adulte ; 'IMC a I'dage de 6 ans apparait notamment
prédictif de I''MC & 20 ans. La probabilité qu’'un enfant obése le reste a I'dge adulte varie
selon les études de 20 % a 50 % avant la puberté, a 50 % a 70 % apres la puberté. La
probabilité de persistance de I'obésité augmente avec sa sévérité, I'age et les antécédents
familiaux ; toutefois la majorité des adultes obeses ne I'étaient pas avant la puberté.
L’augmentation de la prévalence de I'obésité chez I'enfant résulte principalement, d’'une part
de la modification des comportements alimentaires avec le développement des prises
alimentaires entre les repas et la consommation importante d’aliments riches en sucres,
d’autre part de la diminution de l'activité physique au profit d’activités ludiques sédentaires
(télévision, jeux vidéo).
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1.2 Theme et contexte d’élaboration de la recommand ation de bonne
pratique

» Contexte d’élaboration de la RBP

La reconnaissance de 'obésité en tant que probléme de santé et sa prise en charge restent
insuffisantes chez I'enfant, comme en témoigne son absence parmi les principales maladies
déclarées et les principaux motifs de recours aux soins (rapport du Haut Comité de la santé
publique 2002 (43)). Il importe de repérer I'obésité tot, tant en raison de ses conséquences
sur la qualité de vie de I'enfant, qu’en tant que facteur de risque ultérieur.

» Saisine

La recommandation de bonne pratique sur le theme « Obésité de l'enfant et de
'adolescent » a été élaborée a la demande de la Direction générale de la santé (saisine
transmise a la Haute Autorité de Santé le 14 juin 2007). Ce travail a été réalisé dans le cadre
du deuxieme Programme national nutrition santé (PNNS) 2006-2010 (44) (annexe 3).

» Théme

La demande du PNNS2 concernait I'actualisation des recommandations de prise en charge
médicale de I'obésité de l'adulte (label Anaes 1998 (45)) et de I'enfant (Anaes 2003 (46)),
ainsi que I'élaboration de recommandations pour I'adolescent (action 52 cf. annexe 3). Seule
la question de I'enfant et de l'adolescent est abordée dans le présent travail. Un travail
conjoint a été réalisé en méme temps par la Haute Autorité de Santé (HAS), ayant conduit a
I'élaboration de recommandations sur le theme « Surpoids et obésité de I'adulte : prise en
charge médicale de premier recours ».

L’autre action du PNNS2 (action 53) relative & I'obésité et impliquant la HAS a conduit &
I'élaboration de recommandations de bonne pratique pour le traitement chirurgical de
I'obésité morbide : « Obésité : prise en charge chirurgicale chez I'adulte », publiées en 2009
(47).

» Objectifs d’amélioration des pratiques

L'objectif de cette recommandation est d’améliorer la qualité de la prise en charge médicale

des enfants et des adolescents ayant un surpoids ou une obésité. Plus précisément, les

objectifs sont les suivants :

e Définir les recommandations de bonne pratique pour la prise en charge de I'obésité de
I'enfant et de I'adolescent par le médecin habituel de I'enfant.

e Décrire I'organisation de la prise en charge multidisciplinaire.

» Questions traitées
Cette recommandation vise a répondre aux questions suivantes :

a) Définir les recommandations de bonne pratique pour la prise en charge de 'obésité par le
médecin habituel de I'enfant

Quand faut-il rechercher un surpoids et une obésité ?

Quels sont les criteres diagnostiques ?

Quel bilan initial : origines et conséquences de I'obésité ?

Quels conseils proposer a I'enfant/adolescent en surpoids et a I'enfant/adolescent obése
et a sa famille ?

e Quels conseils pour I'entourage, le milieu scolaire, etc. ?

b) Décrire la prise en charge coordonnée par le médecin habituel de I'enfant (autres
intervenants, autres spécialistes, centres spécialisés, réseaux)

e Quelles sont les structures de prise en charge spécialisées ?

e Organisation de la prise en charge : quel est le réle des différents acteurs et structures ?
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» Quand faire appel au médecin spécialisé ?

» Quand faire appel aux autres professionnels de santé ?
» Quelle est la place d’'un réseau ?

» Etc. selon les différentes structures et acteurs.

» Limites de la RBP

Ces recommandations sont limitées a I'obésité commune de I'enfant et de I'adolescent en

excluant :

e les obésités syndromiques ou secondaires (seule la réalisation du diagnostic différentiel
sera traitée) ;

e la prévention (prévention primaire) du surpoids et de I'obésité de I'enfant ; thématique
prise en compte trés largement par les PNNS successifs ;

e la prise en charge spécifique des complications de l'obésité et des dysrégulations
métaboliques.

Sont également exclues du champ des recommandations les questions relatives :

e a la définition du contenu des programmes structurés d’éducation thérapeutique du
patient (ETP) et de l'organisation de leur mise en ceuvre. Ces recommandations se
limiteront & préciser la place de 'ETP dans la stratégie de prise en charge des enfants
ou adolescents en surpoids ou obéses, et a définir les objectifs éducatifs. Ce qui
permettra par la suite aux promoteurs et aux eéquipes d’élaborer des programmes d’ETP
qui devront étre autorisés par les agences régionales de santé pour étre mis en ceuvre
au niveau local ;

e a la définition des étapes du parcours de soins coordonné et du réle des acteurs
impliqués.

1.3 Patients concernés

Ce projet de recommandations concerne les personnes de la naissance a 18 ans présentant
un surpoids ou une obésité, ainsi que leur famille et/ou tuteurs légaux.

Il est bien entendu que le clivage n’est pas si strict en pratique entre I'adolescent et I'adulte.
C’est pourquoi, le cas échéant, la spécificité de la prise en charge de l'adolescent est
abordée.

1.4 Professionnels concernés

Ces recommandations sont destinées au médecin habituel de I'enfant. Il peut s’agir des
pédiatres, médecins généralistes et autres professionnels de santé impliqués dans le
repérage, le diagnostic et la prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant.
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2 Facteurs associes et facteurs étiologiques du sur poids
et de I'obésite

Bien que résultant d'un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les
dépenses, l'étiologie du surpoids et de I'obésité commune (par opposition aux obésités
secondaires) est complexe et multifactorielle. De nombreux facteurs, modifiables ou non, ont
été identifiés comme étant associés au surpoids et a l'obésité chez I'enfant : facteurs
génétiques et biologiques, psychologiques, socioculturels et environnementaux, dont
I'alimentation et la sédentarité.

2.1 Facteurs génétiques et épigénétiques

L’héritabilité de I'obésité commune a été confirmée et se situe entre 25 % et 55 % dans les
études familiales, entre 50 % et 80 % chez les jumeaux et entre 10 % et 30 % chez les
enfants adoptés. L'obésité est classée, d'un point de vue de génétique clinique, en trois
catégories : les obésités dites communes, dans lesquelles interviendraient plusieurs génes
de susceptibilité, les obésités associées a une atteinte monogénique, et les syndromes rares
dans lesquels I'obésité est I'un des éléments d'un tableau complexe (48,49).

La méta-analyse des études de jumeaux, d’adoption et familiales conduit a la conclusion
gu’au moins 50 % de la variance interindividuelle de I'IMC est due a des facteurs génétiques
(50). Dans la méta-analyse des études de jumeaux, les facteurs génétiques ont un effet
important sur les variations de I'IMC a tous les ages. Les facteurs environnementaux
habituels ont un effet important pendant I'enfance, mais cet effet n'est plus observé a
'adolescence (51).

L’'obésité est une maladie multifactorielle. L’'obésité commune est certainement de nature
polygénique en interaction avec les systemes biologiques et hormonaux. Des genes de
prédisposition a I'obésité interférent avec les effets déléteres de I'environnement obésogéne.
L'’hypothése de génotypes dits « d'épargne » n'explique pas les conséquences de
I'environnement foetal sur le développement ultérieur. La notion de « fcetal programming »
liee & des mécanismes épigénétiques pourrait expliquer la susceptibilité a développer
jusqu’a I'dge adulte des pathologies dont I'obésité et ses complications (52-54).

2.2 Obesite parentale

De nombreuses études ont montré que les enfants de parents obéses ont plus de risque de
devenir obéses que les enfants dont les parents ne le sont pas (cf. tableau 5).

Une étude transversale francaise (55) a identifié le surpoids des parents comme facteur de
risque du surpoids et de I'obésité des adolescents. Cette étude concernait 2 385 adolescents
agés de 11 a 18 ans (1 213 garcons et 1 172 filles) des colléges et lycées de la région
Aquitaine en 2004 et 2005. Le poids et la taille étaient mesurés et des questionnaires ont été
remplis par les adolescents. Les données recueillies concernaient les caractéristiques
individuelles, les activités physiques, le temps passé devant la télévision, I'ordinateur et les
jeux vidéo, la profession du pére, les activités physiques des parents, le statut pondéral des
parents. Dans cette étude, 13,6 % des adolescents étaient en surpoids. Les gargons étaient
plus souvent en surpoids que les filles. Le surpoids d’au moins un des deux parents était le
facteur le plus fortement associé significativement au risque de surpoids ou d’obésité des
adolescents. Ce schéma d’étude transversale ne permettait cependant pas de conclure en
termes de causalité entre le surpoids des parents et le surpoids et I'obésité chez les enfants.
Une revue de la littérature publiée en 2005 (56) sur la base des publications de I'année 2004
(26 études) concernant les facteurs de risque de surpoids de I'enfant a positionné le surpoids
parental comme étant le facteur de risque le plus important de I'obésité et du surpoids de
I'enfant.
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2.3 Facteurs périnataux (grossesse, haissance, post  natal)

Le déterminisme trés précoce de I'obésité, des la vie faetale, est suggéré par de nombreuses
données épidémiologiques et notamment par la précocité du rebond d’adiposité (9,57-61).
Deux périodes peuvent étre distinguées : les périodes pré et postnatales.

2.3.1 Obésité maternelle en début de grossesse

Les études présentées sont résumeées dans le tableau 6.

Une étude rétrospective portant sur 8 494 enfants (62) montrait que le risque d'obésité
infantile, défini par un IMC supérieur au 95° percentile, était multiplié par plus de deux chez
les enfants agés de 2 et 4 ans dont la mere était obese en début de grossesse (IMC = 30
kg/m?), méme aprés ajustement sur plusieurs facteurs confondants (tabagisme, prise de
poids durant la grossesse, niveau d'éducation, poids de naissance, sexe, statut marital).
Cette méme étude montrait que le risque d’obésité infantile augmentait parallelement a I''MC
maternel et qu'il était présent également, mais a un moindre degré, chez les enfants de
meres en surpoids (IMC compris entre 25 et 30 kg/m?).

Une étude de cohorte nationale américaine de 2005 (63) confirmait ces résultats en
montrant, sur 2 636 couples mére-enfant, que les enfants de méres obéses (IMC = 30 kg/m?)
avant la grossesse avaient un risque de surpoids 4 fois supérieur aux enfants de meres avec
un IMC normal.

Une étude transversale (64) a comparé des enfants (n = 45) nés de méres présentant une
obésité morbide sévere (IMC moyen = 48 +/- 8 kg/m?) a leurs fréres et sceurs (n = 172) nés
aprés que la mére avait bénéficié d’'une chirurgie digestive. La prévalence de I'obésité
infantile chez des enfants dont les meres présentaient une obésité morbide séveére était tres
élevée (60 %). La prise en charge de I'obésité de la mere influence non seulement I'MC
maternel mais aussi la prévalence de I'obésité infantile. En effet, la chirurgie avait permis
non seulement de diminuer 'IMC moyen maternel a 31 kg/m2, mais aussi la prévalence de
I'obésité infantile & 35 %.

Une étude de cohorte américaine (65) a montré que la prise de poids pendant la grossesse
avait une influence sur le poids de naissance (prise de poids supérieure & 24 kg : OR = 2,26
pour le risque de macrosomie).

Une étude de cohorte (66) conduite entre 2001 et 2005 chez des femmes venant
d’accoucher avait pour objectif d’étudier I'association entre 'IMC de la mére avant la
grossesse et la prise pondérale pendant la grossesse d’'une part, et le poids de naissance
des enfants et leur croissance de 0 a 6 mois d’'autre part. La croissance des enfants était
évaluée par les mesures du poids pour I'age, de la taille pour I'dge et du rapport poids/taille.
L’analyse a porté sur 363 couples mére-enfants. L'IMC moyen des méres avant la grossesse
était de 24,2 + 5,5 ; 29 % des femmes étaient en surpoids ou obéses. Les femmes avaient
pris en moyenne 16 kg £ 5,4 pendant la grossesse ; 60 % des femmes avaient eu une prise
de poids excessive (selon les références des recommandations de I’American Institute of
Medicine). A la naissance, prés de 39 % des enfants pesaient plus de 3,5 kg dont 10 % plus
de 4 kg. Les enfants de meres en surpoids ou obéses avaient un poids plus élevé a I'age de
6 mois par rapport aux enfants de meres de poids normal. L'IMC avant la grossesse n’était
pas corrélé a la taille des nourrissons. Les enfants dont les méres avaient eu une prise
pondérale excessive avaient un poids plus élevé et une taille plus grande a 6 mois. En cas
de prise pondérale supérieure a 200 % des recommandations, le rapport poids/taille était
aussi excessif. D'une fagon générale, le risque de poids excessif des nourrissons avait
tendance a augmenter avec le degré de surpoids et de prise pondérale de la mere, mais
cette tendance n’était pas significative. Les résultats ne montraient pas d'interaction entre
I'IMC de la mére avant la grossesse et la prise pondérale pendant la grossesse.
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Tableau 5. Association entre le surpoids des parent

Auteur, année,
référence

Thibault et al.,
2010 (55)

Niveau de
preuve =4

Agras et Mascola,
2005 (56)

Niveau de
preuve =4

Type d’étude,
population

Etude transversale
Collégiens, lycéens
n=2 385

Revue de la
littérature de 'année
2004

Objectifs
Etude de
I'association
entre obésité
parentale et
surpoids et
obésité de
I'enfant
Etude des
facteurs de
risque du

surpoids et de
I'obésité de
I'enfant

s et I'obésité de I'enfant

Définition de I'obésité/
mesures

Surpoids : IMC = 25 kg/m2
obésité : IMC = 30 kg/m?

Taille, poids

Surpoids et obésité des
parents, allaitement,
facteurs socio-
économiques, etc.

Résultats

Odds ratio (OR) de surpoids par régression logistique ajusté aux
autres facteurs

Catégorie de référence : aucun parent en surpoids

Au moins un des deux parents en surpoids
Surpoids : OR : 1,97 ICgs 4, [1,48-2,62], p < 0,0001
Obése : OR : 2,56 ICg5, [1,31-4,99], p < 0,01

Les questionnaires étaient renseignés par les enfants
3 études concernaient le surpoids et I'obésité des parents (2 études
de cohorte et 1 étude transversale)

Le surpoids des parents était le facteur le plus fortement associé,
méme aprées ajustement sur les autres facteurs de risque et le poids
de naissance

Limites : aucune donnée quantitative, pas de stratégie de recherche
présentée, revue non systématique
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Tableau 6. Association entre obésité maternelle ava

Auteur, année,

référence
Whitaker, 2004
(62)

Niveau de
preuve = 3

Baker et al.,
2004 (67)

Niveau de
preuve = 2

Type d’étude

Etude de cohorte
rétrospective
menée dans
I’'Ohio concernant
les enfants nés
dans la période
1992-1996

Etude
observationnelle
prospective
Cohorte danoise
nationale

Objectif Méthodes/mesures

Déterminer si les Obésité de I'enfant :
enfants dont les méres | IMC = 95° percentile par
étaient obéses au début ' sexe et par tranche d'age
de leur grossesse

étaient plus a risque Obésité de la mere :
d'étre obéses & 2 ou a4  IMC 2= 30kg/m?

ans

Etudier I'association Régressions linéaires pas a
entre I'MC maternel pas avec prise en compte
postérieur a la des facteurs de confusion
grossesse,

I'alimentation de I'enfant
et la prise de poids des
enfants

nt la grossesse et obésité de I'enfant

Résultats et signification (commentaires, limites, biais)
n=38494

La prévalence de I'obésité de I'enfant était de 9,5 %, 12,5 % et
14,8 % a respectivement 2, 3 et 4 ans. 30,3 % des enfants
avaient des méres obéses. A I'age de 4 ans, 'obésité était
présente chez 24 % des enfants dont les méres avaient été
obéses durant le premier trimestre de leur grossesse, et
I'obésité était présente chez seulement 9 % des enfants dont
les méres avaient eu un poids normal durant le premier
trimestre de leur grossesse.

Les risques relatifs d’une obésité dans I'enfance associée a une
obésité maternelle dans le premier trimestre de la grossesse
étaient de :

RR=2,01C95 % [1,7-2,3]a 2 ans

RR =2,31C 95 % [2,0-2,6] a 3 ans

RR =2,31C 95 % [2,0-2,6] a 4 ans

Ces risques relatifs tenaient compte des facteurs de confusion :
poids de naissance, année de naissance, sexe, age de la mere,
niveau éducatif, statut marital, parité, gain de poids, tabagisme.
n=3768

La prise de poids des enfants est associée a I'lMC maternel
avant la grossesse et a une interaction entre la durée
d’allaitement et I'introduction de complément alimentaire.

L'IMC maternel avant la grossesse était associé au poids de
'enfant a la naissance et au gain de poids de la naissance a
1 an. Le poids a la naissance et le gain de poids étant plus
élevés pour les enfants dont les meéres étaient en surpoids ou
obeses.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / septembre 2011

25



Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent — Actualisation des recommandations 2003

Tableau 6. Association entre obésité maternelle ava

Auteur, année,
référence

Li et al., 2005
(63)

Niveau de
preuve = 2

Kral et al., 2006
(64)

Niveau de
preuve = 4

Type d’étude

Cohorte
nationale
ameéricaine
NLSY79
(National
Longitudinal
Survey of Youth
1979)

Enfants agés de
2 a 14 ans en
1996 de meres

qui faisaient
partie de
I'échantillon
représentatif

national NLSY79

Etude de cohorte
rétrospective

Objectif

I'association
'obésité de la

avant la
grossesse et
'allaitement avec le
surpoids de I'enfant

Etudier
entre
mere

Comparer la prévalence
de l'obésité des enfants
nés de meres obeses
ayant bénéficié d'une
chirurgie bariatrique
avant leur grossesse
avec la prévalence des
autres enfants
(comparaison avec les
enfants nés avant une
opération de la mere/
comparaison en
population générale)

Méthodes/mesures

Obésité de la mére : IMC =
30 kg/m2

Surpoids de I'enfant ; IMC >
95° percentile

Facteurs pris en compte :

Age, sexe, age
gestationnel, poids de
naissance, ordre de
naissance, tabagisme
maternel, consommation
d'alcool, gain de poids

durant la grossesse, niveau
d’éducation a la naissance,
revenu annuel de la famille

Utilisation de modeéle de
régression logistique
Z-score de I'obésité

nt la grossesse et obésité de I'enfant

Résultats et signification (commentaires, limites, biais)
L'obésité maternelle postérieure a la grossesse (IMC = 30), la
durée courte d’allaitement maternel, I'introduction de
complément alimentaire étaient associées a une augmentation
de poids de 0,7 kg durant I'’enfance.

n =2 636 enfants

Aprés ajustement sur les facteurs de confusion :

Risque de surpoids de I'enfant de mere obése versus enfant de
mére de poids normal (IMC < 25kg/m2) :
OR =4,1 (ICg¢s5¢ : 2,6-6,4), p < 0,001

Risque de surpoids de I'enfant si obésité de la mere et absence
d’allaitement versus enfant de mere de poids normal et qui a
bénéficié d'un allaitement maternel d’au moins 4 mois
OR=6,1; (|C95% . 2,9'13,1), p< 0,05

Deux limites a cette étude :

- absence de données sur les régimes ou l'activité physique
pendant I'enfance

- le poids et la taille des meéres étaient rapportés et non mesurés

n=172

La prévalence des enfants de poids normaux (gargons et filles,
agés de 6 a 18 ans) était de 36 % dans le groupe des enfants
nés avant l'intervention de la mére (mére opérée aprés la
grossesse), vs 57 % pour le groupe des enfants nés apres
I'opération de la mére et pour la population générale.

La valeur du Z-score de I'obésité passait de 1,4 (+ou- 1,3) a
1,7 (+ ou -1,7) (enfants nés avant opération chirurgicale versus
enfants nés apres opération chirurgicale).

Les données étaient collectées par téléphone et les effectifs
étudiés étaient faibles.
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Tableau 6. Association entre obésité maternelle ava

Auteur, année,

référence
Ludwig et
Currie, 2010
(65)

Niveau de
preuve = 2

Deierlein et al.,
2011 (66)

Niveau de
preuve = 2

Type d’étude

Etude de cohorte
d’enfants nés
dans le Michigan
et le New Jersey
entre le 1%
janvier 1989 et le
31 décembre
2003

Cohorte

Objectif

Examiner I'association
entre le gain de poids
maternel et le poids de
naissance (en
analysant les
différences de poids de
naissance des enfants
d’'une méme meére)

Etudier I'association
entre I'MC de la mere
avant la grossesse, la
prise pondérale
pendant la grossesse et
la  croissance des
enfants de 0 a 6 mois

Méthodes/mesures

Utilisation de données de
registre des naissances

Utilisation de modéles de
régression linéaire et
logistique
Mesures :

IMC de la mére avant la
grossesse, prise de poids,
poids de naissance de
I'enfant (recueil rétrospectif)
Croissance de 0 a 12 mois
(Z-scores)

- poids pour I'age

- tallle pour I'age

- rapport poids/taille
Analyses multivariées
ajustées. Avec les
parameétres de croissance
mesurés a 6 mois

nt la grossesse et obésité de I'enfant

Résultats et signification (commentaires, limites,

n=1164 750

Les enfants des femmes dont le poids a augmenté de 24 kg
pendant la grossesse étaient 148,9 g (141,7-156) plus lourd a la
naissance que les enfants des femmes dont le poids a
augmenté de 8 a 10 kg.

biais)

L'odds ratio de donner naissance a un enfant de plus de 4 kg
était de 1,72 (1,59-1,86) pour les femmes dont le poids a
augmenté de 20 kg a 22 kg durant la grossesse (catégorie de
référence : femmes dont le poids avait augmenté de 8 a 10 kg).

L’'odds ratio de donner naissance a un enfant de plus de 4 kg
était de 2,26 (2,09-2,44) pour les femmes dont le poids a
augmenté de plus de 24 kg durant la grossesse (catégorie de
référence : femmes dont le poids avait augmenté de 8 a 10 kg).

Le gain de poids maternel durant la grossesse augmentait le
poids de naissance indépendamment des facteurs génétiques.

Une limite de cette étude est I'absence d’information sur I'MC
maternel avant la grossesse.
363 couples mére-enfant

IMC moyen de la mére avant la grossesse : 24,2 + 5,6

29 % des femmes étaient en surpoids ou obeses.

Prise pondérale pendant la grossesse : 16 kg + 5,4

58 % des femmes ont eu une prise de poids excessive.

A la naissance, 39 % des enfants pesaient plus de 3,5 kg dont
10 % plus de 4 kg.

Poids et rapport poids/taille a 6 mois des enfants de méres en
surpoids ou obéses (IMC = 25) vs enfants de meres de poids
normal :

B Z-score poids pour I'age :

0,32 (ICgs54, 0,04-0,61)
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Tableau 6. Association entre obésité maternelle ava

Auteur, année,
référence

Type d’étude

Objectif Méthodes/mesures

Estimation du coefficient de
régression linéaire B Z-
score

Références considérées
pour définir les seuils de
normalité :

recommandations de
I'Institute of Medicine, 2009

nt la grossesse et obésité de I'enfant

Résultats et signification (commentaires, limites, biais)

B Z-score poids pour taille :
0,39 (ICgs5 4 0,02-0,76)

Croissance des enfants de meres avec prise pondérale
excessive vs enfants de méres avec prise pondérale normale :

- poids pour I'age : 0,39 (ICg5¢, 0,15-0,62) ;

- taille pour I'age : 0,34 (ICg54, 0,12-0,56)

L'IMC avant la grossesse n'était pas corrélé a la taille des
nourrissons

Le risque de poids excessif des nourrissons augmentait avec le
degré de surpoids et de prise pondérale de la mére (différence
non significative)

Aucune interaction significative n'a été observée entre I'IMC de
la mére avant la grossesse et la prise pondérale pendant la
grossesse

Biais de sélection: les 363 femmes incluses n’étaient pas
représentatives des 1169 femmes recrutées (les femmes
exclues présentaient notamment plus de facteurs de risque de
surpoids). Cela ne remet pas en cause les associations
observées, mais ne permet pas de généraliser les prévalences
observées.
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2.3.2 Diabéte maternel pendant la grossesse

Catalano et al. (68) (niveau de preuve 4) et Lapillonne et al. (69) (niveau de preuve 4) ont
montré que les enfants de meéres diabétiques, y compris les enfants de méres ayant
présenté un diabete gestationnel, avaient une masse grasse a la naissance supérieure aux
enfants de méres non diabétiques, indépendamment de leur poids de naissance.

Chez les enfants nés gros pour I'age gestationnel, le diabéte gestationnel de la mere, en
plus de I'obésité de la mére, est un facteur de risque non seulement d’obésité ultérieure,
mais aussi d’apparition d’anomalies cliniques et métaboliques a type d’hypertension artérielle
(HTA), de dyslipidémie ou d’intolérance glucidique (70) (niveau de preuve 2).

2.3.3 Tabagisme maternel

Les études présentées sont résumées dans le tableau 7.

Une méta-analyse (71) a examiné I'association entre la consommation de tabac par la mére
avant la naissance et le surpoids de I'enfant. Quatorze études ont été retenues par les
auteurs, incluant un total de 84 563 enfants issus de populations australiennes, nord-
ameéricaines et européennes. Seules les études avec une analyse multivariée ajustée sur les
facteurs de confusion avaient été retenues. L’exposition prénatale au tabac entrainait une
augmentation du risque de surpoids dans I'enfance.

Une autre méta-analyse a examiné 17 études (72). Sur les 17 études, les mesures de I'IMC
étaient effectuées pendant I'enfance (4ge < 18 ans), sauf une étude qui concernait des
personnes dont le poids avait été mesuré a I'age de 33 ans. Les enfants dont les meéres
fumaient pendant leur grossesse avaient un risque supérieur d’obésité par rapport aux
enfants dont les méres ne fumaient pas pendant leur grossesse.

2.3.4 Exces ou défaut de croissance foetale

» Macrosomie

Rogers et al. (73) ont montré dans une étude rétrospective (niveau de preuve 4) qu'il existait
une association entre un indice de masse corporelle (poids/taille?) élevé a la naissance et le
rapport entre masse grasse et masse maigre élevé a 9 ans, et ce indépendamment de
I'étiologie.

Une étude rétrospective (niveau de preuve 4) (74) a retrouvé, sur une population de l'est de
la France de 341 enfants en surpoids ou obeses accueillis pour une prise en charge, une
proportion de 17,9 % de macrosomes contre 5% a 9 % dans la population frangaise
générale.

» Hypotrophie (petit poids ou petite taille de naissa  nce)

Le suivi de la cohorte (niveau de preuve 2) de Haguenau (886 enfants nés de petit poids
versus 734 nés eutrophes) (75) montre que les enfants nés de petit poids suivis jusqu’a I'age
de 30 ans ont une augmentation de I'IMC plus importante, aboutissant & une masse grasse
plus importante, en particulier au niveau abdominal. Cette localisation androide, plus que
I'obésité en elle-méme, est responsable de complications cardio-vasculaires et métaboliques
(76).
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Tableau 7. Association entre tabagisme de la mere p

littérature/ méta-analyses

Auteur, année,
référence

Oken et al., 2008
(71)
Etats-Unis

Niveau de
preuve=1

Ino, 2010 (72)
Japon

Niveau de
preuve=2

Type d’'étude

Revue systématique
et méta-analyse
d’enquétes
d’observation

Revue systématique
et méta-analyse
d’enquétes
d’observation

Objectif

Examiner la relation
entre le tabagisme
maternel prénatal et
le surpoids de I'enfant

Examiner la causalité
du tabagisme
maternel de la femme

enceinte dans
I'apparition de
I'obésité de la
descendance

Criteres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Base de données:
Medline
Etudes publiées

jusqu’en juin 2006

14 études retenues
Descendance :

84 563 sujets (2 a 18
ans)

Base de données:

Medline

Etudes publiées de
janvier 2000 a auvril
2008

Descendance : 94 997

sujets (3 a 33 ans)

endant la grossesse et obésité de I'enfant. Revues

Criteres de
jugement
retenus

Poids : IMC

Poids : IMC

systématiques de la

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

14 études retenues

Catégorie de référence : enfants dont la mére
ne fumait pas pendant sa grossesse

Les enfants dont la mere fumait pendant la
grossesse ont un risque augmenté de
surpoids

Odds ratio = 1,50 I1Cg5 o [1,36-1,65]

Prise en compte des facteurs de confusion
(facteurs sociaux, comportementaux,
environnementaux)

17 études retenues

(14 études de cohorte,
1 étude rétrospective,
2 études transversales)

Catégorie de référence : enfants dont la mére
ne fumait pas pendant sa grossesse

Les enfants dont la mere fumait pendant la
grossesse ont un risque supérieur d’'obésité
Odds ratio = 1,64 1Cgs o, [1,42-1,90] p < 10™

Une faiblesse de cette méta-analyse réside
dans lidentification des études a partir de la
seule base de données Medline.
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2.3.5 Gain pondéral postnatal

Les études présentées sont résumées dans le tableau 8 et le tableau 9.

Dans une revue systématique, Ong et Loos (77) comparent 21 études épidémiologiques sur
I'accélération du gain pondéral dans les premiéres années de vie. La comparaison entre ces
études est rendue possible par une standardisation du gain pondéral en déviation standard.
Un gain pondéral accéléré était défini par un gain pondéral supérieur a 0,67 déviation
standard. Il était associé a un risque d'obésité multiplié par deux ou trois. Ce risque était
d’autant plus important que la durée d’exposition a un gain pondéral accéléré était
importante, prolongée de 1 a 2 ans, méme s'il restait augmenté aprés un gain pondéral
acceléré entre 0 et 6 mois. Le risque d’obésité diminuait au fur et a mesure de I'avancée en
age de l'enfant, suggérant [lintervention d'autres facteurs, méme <s'il persistait a
'adolescence et a I'dge adulte. Les effets de ce gain pondéral accéléré sur le risque
d’obésité ne semblaient pas différents en fonction du poids de naissance des enfants.

La revue de la littérature de Baird et al. (78) a suggéré que le poids et la croissance de
I'enfant pendant la petite enfance (age inférieur a 2 ans) sont associés au risque d’obésité
dans I'enfance et a I'dge adulte. Dans cette revue de la littérature, la plupart des études ont
montré que les enfants obéses, les enfants de poids ou d'IMC se trouvant dans les
percentiles les plus élevés et les enfants qui présentaient un gain pondéral postnatal rapide,
avaient un risque plus élevé de développer une obésité ultérieure (dans I'enfance,
'adolescence ou I'age adulte), comparativement aux autres enfants.

En effet, postérieurement a la revue de Ong et Loos (77), Karaolis-Danckert et al. ont montré
cette association chez des enfants a terme et de croissance fcetale normale (79). Sur une
cohorte d’enfants a terme et eutrophes suivis longitudinalement entre 6 mois et 7 ans, 28 %
des enfants présentaient une croissance pondérale accélérée entre 6 mois et 2 ans. A 'age
de 7 ans, les enfants ayant présenté une croissance pondérale accélérée avaient un IMC
plus élevé et un pourcentage de masse grasse supérieur.
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Tableau 8. Association entre gain pondéral postnata

Auteur, année,
référence
Karaolis-Danckert
et al., 2006 (79)
Niveau de
preuve =4

Type d’'étude,
population
Etude longitudinale
« Dortmund

Nutritional

Mesures/méthodes DETIOE) €2

I'obésité
Mesures IMC, seuils IOTF
anthropométriques
répétées

and Anthropometric | IMC, masse grasse

Longitudinally
Designed Study
DONALD »

Enfants agés de 0,5

ans a 7 ans.
n =206

| et obésité de I'enfant. Etude longitudinale

Résultats

56 enfants (28,6 %) présentaient une croissance rapide
entre la naissance et 2 ans.

Alage de 7 ans, ces enfants présentaient un IMC plus
élevé, une masse grasse plus importante, et un risque plus
élevé de surpoids, comparativement aux enfants
caractérisés par une croissance normale :

OR =6,2 IC 95 % [2,4-16,5] p = 0,0002

L'effet de la croissance rapide est plus important sur le
pourcentage de masse grasse que sur I'lMC.
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Tableau 9. Association entre gain pondéral postnata

Auteur,
année,
référence

Ong et
Loos, 2006
(77)

Niveau de
preuve = 3

Baird et al.,
2005 (78)

Niveau de
preuve = 3

Type d’étude

Revue
systématique
d'études
longitudinales

Revue
systématique
d’études de
cohorte et cas-
témoins

Objectif

Examiner

'association entre
la prise de poids
rapide (jusqu'a
'age de 2 ans) et
le risque d'obésité
ultérieure

Examiner
'association entre
le poids de I'enfant
ou la croissance
(avant 2 ans) et
une obésité
ultérieure
Déterminer si cette
association est
stable dans le
temps

Critéres de
sélection
des articles (A)
Population (P)
Base de
données :
PubMed

Etudes publiées
jusqu’en 2006

Enfants agés de
0,3ansaz2ans

Bases de
données :

Medline, Embase

Années de
naissance des
enfants de 1927
a 1992

Criteres de

jugement
retenus

| et obésité de I'enfant. Revues systématiques

Résultats et signification (commentaires, limites, biais)

Prise de poids ' 21 publications retenues
dans la petite

enfance,
IMC

Poids
I'enfant
croissance
durant les
premiéres

de
ou

2

années de vie

Surpoids
obésité
ultérieure

et

Toutes les études ont rapporté des associations entre une prise de
poids rapide (pour un gain pondéral supérieur a 0,67 déviation
standard) durant la petite enfance et le risque d'obésité ultérieure :
1,26 <OR < 4,55

Les études ont été regroupées (n = 35 835) et un odds ratio global a
été calculé pour estimer l'effet d'un gain de poids rapide a 1 an sur
le risque d’'obésité a 10 ans :

OR =276

Dans cette publication les résultats sont présentés sans intervalle de
confiance

22 études de cohorte, 2 études cas-témoins

18 études estimaient la relation entre le poids de I'enfant et une
obésité ultérieure pour des ages variant de 3 a 35 ans.

Comparés aux enfants non obéses, les enfants qui ont été obéses
avaient un risque relatif de présenter une obésité ultérieure allant de
1,35 a 9,38 selon les études.

10 études estimaient la relation entre la croissance rapide de I'enfant
et une obésité ultérieure. Comparés aux autres enfants, les enfants
qui avaient une croissance rapide avaient des odds ratios et des
risques relatifs de présenter une obésité ultérieure allant de 1,17 a
5,70 selon les études.

Méta-analyse impossible due a I'hétérogénéité des mesures de
poids, de croissance et d’'obésité.
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2.3.6 Mode d'alimentation précoce

» L’allaitement maternel

Les études présentées sont résumées dans les tableaux 10, 11 et 12.

L’étude de Li et al. en 2005 (63) avait pour but d’examiner les interactions du surpoids
maternel avant la grossesse et de l'allaitement maternel sur le risque de surpoids chez les
enfants de 2 & 14 ans. D’apres les auteurs, la combinaison d’'une obésité maternelle avant la
grossesse et du manque d’allaitement maternel pourrait étre associée a un risque plus élevé
de surpoids dans I'enfance. Les enfants dont les méres étaient obeses avant la grossesse et
qui n'ont jamais été allaités avaient un risque 6 fois plus élevé d’étre en surpoids dans
I'enfance comparés aux enfants dont la mére présentait un IMC normal avant la grossesse et
qui avaient été allaités durant au moins 4 mois.

Dans la revue de la littérature de Plagemann et Harder de 2005 (80), dont I'objectif était
d’examiner les effets de l'allaitement maternel sur le risque d’obésité et les déreglements
métaboliques dans I'enfance, 3 risques sont analysés : le risque d'obésité chez I'enfant, le
risque de syndrome métabolique et de diabete de type 2, le risque d'obésité et de maladies
métaboliques chez I'enfant si la mere était diabétique. En ce qui concerne le risque d’obésité
chez l'enfant, les auteurs ont présenté les résultats de leur méta-analyse sur les relations
entre l'allaitement maternel et le risque de surpoids et d’obésité chez I'enfant. Les auteurs
concluent que l'allaitement maternel peut réduire le risque d’'obésité de I'enfant de 20 % a
25 %.

La méta-analyse des études sur I'association entre la durée d'allaitement et I'obésité de
Harder et al. en 2005 (81) a rapporté une association dose-réponse entre la durée de
l'allaitement et la diminution du risque de surpoids chez I'enfant. Une corrélation inverse
significative entre la durée d’allaitement et le surpoids a été mise en évidence : ainsi chaque
mois d'allaitement était associé a une diminution de 4 % du risque de surpoids (coefficient de
régression linéaire = 0,96 1Cgys 4, : 0,94-0,98).

Dans la premiere revue de la littérature de Owen et al. en 2005 (Owen 2005a) (82), dont
I'objectif était d’examiner linfluence de [l'alimentation initiale de I'enfant sur I'obésité
ultérieure, I'allaitement maternel était associé a un risque réduit d’obésité, comparé a une
alimentation par lait en poudre OR = 0,87 (IC 95 % : 0,85-0,89). Dans 6 études qui tenaient
compte des facteurs de confusion obésité parentale, tabagisme maternel, et classe sociale,
cette association était beaucoup plus faible : OR = 0,93 (IC 95 % : 0,88-0,99). Les résultats
suggéraient que l'allaitement maternel était un facteur protecteur contre I'obésité, mais la
guantification de I'impact de ce facteur sur I'obésité ne pouvait pas étre clairement établie.
Les auteurs ont proposé de mener d'autres études analysant l'effet des facteurs de
confusion.

Les auteurs ont donc réalisé une seconde revue de la littérature (Owen 2005b) (83)
examinant cette fois le lien entre allaitement et IMC a travers une analyse quantitative des
études publiées et non publiées. Cette analyse montrait que I'lMC moyen était inférieur pour
les sujets ayant été exclusivement allaités. Les différences moyennes d’'IMC ont été
calculées entre les enfants ayant bénéficié d'un allaitement maternel exclusif et les enfants
ayant été allaités et nourris a l'aide de biberons. Vingt-trois études sur 36 montraient une
association entre l'allaitement exclusif maternel et un IMC moyen futur plus faible par rapport
aux enfants ayant recu une alimentation mixte (allaitement + biberons). Cependant, dans la
méta-analyse, la différence entre les IMC moyens était assez faible (- 0,04 ; ICgs4,: -0,05,
-0,02). Cette différence disparaissait dans le cadre d’'une méta-analyse des 11 publications
qui tenaient compte de 3 facteurs de confusion importants: I'MC, le statut socio-
économique et le tabagisme de la mere.

Dans I'étude de cohorte allemande de Weyermann et al. en 2006 (84), la durée d’allaitement
apparaissait comme un facteur protecteur de surpoids et d’obésité. Entre novembre 2000 et
novembre 2001, toutes les meéres et leurs nouveau-nés ont été recrutés apres
'accouchement au département de gynécologie et d’obstétrique de l'université d’UIm en
Allemagne. Un suivi a 12 mois et a 24 mois était mis en place. Apres les 2 ans de suivi,
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8,4 % des enfants étaient en surpoids et 2,8 % étaient sévérement en surpoids (les auteurs
de I'étude ne parlent pas d'obésité mais de surpoids sévere). 8,9 % des enfants n'avaient
jamais été allaités, 62,3 % des enfants avaient été allaités non exclusivement (allaitement +
biberons) pendant au moins 6 mois et 37,7 % des enfants avaient été exclusivement allaités
pendant au moins 6 mois. Les auteurs ont quantifié la durée minimale d’allaitement pour
bénéficier d’'un effet protecteur : la durée d’allaitement doit étre supérieure & 6 mois. Les
auteurs concluaient qu’'une durée d’allaitement de 6 mois pourrait prévenir d’'une obésité
future.

La revue systématique et méta-analyse de la World Health Organization (WHO) de 2007
(85) avait pour objectif d’examiner les effets de lallaitement maternel sur la pression
artérielle, le diabete, le cholestérol, le surpoids et l'obésité et les performances
intellectuelles. Dans le cadre de cette méta-analyse, 33 études observationnelles conduites
en Europe de I'Ouest et en Amérique du Nord ont été analysées. Le risque d'étre en
surpoids ou obése était plus faible pour les sujets ayant été allaités, comparativement a
ceux qui n'avaient pas été allaités (OR =0,78; ICgs¢ : 0,72-0,84). Ce résultat persistait
apres la prise en compte des facteurs de confusion suivants : statut socio-économique et
données anthropométriques des parents. Les auteurs ont conclu que l'allaitement maternel
pouvait avoir un effet protecteur faible sur la prévalence de I'obésité.

L’étude intitulée « The Viva La Familia Study » de Butte de 2009 (86) a été mise en ceuvre
pour identifier les facteurs génétiques et environnementaux affectant I'obésité et ses
comorbidités chez 1 030 enfants agés de 4 a 19 ans. Dans cette étude, I'allaitement n’était
pas significativement associé au risque d’obésité.

Une revue systématique de 2009 (87) a examiné I'association entre I'allaitement maternel et
un surpoids ou une obésité durant I'enfance ou I'adolescence. Sur les 17 études retenues, 7
études ne rapportaient pas d’'association significative entre 'allaitement maternel et un risque
diminué de surpoids ou d'obésité et 10 études rapportaient un effet protecteur de
l'allaitement maternel. Sur les 10 études montrant un effet protecteur de l'allaitement, 6
études rapportaient une relation dose-réponse significative entre la durée d’allaitement et la
réduction du risque de surpoids ou d'obésité dans I'enfance ou I'adolescence. Cependant, la
durée d'allaitement permettant d’obtenir un effet protecteur variait selon les études. Les
auteurs soulignaient le fait que la composition des laits infantiles n’était pas prise en compte
dans la plupart des études. Or, les laits industriels pourraient présenter une composition trop
énergétique, augmentant ainsi le risque de surpoids de I'enfant qui en consomme. L’effet
protecteur dose-réponse de lallaitement ne serait pas dd a lallaitement lui-méme mais
résulterait du fait que, plus I'enfant est allaité, moins il est exposé a des laits infantiles trop
énergétiques. En conclusion, les auteurs soulignent les résultats contradictoires des
différentes études (effet protecteur versus pas d’effet protecteur de I'allaitement maternel).

Plusieurs auteurs ont mis en évidence les limites des études sur le lien entre allaitement et
obésité, a travers des études méthodologiques.

Arenz et von Kries (88,89) ont présenté l'intérét et les limites d’une approche par méta-
analyse pour valider ou non l'effet protecteur de l'allaitement maternel sur I'obésité de
I'enfant. Les auteurs montraient qu’il était difficile de conclure avec certitude a cause des
facteurs de confusion non pris en compte dans les études.

Un article paru en 2008 (90) a souligné les problémes de méthodologie statistique utilisée
dans les enquétes étudiant I'association entre allaitement maternel et obésité. Ainsi, les
variables a expliquer (continue ou binaire) et les modéles utilisés (régression linéaire,
régression logistique) peuvent conduire a des résultats différents et a des conclusions
abusives. Une hypothese expliquant ces résultats contradictoires est que I'allaitement aurait
un effet sur I''MC uniquement dans les valeurs de percentiles élevées. Pour tester cette
hypothése, les auteurs de cet article ont réalisé une étude utilisant une méthode de
régression non paramétrique des quantiles, permettant de mettre en évidence ce
phénoméne (cf. tableau 10). Leur échantillon d’étude était constitué de 9 368 enfants de 5 a
7 ans évalués par les services de médecine scolaire en Allemange en 1999 et 2002. Les
variables explicatives suivantes ont été incluses dans leur analyse : allaité vs jamais allaité,
age et sexe de I'enfant, ainsi que les facteurs de confusion potentiels suivants : tabagisme
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de la mere, temps passé devant un écran, niveau d'éducation des parents, IMC de la mere
et prise pondérale de I'enfant de la naissance a 2 ans. L'IMC de I'enfant a été analysé de
plusieurs maniéres : sous forme continue par régression linéaire (méthode utilisée par les
études ne montrant aucun effet protecteur de [lallaitement), sous forme catégorielle
« normal/surpoids/obese » par régression logistique (méthode utilisée par les études
montrant un effet protecteur) et enfin par la régression des quantiles du 3° au 97° percentile.
La régression linéaire ne montrait pas d’association significative entre allaitement et IMC. La
régression logistique ne montrait pas d’effet de l'allaitement sur le surpoids, mais un effet
protecteur sur I'obésité (OR =0,72). La régression des quantiles montrait une association
entre l'allaitement et une réduction de I'MC limitée aux percentiles 90, 95 et 97 (différence
observée de 0,23 a 0,26). De plus, on observait la relation inverse du 3° au 30° percentile :
les enfants allaités ayant un IMC supérieur aux enfants non allaités.

En retirant les facteurs de confusion du modele, ce qui correspondait a une estimation
biaisée, les résultats montraient alors un effet protecteur de l'allaitement dans tous les
quartiles d'IMC supérieurs a la médiane (50° percentile), comme I'avaient observé Owen et
al. dans leur méta-nalyse de 2005 (Owen 2005b) (83).

Ces résultats suggérent que l'allaitement aurait un effet « régulateur » sur I'MC de I'enfant :
il aurait un effet d’augmentation de I'lMC dans les zones d’'IMC les plus faibles, et un effet
réducteur dans les zones de la courbe ou I'MC est le plus élevé. Ce phénoméne expliquerait
les résultats contradictoires observés dans les études, selon les différentes méthodes
utilisées : si l'allaitement a un effet contraire sur 'MC selon les zones d’'IMC, une analyse
globale (linéaire) ne montrera pas d'effet significatif alors qu’'une analyse par catégories
« normale vs surpoids » (logistique) montrera un effet protecteur.

Akobeng et Heller (91) ont cherché a estimer I'impact de I'absence d’allaitement maternel sur
'asthme, la maladie cceliaque, et I'obésité. Les auteurs ont estimé le nombre de cas
évitables de chaque pathologie en utilisant des approximations a partir des prévalences de
l'allaitement et de chacune des pathologies estimées en population générale et des résultats
des études disponibles sur I'effet de I'allaitement. Pour I'obésité, ils ont utilisé les résultats de
la méta-analyse de Harder et al. présentés ci-dessus (81). D’aprés leurs estimations, les
auteurs montraient qu'augmenter les taux d’allaitement maternel pourrait mener a une
diminution significative de I'incidence de I'obésité en Angleterre et au pays de Galles. Sur les
596 122 enfants nés en 2002, les auteurs estimaient que 13 639 (ICgs¢,: 7 838-19 308) cas
d’obésité pourraient étre évités si le facteur de risque « pas d’allaitement maternel » était
éliminé (cf. tableau 12).

» Conclusion
L'analyse des études disponibles suggere que l'alla  itement maternel aurait un role

protecteur vis-a-vis du surpoids et de I'obésité de 'enfant. Les études sont le plus
souvent observationnelles, rapportent des durées d’ allaitement trés variables, sont
peu précises sur le type d'allaitement (exclusif ou mixte) et sa durée, et n'ont pas

toujours rapporté et tenu compte de facteurs confon dants tels que [I'obésité
maternelle, le tabagisme maternel ou encore la comp  osition et I'apport énergétique
des laits infantiles industriels, ce qui rend I'int erprétation des résultats difficile.
L'allaitement maternel semble donc avoir un effet p  rotecteur significatif mais de faible
importance.

» Remarque du groupe de travalil

Les enfants allaités présentent une prise de poids supérieure a celle des enfants non
allaités dans les 6 premiers mois de vie. Cette pri  se de poids rapide chez les enfants
allaités est normale (cf. courbes OMS en annexe).
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Tableau 10. Association entre allaitement et surpoi

Auteur,
année,
référence
Li et al.,
2005 (63)
Etats-Unis

Niveau de
preuve =4

Weyermann
et al., 2006
(84)

Niveau de
preuve =4

Type

d’étude,
population
Etude IMC
longitudinale
« 1996
National
Longitudinal
Survey of
Youth, Child
and Young
Adult data in
the USA »

Enfants ageés
de2al4ans
n=2636

Enquéte IMC
longitudinale
Enfants &ge
<2ans

(suivi de 2

ans)

n=1066

Définition de
I'obésité
Surpoids de
'enfant :
IMC >95°
percentile par
age et sexe

Surpoids de la
meére :

25 <IMC
<30kg Im?

Obésité
de la mére :
IMC = 30 kg/m®

Surpoids

IMC >90°
percentile de la
population
allemande de
référence

Surpoids sévere
(obésité) :
IMC > 97°
percentile

ds ou obésité de I'enfant. Etudes longitudinales.

Résultats

Les enfants dont les meres étaient obéses avant la grossesse avaient un risque 4 fois
plus élevé d'étre en surpoids dans I'enfance comparés aux enfants dont la mére
présentait un IMC normal avant la grossesse

OR = 4,1 |Cgs%= [2,6'6,4]

Les enfants qui avaient été allaités au moins 4 mois avaient un risque moins élevé
d’étre en surpoids dans I'enfance comparés aux enfants qui n'avaient jamais été
allaités :

OR = 0,6 ICg5 = [0,4-1,0]

Les enfants dont les méres étaient obéses avant la grossesse et qui n’avaient jamais
été allaités avaient un risque 6 fois plus élevé d'étre en surpoids dans I'enfance
comparés aux enfants dont la mére présentait un IMC normal avant la grossesse et qui
avaient été allaités durant au moins 4 mois :

OR = 6,1 |C95%= [2,9'13,1]

Cette étude tenait compte des facteurs de confusion suivants : age, sexe, poids de
naissance, ordre de naissance, tabagisme maternel, consommation d’'alcool pendant la
grossesse, prise de poids pendant la grossesse, age de la mére a la naissance, niveau
scolaire de la meére, revenu de la famille.

Cependant cette étude ne tenait pas compte des régimes et de 'activité physique durant
I'enfance. Le poids et la taille des méres reposaient sur des données déclaratives
Odds ratio de surpoids par régression logistique ajusté aux autres facteurs

Durée d’allaitement exclusif (en mois)
Catégorie de référence : durée d'allaitement < 3 mois

jamais OR : 0,6 ICg5 ¢, [0,2-1,4]
3-6 mois OR: 0,8 1Cgs54,[0,4-1,5]
26 mois OR: 0,4 1Cys54,[0,2-0,9]

Limites de I'étude :
- faible puissance de I'étude pour estimer I'impact de I'allaitement sur le surpoids sévere
- analyse multivariée impossible due aux faibles effectifs
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Tableau 10. Association entre allaitement et surpoi  ds ou obésité de I'enfant. Etudes longitudinales.

Autey - 'Type Mesures/ Définition de A
année, d'étude, . P Résultats
e : méthodes I'obésité
référence population
Beyerlein et Enquéte Régressions Surpoids : 9 368 enfants évalués par les services de médecine scolaire en Allemange entre 1999
al., 2008 longitudinale | linéaire, logistique | IMC > 90° et 2002
(90) avec analyse et de quantiles percentile IMC moyen =15,3+1,8 kg/m2
par multivariées de la population
Niveau de régression Critére de allemande de Régression linéaire :
preuve = 2 des quantiles jugement: IMC de référence pas d’association significative entre allaitement et IMC :
I'enfant B=-0,01(Cgs:- 0,09, 0,07)
Variable Obésité :
explicative : allaité IMC > 97° Régression logistique :
vs jamais allaité percentile effet de 'allaitement sur le surpoids non significatif :
Facteurs OR =0,92 (ICgs54,: 0,78, 1,08)
d'ajustement : effet protecteur sur I'obésité :
age et sexe de OR =0,72 (ICgs5 4 : 0,55, 0,94)
'enfant, tabagisme
de la mére, temps Régression de quantiles :
passé devant un association entre allaitement et réduction de I'lMC limitée aux percentiles 90, 95 et 97
écran, niveau Différences moyennes d’'IMC :
d’éducation des Dgp =- 0,23 (ICgs5 4, : - 0,39, - 0,07)
parents, IMC de la Ags = - 0,27 (ICgs 05 - 0,53, - 0,01)
merg’, | p”ge Ng7 = - 0,26 (ICgs 95 : - 0,45, - 0,07)
lp?on crale € Association inverse (augmentation de I'IMC chez les enfants allaités) du 3° au 30°
enfant  de la .
. N percentile
naissance a 2 ans.
En retirant les facteurs de confusion du modéle (= mesure biaisée), on observait un
effet protecteur de I'allaitement dans tous les quartiles d'IMC supérieurs a la médiane.
Butte, 2009  Enquéte IMC Surpoids IMC : | Odds ratio de surpoids par régression logistique ajusté aux autres facteurs
(86) longitudinale > 95° percentile
Etats Unis Enfants agés Catégorie de référence : pas d’allaitement exclusif
de4a19ans
Niveau de n=1030 Allaitement exclusif
preuve = 4 OR : 1,09 ICgy5 ¢ [0,80-1,50] p = 0,58

Cette étude n’a donc pas permis de conclure au réle protecteur de Iallaitement
maternel.
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Tableau 11. Association entre allaitement et surpoi

Auteur,
année,
référence

Plagemann et
Harder, 2005
(80)

Niveau de
preuve =4

WHO, 2007
(85)

Niveau de
preuve = 2

Type d’étude

Revue
systématique
d’études de
cohorte

Revue
systématique
et méta-
analyse
d’études de
cohorte,
transversales
et cas-
témoins

Obijectif

Examiner les effets

de l'allaitement
maternel sur le

risque d’'obésité et
les déréglements
métaboliques dans

I'enfance

Examiner les effets

de l'allaitement
maternel sur la

pression artérielle,

le diabéte, le
cholestérol, le

surpoids et I'obésité
et les performances

intellectuelles

Criteres de
sélection
des articles (A)
Population (P)

Bases de données :

Medline, Embase

Etudes publiées de
1966 a 2003

Base de données :
Medline

Etudes publiées de
1966 a mars 2006

ds ou obésité de I'enfant. Revues systématiques de

Criteres de
jugement
retenus

Non indiqué

Surpoids ou
obésité

la littérature/méta-analyses

Résultats et signification (commentaires, limites, biais)

Présentation des résultats d'une méta-analyse détaillée dans un
autre article (en allemand)

19 études de cohorte
4 études cas-témoins
n : non indiqué

L’allaitement maternel peut réduire le risque pour I'enfant de
devenir obése de 20 a 25 fois.

Calcul d’'un OR global

Catégorie de référence : enfants ayant été nourris avec du lait en
poudre

OR = 0,75 |C95% [0,71'0,79]

Les effectifs des différentes études intégrées dans la méta-
analyse ne sont pas rapportés

33 études retenues
n=135417

OR global
Catégorie de référence : enfants n’ayant pas été nourris par
allaitement

OR =0,78 IC 95 % [0,72-0,84]

6 études rapportaient un effet protecteur plus important pour
I'obésité (IMC = 30), que pour le surpoids seul (25 < IMC < 29,9)
et le surpoids et I'obésité (IMC = 25) : cela plaidait pour un effet
causal de l'allaitement sur le risque d’obésité.

Les auteurs ont conclu que I'allaitement maternel pouvait avoir un
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Tableau 11. Association entre allaitement et surpoi

Auteur,
année,
référence

Owen et al.,
2005a (82)

Niveau de
preuve = 2

Owen et al.,
2005b (83)

Niveau de
preuve = 2

Type d’étude

Revue
systématique
et méta-
analyse

Revue
systématique
et méta-
analyse
d’'études
transversales
et
longitudinales

Obijectif

Examiner l'influence  Bases de données :

de I'alimentation
initiale de I'enfant
sur I'obésité
ultérieure

Examiner si
I'allaitement
maternel est
associé a un IMC
moyen plus faible

Critéres de
sélection
des articles (A)
Population (P)

Medline, Embase
Etudes publiées de
1966 a septembre
2003

n =298 900

Bases de données :

Medline, Embase
Etudes publiées de
1980 a septembre
2003

n =355 301

ds ou obésité de I'enfant. Revues systématiques de

Critéres de
jugement
retenus

Obésité

IMC

la littérature/méta-analyses

Résultats et signification (commentaires, limites, biais)

effet protecteur faible sur la prévalence de 'obésité.
28 publications retenues

Calcul d’'un OR global

Catégorie de référence : enfants ayant été nourris avec du lait en
poudre

OR =0,87 ICg5 [0,85-0,89]

Dans 6 études qui tenaient compte des facteurs de confusion
obésité parentale, tabagisme maternel, et classe sociale, cette
association était plus faible :
OR =0,93 ICgs5 ¢, [0,88-0,99]

Les auteurs notaient que la force de I'association entre allaitement
maternel et risque d’obésité était plus importante dans les études
de petite taille (n < 500) que dans les études de grande taille

(n = 500).

36 publications retenues

n =3 55 301

Différence moyenne d’'IMC :
-0,04
ICgs5 9 [- 0,05-0,02]

Cette différence disparaissait dans le cadre d’'une méta-analyse
des 11 publications qui tenaient compte de 3 facteurs de
confusion importants : I'MC, le statut socio-économique et le
tabagisme de la mére.
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Tableau 11. Association entre allaitement et surpoi

Auteur,
année,
référence

Huang, 2009
(87)

Niveau de
preuve = 2

Harder et al.,
2005 (81)

Niveau de
preuve =2

Type d’étude

Revue
systématique

Revue
systématique
et méta-
analyse

Obijectif

Examiner la
corrélation entre
I'allaitement
maternel et un
surpoids ou une
obésité dans
I'enfance ou
I'adolescence

Examiner
I'association entre
la durée
d’'allaitement et le
surpoids des
enfants

Critéres de
sélection
des articles (A)
Population (P)
Bases de données : | IMC
Medline, Embase,
Cinhal, Pubmed,
Cochrane

Critéres de
jugement
retenus

Etudes publiées de
1990 a 2008

Enfants agés de 2 a
18 ans

Bases de données :
Medline, Embase,
Cinhal, Serfile IMC

Etudes publiées de
1966 a décembre
2003

Personnes agées
de 3a33ans
(n=121072)

ds ou obésité de I'enfant. Revues systématiques de

la littérature/méta-analyses

Résultats et signification (commentaires, limites, biais)

17 publications retenues

10 publications : effet protecteur de 'allaitement maternel contre le
surpoids ou I'obésité

6 publications : relation dose-réponse entre le risque de surpoids
ou d’obésité et la durée d’allaitement

7 publications : pas d’effet protecteur
Une limite de cette revue de la littérature réside dans le fait que la
majorité des études incluses ne différenciait pas I'allaitement

maternel exclusif d'un allaitement maternel partiel (allaitement
maternel alterné avec biberons).

17 publications retenues
(16 études de cohortes, 1 étude cas-témoins)

Diminution du risque de surpoids pour chaque mois d’allaitement :
coefficient de régression = 0,96 IC 95 % [0,94-0,98]

Résultats dans le tableau ci-dessous
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Tableau 11. Association entre allaitement et surpoi  ds ou obésité de I'enfant. Revues systématiques de la littérature/méta-analyses
Criteres de

Auteur, sélection Critéres de
année, Type d’étude Obijectif des articles (A) jugement Résultats et signification (commentaires, limites, biais)
référence . retenus
Population (P)
Durée d’allaitement
<1mois | 1-3mois @ 4-6 mois 7-9 mois | > 9 mois
OR de surpoids | 1,0 0,81 0,76 0,67 0,68

Intervalle de 0,65-1,55 0,74-0,88 0,67-0,86 0,55-0,82  0,50-0,91
confiance a
95 %

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / septembre 2011
42



Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent — Actualisation des recommandations 2003

Tableau 12. Association entre allaitement et obésit

Auteur, année,
référence

Akobeng et
Heller, 2007 (91)

Niveau de
preuve = 2

Type d’étude

Etude d’'impact &
partir des revues
systématiques et
méta-analyses

Objectif

Méthodes

Utiliser une nouvelle mesure | Utilisation des

statistique, « le nombre de
cas de maladie

évités dans une population
sur une période donnée en
éliminant un facteur de
risque (PIN-ER-t) » pour
quantifier les conséquences
des taux peu élevés
d’allaitement maternel dans
la population des enfants
nés en 2002 sur I'asthme, la
maladie cceliaque, et
I'obésité

prévalences de
I'obésité et de
I'allaitement
estimées en

population générale
(596 122 enfants nés
en Angleterre et au
pays de Galles en

2002)

et utilisation des

résultats de Harder

et al., 2005 (81)

€ de I'enfant. Estimation de I'impact

Criteres de
jugement
retenus
Obeésité :
IMC = 95°
percentile

Approximation
du risque relatif
a partir de 'OR
estimé dans
Harder et al.,
2005 (81)

Nombre de cas d’obésité qui pourraient étre évités sur une période de 9 années
pour différents niveaux de prévalence d’allaitement maternel (jusqu’a 3 mois) dans

la population

Prévalence de

I'allaitement maternel (%)

30

40

54

60

70
100

Prévalence du non-
allaitement maternel (%)

70

60

46

40

30
0

Nombre de cas

d’'obésité évités [ICgs o)

(situation estimée dans
la population)

1712 [1 039-2 382]

4229 [2 590-5 754]

5353 [3 278-7 301]
7 291 [4 423-10 025]

13 639 [7 838-19 308]

Résultats et signification
(commentaires, limites, biais)

Voir tableau intégré ci-dessous.

13639 cas
19 308])
pourraient étre évités sur une période de 7
a 9 ans si le facteur de risque « pas
d’allaitement maternel » était éliminé.

d'obésité  (ICese, [7 838-

L’hypothése ci-dessus d’absence totale du
facteur de risque est irréaliste (autrement
dit le nombre de cas dobésité qui
pourraient  étre  évités par  une
augmentation de [lallaitement maternel
devrait étre beaucoup plus faible comme le
montre le tableau ci-dessous qui figure
dans I'étude).
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2.4 Facteurs environnementaux favorisants

2.4.1 Statut socio-économique des parents

Les études présentées sont résumeées dans les tableaux 13 et 14.

L'enquéte du cycle triennal, dont les résultats sont rapportés par la Drees (25), a montré que
la prévalence du surpoids et de I'obésité est moins élevée chez les enfants dont le pére est
cadre par rapport aux enfants d’ouvriers. Cette étude menée aupres de 23 000 enfants de
grande section lors de I'année scolaire 2005-2006 a permis de connaitre a partir de la
déclaration des parents les habitudes de vie, certaines pathologies chroniques et le rythme
de sommeil de I'enfant. Selon les mesures de poids et de taille effectuées par les médecins
et les infirmiéres de I'Education nationale en 2005-2006, 12,1 % des éléves de 5 & 6 ans
étaient en surcharge pondérale, la part de I'obésité étant de 3,1 %. Les enfants dont le pére
est ouvrier sont 13,9 % a présenter une surcharge pondérale (4,3 % une obésité), contre
8,6 % (1,2% une obésité) pour ceux dont le pére est cadre. Une analyse multivariée
(prenant en compte I'appartenance ou non de 'école a une ZEP, la profession du pére et sa
situation par rapport a I'emploi, le type de famille [monoparental ou non], les habitudes de
vie, ainsi que la région) a montré que les enfants dont le pére est ouvrier ont 3,6 fois plus de
risque d’étre obéses que les enfantq dont le pére est cadre.

Une étude transversale francaise (92) a identifié le statut socio-économique des parents
comme facteur de risque du surpoids et de I'obésité des enfants de grande section de
maternelle en Alsace. L’indicateur du statut socio-économique de la famille de I'enfant est le
classement de la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles (CSP)
de I'Institut national de la statistique et des études économiques (Insee) des parents. Elle
correspond a la CSP la plus favorable dans le couple.

Cette étude concernait 4 460 éleves, agés de 6 ans, vus dans le cadre de la visite
d’admission en école élémentaire de la région Alsace en 2001 et 2002. Dans cette étude la
prévalence du surpoids (incluant l'obésité) était de 15,1% (13,8 %-16,5%). Cette
prévalence était respectivement de 19,7 %, 11,2 % et 14,9 % pour les enfants d’ouvriers, de
cadres et pour les autres. Dans le cadre d’'une régression logistique multivariée, il apparait
gu’'avoir des parents ouvriers est associé a un odds ratio ajusté de 1,65 (p =0,001), la
catégorie de référence étant les parents cadres (les autres facteurs de risque pris en compte
étant le poids de I'enfant a la naissance, le surpoids parental, les habitudes alimentaires,
I'activité physique). Cette étude présente une limite importante : le mode de recueil des
habitudes de vie des éléves était déclaratif a posteriori dans le cadre d’un colloque singulier
avec un professionnel de santé. Il existe donc un risque de sous-déclaration des
comportements alimentaires. Certains facteurs de risque n'ont pas été étudiés comme
l'allaitement maternel, le tabagisme de la mere.

Une étude transversale francaise (55) a identifié le statut socio-économique des parents
comme facteur de risque du surpoids et de I'obésité des adolescents. Cette étude concernait
2 385 adolescents agés de 11 a 18 ans (1 213 garcons et 1 172 filles) des colleges et lycées
de la région Aquitaine en 2004 et 2005. Le poids et la taille étaient mesurés et des
guestionnaires (99 questions) ont été remplis par les adolescents. Les données recueillies
concernaient des caractéristiques individuelles, les activités physiques, le temps passé
devant la télévision, l'ordinateur et les jeux vidéo, la profession du pére, les activités
physiques des parents, le statut pondéral des parents. Dans cette étude, 13,6 % des
adolescents étaient en surpoids ; en général les gargcons étaient plus en surpoids que les
filles. Le statut socio-économique des parents était associé significativement aux risques de
surpoids ou d'obésité des adolescents. Cette étude transversale ne permet cependant pas
de conclure en termes de causalité.

Une revue systématique des études transversales publiées entre 1990 a 2005 sur les liens
entre le statut socio-économique et I'adiposité a été menée par Shrewsbury et Wardle (93).
Les études retenues concernaient les pays développés. Le statut socio-économique était
inversement associé a I'adiposité dans 19 études (45 %). Il n'y avait pas d’association dans
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12 études et dans 14 études des associations étaient retrouvées dans certains sous-groupes
étudiés. Il apparait que les enfants dont les parents (et en particulier la mére) avaient un
niveau scolaire bas, avaient un risque plus élevé de développer une adiposité.

Une étude menée par Wang et Zhang (94) avait pour but d'examiner les relations
temporelles entre le surpoids et le statut socio-économique des enfants américains. Les
auteurs ont utilisé les données collectées entre 1971 et 2002 sur les enfants et les
adolescents agés de 2 a 18 ans dans le cadre des enquétes nationales sur la santé et la
nutrition (National Health and Nutrition Examination Survey : NHANES).

Le risque de surpoids était significativement plus faible si le revenu de la famille était élevé
(OR =0,42 1Cy5 4, = 0,23-0,76).

Les disparités de surpoids entre les enfants de statut socio-économique différent ont
tendance a diminuer a travers le temps. Entre les deux périodes 1988-1994 et 1999-2002, le
rapport de la prévalence du surpoids entre les adolescents de statut socio-économique élevé
et faible est passé de 2,5 a 1,1 et pour les filles de 3,1 a 1,6.

2.4.2 Alimentation

L’alimentation des enfants en surpoids et obéses fournit plus de calories quils n’en
dépensent. Il est nécessaire de comparer les termes de I'équation avant d’incriminer
l'alimentation. Les principaux déséquilibres observés sont dus a une consommation
excessive d’'aliments & haute densité énergétique, c’est-a-dire gras. La palatabilité accrue
par la présence de lipides, la médiocre appréciation de cette teneur par des adolescents
obeses (95), la disponibilité et la publicité qui entourent ces aliments sont autant de raisons a
leur consommation (96).

L’absence de petit déjeuner est fréquente chez les enfants et les adolescents en surpoids ou
obeses. Les glucides consommés en exces, notamment sous forme de sucreries et de
boissons, sont une autre cause évidente de déséquilibre des rations. Un rdle des protéines
dans la genése de l'obésité n'est pas tranché alors que leur consommation dépasse les
apports conseillés chez la majorité des enfants.

Dans ses derniéres recommandations sur la commercialisation des aliments et des boissons
non alcoolisées destinés aux enfants (97), 'OMS rappelle qu'« une mauvaise alimentation
est un facteur de risque de maladies non transmissibles et favorise le surpoids et I'obésité.
Ce risque apparait dés I'enfance et se renforce tout au long de la vie. Afin de réduire leur
risque futur d’étre atteints d’'une maladie non transmissible, les enfants devraient conserver
un poids normal et consommer des aliments a faible teneur en graisses saturées, en acides
gras trans, en sucres libres et en sel. »

» Attitudes parentales par rapport a I'alimentation

Les parents jouent un réle pivot au niveau des apports et des préférences alimentaires. Le
réle du cadre éducatif a été montré notamment dans la capacité du bébé puis de I'enfant a
ajuster ses prises alimentaires énergétiques a ses besoins. Le bébé semble avoir une bonne
capacité a cet ajustement jusqu’a I'age de 1 an puis cette capacité décroit (98). Des études
ont montré que certains comportements éducatifs influencent cet auto-ajustement : ceux qui
visent a renforcer les signaux externes de consommation plutét que les signaux internes de
faim et de satiété vont accentuer cette dérégulation. Ce sont par exemple la taille des
portions, la pression que certains parents peuvent exercer (« finis ton assiette »), l'utilisation
de l'aliment comme récompense, les sollicitations a la consommation (offre familiale) (99)
(niveau de preuve 2). A linverse une trop grande restriction peut avoir le méme effet
(100,101) (niveaux de preuve 2 et 4).

Certaines pratiques telles que le contr6le alimentaire excessif sur la qualité et la quantité de
ce que I'enfant mange peuvent contribuer au développement du surpoids chez I'enfant.
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Tableau 13. Association entre le statut socio-écono  mique des parents et I'obésité de I'enfant. Etudes transversales et longitudinales.

Auteur, année, Type d'étude, Définition de .
référence population e I'obésité REEIEES
Direction de la Etude transversale % d’enfants en surcharge pondérale selon la CSP des parents
recherche, des France - agriculteurs : 12,3 [9,2-15,4]
études, de - artisans, commercants, chef d’entreprise : 11,6 [10,0-13,1]
I'évaluation et - cadres, professions intellectuelles supérieures : 8,6 [7,7-9,6]
des statistiques, - professions intermédiaires : 10,7 [9,7-11,8]
2010 (25) - employés : 11,9 [10,8-13,0]
- ouvriers : 13,9 [13,1-14,6]
- ensemble : 12,1 [11,7-12,5]
Niveau de
preuve =4

% d’enfants obéses selon la CSP des parents

- agriculteurs : 2,9 [1,4-4,5]

- artisans, commercants, chef d’entreprise : 2,6 [1,8-3,3]

- cadres, professions intellectuelles supérieures :1,2 [0,8-1,6]
- professions intermédiaires : 2,0 [1,5-2,4]

- employés : 2,8 [2,2-3,3]

- ouvriers : 4,3 [3,9-4,8]

- ensemble : 3,1 [2,9-3,3]

Odds ratio par régression logistique ajusté aux autres facteurs de
risque
la catégorie de référence étant les parents cadres

Profession du pére Surcharge  Obésité
pondérale

Agriculteur 1,7 3.4
Artisan, commercant, chef d’entreprise 1,4 2,3
cadre, professions intellectuelles 1 (Ref) 1 (Ref)
supérieures

Professions intermédiaires 1,3 1,7
Employé 1,5 2,3
Ouvriers 1,7 3,6
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Tableau 13. Association entre le statut socio-écono

Auteur, année,
référence
Thibault et al.,
2010 (55)

Niveau de
preuve =4

Fernandez et al.,
2007 (92)

Niveau de
preuve =4

Wang et Zhang,
2006 (94)

Niveau de
preuve =4

Type d’'étude,
population
Etude transversale

Etude transversale

Eleves de grande
section de
maternelle

France

Etude longitudinale
r]ationale
Etats-Unis

Mesures
Talle, poids
IMC,
Statut socio-
économique :
classement du couple
parental selon la
nomenclature des

professions et catégories
socioprofessionnelles

IMC,
Statut socio-économique
(revenu familial)

mique des parents et I'obésité de I'enfant. Etudes

Définition de
I'obésité
Surpoids :
IMC 2 25 kg/m?®
obésité :
IMC 2 30 kg/m®

Statut
économique :
profession du
pére

Seuils de I''OTF

Surpoids :
IMC = 95°
percentile

CSP : catégorie socioprofessionnelle ; IOTF : International Obesity Task Force

socio

transversales et longitudinales.

Résultats

Odds ratio par régression logistique ajusté aux autres facteurs
Catégorie de référence : statut socio-économique élevé

Statut socioéconomique moyen
Surpoids : OR 1,44 ICgs5¢, [1,01-2,05], p < 0,05
Obése : OR 1,40 1Cgys5¢, [0,58-3,35], p < 0,46

Statut socioéconomique faible
Surpoids : OR 1,78 ICgs5 ¢, [1,22-2,60], p < 0,01
Obése : OR 1,07 I1Cg5 ¢ [0,39-2,89], p < 0,90

Les questionnaires étaient renseignés par les enfants.

Odds ratio par régression logistique ajusté aux autres facteurs de
risque

Catégorie de référence : les parents cadres

Avoir des parents ouvriers est associé a un odds ratio ajusté de

1,65.
OR = 1,65 ICs4 [1,22-2,24], p = 0,001

n=230417
Catégorie de référence : statut socio économique médian
Statut socio économique faible : OR = 1,24 1Cg5, [0,73-2,09]

Statut socio économique élevé : OR = 0,42 ICqs5, [0,23-0,76],
p<0,01
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Tableau 14. Association entre le statut socio-écono

et méta-analyse

Auteur, année,

référence Type dictude
Shrewsbury et Revue
Wardle, 2008 (93) systématique
d'études
Niveau de transversales
preuve = 2 Grande-Bretagne

Objectif

Examiner

'association entre
le statut socio-
économique des
parents et
l'adiposité chez les
enfants des pays
développés

Criteres de

sélection

des articles (A)
Population (P)

Base de données:

Medline

Etudes

transversales

publiées aprés 1989

Criteres de

jugement retenus

IMC
Mesures

variables
économiques :
diplémes,
professions, revenus,

statut

Enfants agés de 5 a  parents

18 ans

CSP : catégorie socioprofessionnelle ; IOTF : International Obesity Task Force

marital

des
socio-

des

mique des parents et I'obésité de I'enfant. Revues systématiques de la littérature

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

45 publications retenues

Le statut socio-économique était inversement
associé a lI'adiposité dans 19 études (45 %). Il
n'y avait pas d'association dans 12 études
(27 %) et dans 14 études (31%) des
associations étaient retrouvées dans certains
sous-groupes étudiés. Le niveau scolaire des
parents était inversement associé a l'adiposité
des enfants dans 75 % des études. Il apparait
gue les enfant dont les parents (et en
particulier la mére) avaient un niveau scolaire
bas avaient un risque plus élevé de
développer une adiposité.

Les caractérisations trés différentes entre les
études du niveau socio-économique n’ont pas
rendu possible la mise en ceuvre d’une méta-
analyse. Une autre limite de cette revue de la
littérature est qu’elle est basée uniquement
sur I'exploitation de la seule base de données
Medline.
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Le contrdle alimentaire excessif inclut : la restriction de I'enfant par rapport a la « junk food »
ou « malbouffe » (tous les aliments trop gras, trop salés, trop sucrés) et au niveau de la
gquantité ainsi que la pression a manger des aliments sains (fruits et Ilégumes) et a manger
plus.

Une revue de la littérature réalisée a partir de 26 études conclut que la restriction alimentaire
des enfants a frequemment et de maniére constante été associée a un gain de poids et qu’il
existe une relation causale entre la restriction parentale et le surpoids chez I'enfant (102)
(niveau de preuve 1). Une autre revue de la littérature a évalué l'influence parentale dans le
développement du comportement alimentaire de l'enfant. Les résultats montrent une
corrélation entre les parents et les enfants en ce qui concerne les comportements
nutritionnels tels que les apports alimentaires, la motivation & manger et I'image du corps.
Bien que les données soient discordantes, les études montrent que les troubles alimentaires
des parents sont associés a des troubles alimentaires et a I'obésité chez I'enfant (103)
(niveau de preuve 1).

» Style éducatif parental

Une revue de la littérature s’est attachée a recenser les études publiees depuis 2000
évaluant I'association entre I'obésité de I'enfant et I'adolescent et le fonctionnement familial,
parental et de la fratrie. Quatre-vingts études ont été recensées. Dans cette étude il existait
une association entre le style parental démocratique (comparé aux styles permissif,
négligent ou autoritaire) et un plus faible IMC, une alimentation plus saine, et une activité
physique plus importante. Il existait aussi une association entre une fréquence supérieure
des repas familiaux, un plus faible IMC et une alimentation plus saine (104). Un style
éducatif démocratique signifie un fonctionnement chaleureux apportant un soutien
émotionnel, favorisant 'autonomie de maniere appropriée et instaurant une communication
bidirectionnelle permettant un développement harmonieux de I'enfant.

2.4.3 Sédentarité
» Définitions

Sédentarité

La sédentarité se définit comme « un état dans lequel les mouvements sont réduits au
minimum, et la dépense énergétique est proche du métabolisme énergétique au repos ».
Elle correspond a des comportements physiquement passifs, tels que regarder la télévision
ou des vidéos, jouer a la console, travailler sur ordinateur, téléphoner assis, lire, etc.
(105,106).

Inactivité physique
L'inactivité physique représente davantage une absence d'activité et elle est souvent

évaluée par l'absence d’activité physique dans la vie quotidienne et dans les loisirs
(105,1086).

Activité physique

L’activité physique est définie comme « tout mouvement corporel produit par la contraction
des muscles squelettiques qui engendre une augmentation substantielle de la dépense
énergétique supérieure a la valeur de repos » (107).

L’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm), dans son rapport
d’expertise de 2008 sur « l'activité physique » (108), présente l'activité physique comme un
phénoméne complexe qui se caractérise par :

e son type (quelles activités physiques ?) ;

e sadurée (pendant combien de temps ?) ;

e safréquence (quelle régularité et quel fractionnement ?) ;

e son intensité (quel investissement physique et quelle dépense énergétique ?) ;
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e son contexte (quel environnement social, environnement bati, etc. ?).

Des études montrent que le temps passé a des activités sédentaires ou a l'inactivité totale
peut jouer un réle encore plus important qu’'une activité physique faible dans la genése des
probléemes de poids chez I'enfant. L'augmentation rapide du surpoids chez I'enfant s’est
accompagnée d’'une augmentation des temps d’activités de loisirs sédentaires tels les jeux
vidéo, Internet et les jeux sur ordinateur. La télévision est la principale cause d’inactivité chez
la plupart des enfants et des adolescents des pays développés et est en lien avec la
prévalence de I'obésité (109,110) (niveaux de preuve 2 et 3).

Aux Etats-Unis, le risque de surpoids lié au temps passé a regarder la télévision est
multiplié par trois lorsqu’un seul parent est obése et par dix lorsque les deux le sont (111)
(niveau de preuve 4). Le role d’Internet et du téléphone portable, c'est-a-dire du temps
passé a «communiquer », est en cause chez les grands utilisateurs (112) (niveau de
preuve 4).

Le niveau d’activité physique des enfants et des adolescents dans les pays industrialisés
diminue. Plusieurs études étayent le lien entre sédentarité et masse grasse, confirmant la
relation entre la sédentarité et I'obésité chez les jeunes et la relation inverse avec les
pratiques physiques (113-115) (niveau de preuve 1). De plus, cette association inverse entre
I'activité physique et I'obésité est plus fortement démontrée avec lintensité de l'activité
physique qu'avec la quantité totale d'activité (116) (niveau de preuve 4). Cependant, ces
études ne permettent pas de déterminer si une activité physique réduite est la cause ou la
conséquence de la surcharge pondérale chez les enfants et les adolescents.

En France, I'enquéte du cycle triennal, dont les résultats sont rapportés par la Drees (25)
(niveau de preuve 4), a montré que les enfants de 5 & 6 ans souffrant d’obésité s’adonnent
moins fréquemment aux jeux en plein air les jours avec peu ou pas d’école (59 % au moins
trois fois par semaine versus 63 % pour I'ensemble des enfants) et passent davantage de
temps devant un écran les jours avec école (plus d’'une heure quotidienne pour 50 % d’entre
eux versus 37 % pour I'ensemble des enfants).

Une étude transversale francaise (55) (niveau de preuve 4) a identifié le comportement
sédentaire des adolescents comme facteur de risque du surpoids et de I'obésité pour les
adolescents. Cette étude concernait 2 385 adolescents agés de 11 a 18 ans (1 213 garcons
et 1 172 filles) des colleges et lycées de la région Aquitaine en 2004 et 2005. Le poids et la
taille ont été mesurés, et des questionnaires (99 questions) ont été remplis par les
adolescents. Les données recueillies concernaient les caractéristiques individuelles, les
activités physiques, le temps passé devant la télévision, I'ordinateur et les jeux vidéo, la
profession du pere, les activités physiques des parents, le statut pondéral des parents. Dans
cette étude, 13,6 % des adolescents étaient en surpoids ; en général les garcons étaient plus
en surpoids que les filles. Le comportement sédentaire des adolescents (22 heures ou plus
d’'activité sédentaire par semaine) était associé significativement aux risques de surpoids
(OR 1,33, ICgs4, : [1,02-1,74], p < 0,05) et d’'obésité (OR 2,52, ICgs4, : [1,20-5,25], p < 0,05)
des adolescents, apres ajustement sur les autres facteurs. Cette étude transversale ne
permettait cependant pas de conclure en termes de causalité.

La sédentarité et le manque d'activité physique sont des éléments déterminants de
I'épidémie d’obésité infantile (117). La dépense d'énergie chez I'enfant est subdivisée en
trois : dépense liée au métabolisme dont la dépense pour la croissance, thermogenese post
prandiale et activité physique. Seul ce dernier facteur s’avére largement modulable. La
dépense d’énergie au repos et a l'effort des enfants obéses est plus élevée que celle d’'un
enfant mince. Un enfant obese pourra donc brdler la méme quantité d’énergie qu'un enfant
de poids normal, voire plus, lors d’'une activité physique. Toutefois comme ces sujets tendent
a étre peu actifs ou mangent beaucoup, le bilan est stable voire positif (118,119).
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2.4.4 Environnement géographique (lieu de vie)

Les études présentées sont résumeées dans le tableau 15.

La baisse d'activité physique est un facteur de risque de l'obésité. Cette baisse d'activité
pourrait étre lieée a l'environnement et au voisinage proche des enfants ainsi qu'a la
sédentarité qui favorisent I'inactivité et limitent les déplacements.

La revue systématique de Dunton et al. (120) a examiné les liens entre différentes mesures
de l'obésité des enfants et des adolescents et I'environnement physique de ces derniers.
Cette revue systématique, qui n’a pu donner lieu a une méta-analyse, souligne les résultats
non convergents des différentes études et leurs limites conceptuelles et méthodologiques ;
les auteurs plaident d’ailleurs pour des recherches futures sur ce sujet.

Dans le cadre d’'une enquéte menée d’avril 2007 a juillet 2008 (121), des informations sur
44 101 enfants agés de 10 a 17 ans ont été récupérées aupres des parents par voie
téléphonique. Ces données ont été croisées avec celle du National Survey of Children’s de
2007. Cette étude a fournit les résultats suivants : en 2007, 16,4 % des enfants américains
agés de 0 & 17 ans étaient obéses et 31,6 % étaient en surpoids. Environ 20 % des enfants
habitant dans les zones les moins favorisées socialement étaient obeses et 37 % étaient en
surpoids, alors que seulement 14,7 % des enfants habitant dans les zones les plus
favorisées socialement étaient obéses et 29,8 % étaient en surpoids.

Les enfants vivant dans des environnements insalubres avaient respectivement un risque de
devenir obeses 1,61 fois plus élevé que les enfants vivant dans des environnements
sécurisés. Les enfants vivant dans des environnements non sécurisés avaient
respectivement un risque de devenir obéses 1,4 fois plus élevé que les enfants vivant dans
des environnements sains.

2.4.5 Durée de sommeil

Les études présentées sont résumées dans le tableau 16.

Des études physiologiques suggérent qu’'un manque de sommeil peut avoir une influence
sur le poids a travers des effets sur I'appétit, I'activité physique et/ou la thermorégulation.

La revue systématique de Patel et Hu (122) a examiné l'effet de la durée de sommeil sur le
poids des enfants et des adultes. Treize études concernaient spécifiquement les enfants (11
études transversales et 2 études longitudinales). Les 13 études montraient une association
entre une durée de sommeil courte et un risque d'obésité plus élevé. Dans ces études,
I'obésité était définie par la mesure de I'IMC et le temps de sommeil était estimé a partir d’'un
guestionnaire rempli par les parents.

Les auteurs concluaient que des recherches complémentaires sont a mener avec des
mesures objectives de la durée de sommeil et des mesures répétées du temps de sommeil
et du poids. La plupart des études étaient transversales et ne permettaient pas de conclure
en termes de causalité.

Une revue systématique avec méta-analyse de 2008 (123) a examiné uniqguement a partir
d’études transversales, la relation entre la durée de sommeil et I'obésité a différents ages.
Les enfants dont la durée de sommeil était plus courte présentaient un risque plus élevé
d’étre obéses (OR = 1,89 [1,46-2,43]). Cependant, cette revue systématique et cette méta-
analyse ne permettaient pas de conclure en termes de causalité. De plus ces études
utilisaient des durées de sommeil autorapportées a l'aide de questionnaires, pouvant
entrainer des biais d’'informations.

Une autre revue systématique avec méta-analyse (124) a examiné uniqguement a partir
d’études transversales la relation entre la durée de sommeil et I'obésité dans I'enfance. Les
enfants ayant une durée de sommeil plus courte avaient un risque plus élevé de 58 % d’étre
en surpoids ou obéses (OR = 1,58 [1,26-1,98]). Les enfants ayant la durée de sommeil la
plus courte avaient un risque plus élevé de 92 % d’étre en surpoids ou obése par rapport aux
enfants dont la durée de sommeil était la plus élevée. Pour chaque heure supplémentaire de
sommeil, le risque de surpoids ou d’obésité diminuait de 9 % (OR = 0,91 % ; 0,84-1,0).
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Tableau 15. Association entre environnement de vie

Auteur, année,

référence Type d’étude Objectif
Dunton et al., Revue Examiner [l'effet des
2009 (120) systématique variables
d'études environnementales  sur
Niveau de quantitatives 'obésité des enfants et
preuve = 2 Etudes des adolescents
transversales
Etats-Unis

Singh et al., 2010 Etude transversale Etudier I'association

(121) américaine entre I'environnement et
(2007 National | le surpoids et I'obésité

Niveau de Survey of des enfants et des

preuve = 4 Children’s Health) | adolescents américains

Etats-Unis

et obésité de I'enfant

Critéres de
sélection

des articles (A)

Population (P)
Bases de données:
PubMed, Psycinfo et
Geobase
Etudes transversales
publiées aprés 2005

Enfants américains
de la naissance a 18
ans

Enquéte conduite
par téléphone d'avril
2007 & juillet 2008

Enfants agés de 10 a
17 ans

Criteres de
jugement retenus

Mesures de ['IMC,
surpoids, obésité
Mesures des
variables relatives a
'environnement

Taille, poids

Surpoids

IMC 2 25 kg/m?®
Obésité

IMC 2 30 kg/m®

Résultats et signification
(commentaires, limites, biais)

15 études quantitatives retenues
dont 13 études transversales

L'accés a des équipements, des centres
de loisirs, le type de voisinage (rural,
urbain, banlieue) et la vie dans une
banlieue défavorisée étaient associés a
I'obésité des adolescents.

Résultats différents selon les sources
d’information (parents ou enfants)

Méta-analyse impossible a cause des
mesures trop hétérogénes
n=44101

Odds ratio de surpoids ou d’'obésité par
régression logistique avec ajustement sur
'age et le sexe

Catégorie de référence : environnement
sécurisant

Environnement non sécurisant
Obése OR =1,61
Surpoids O R= 1,43

Limite : les intervalles de confiance des
odds ratios ne sont pas fournis.
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Tableau 16. Association entre durée de sommeil et o

Auteur,
année,
référence
Patel et Hu,
2008 (122)

Niveau de
preuve = 2

Cappuccio
et al., 2008
(123)

Niveau de
preuve = 2

Chen et al.,
2008 (124)

Niveau de
preuve = 2

Type
d’étude
Revue
systématique

Japon

Revue
systématique
d’études
transversales
et méta-
analyse

Grande-
Bretagne

Revue
systématique
et méta-
analyse

Etats-Unis

Objectif
Examiner la
relation entre
la durée de
sommeil et le
gain de poids
et 'obésité

Examiner la

relation entre
la durée de
sommeil et
'obésité a
différents

ages, et
obtenir une
estimation du
risque
Examiner la
relation entre
la durée de
sommeil et
'obésité

Critéres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Base de données:
Medline
Etudes publiées de

1966 a janvier 2007

Enfants et adultes
Enfants agés de 5 a 18
ans

n=35 381
Base de données:
Medline, Embase,

Amed, Cinhal, Psycinfo

Enfants agés de 2 a 20
ans

Base de données:
PubMed

Janvier 1980 a mai
2007

Enfants agés de 0 a 18
ans
(n=55791)

bésité de I'enfant. Revues systématiques de la litt

Critéres de
jugement
retenus
IMC,
Z-score,
poids,
durée de
sommeil
Obésité : IMC <

95° percentile
Durée de
sommeil faible :
< 10 heures par
nuit

IMC

Durée normale
de sommeil

2 11h avant 5
ans
210hde5ai10
ans

= 9h apres 10
ans

érature/méta-analyses

Résultats et signification (commentaires, limites, biais)
36 publications retenues

5 études de cohortes

31 études transversales

13 études retenues pour les enfants

Méta-analyse impossible due a I'hétérogénéité des études

45 publications retenues
19 publications concernent les enfants

Méta-analyse a partir de 11 publications concernant les enfants
(n=30002)

Catégorie de référence : durée de sommeil > 5 heures

Durée de sommeil < 5 heures

OR = 1,89 |C95% [1,46'2,43]

17 publications retenues

Méta-analyse a partir de 11 publications (2 études de cohortes, et 9
études transversales) concernant les enfants

Catégorie de référence : durée de sommeil = 10 heures

Durée de sommeil < 10 heures
OR = 1,58 ICg5 ¢, [1,26-1,98]

Méta analyse basée principalement sur des études transversales
Pas d'information sur la santé mentale (telle que la dépression et
lanxiété) qui est un élément qui affecte le sommeil (facteur de
confusion)
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Cette méta-analyse mettait aussi en évidence une relation dose-réponse significative entre la
durée de sommeil et le risque d'obésité chez les enfants de moins de 10 ans et une
différence significative dans I'association entre durée de sommeil et obésité selon le sexe
des enfants (garcons : OR = 2,5 vsfilles : OR = 1,24).

Les auteurs des trois revues citées soulignaient tous les limites méthodologiques des
études, en particulier a cause de la prise en compte différente des facteurs de confusion
dans les études retenues. Ainsi, il est & noter que pour ces trois méta-analyses, les études
retenues comportaient trés rarement des données sur le statut de I'état mental des enfants
tel que la dépression qui affecte le sommeil et sa durée. De plus il faut rappeler que la
plupart des études analysées étaient transversales et ne permettaient pas de savoir si le
manqgue de sommeil était une cause ou une conséquence du surpoids et de I'obésité.

» Conclusion

Les études identifiées ont montré une relation entr e une durée de sommeil réduite et
'obésité de I'enfant, la relation étant parfois de type dose-réponse. Cependant, les
données disponibles ne permettent pas de conclure q uant au réle du manque de
sommeil dans la prise de poids et I'apparition de | ‘'obésité. En effet, on sait & l'inverse

que I'obésité peut étre la cause de troubles du som  meil et particulierement d’apnées.

» Avis du groupe de travail

Le besoin en sommeil d’un enfant varie selon son age. Quel que soit I'age il est supérieur a
celui de I'adulte. Une action en faveur du sommeil est un axe complémentaire de prévention
de I'obésité. Des explorations spécialisées sont parfois nécessaires.

2.5 Facteurs psychologiques et psychopathologiques

2.5.1 Dépression

Les études présentées sont résumées dans le tableau 17.

Pour évaluer l'effet causal de la dépression sur I'obésité, une méta-analyse a été conduite
par Blaine en 2008 (125). En combinant les données de 16 études longitudinales et aprés
contréle des facteurs de confusion, il apparaissait que les adolescentes souffrant de
dépression avaient significativement 2,5 fois plus de risque de présenter un surpoids ou une
obésité, par rapport aux adolescentes non dépressives. L'absence de risque pour les
garcons était fondée uniqguement sur deux études et doit étre interprétée prudemment.

La revue de la littérature de Liem et al. en 2008 (126) avait pour but d'évaluer le réle des
symptémes dépressifs durant la jeunesse et I'adolescence sur le surpoids a I'adge adulte. Huit
études (4 études transversales et 4 études longitudinales) satisfaisaient aux criteres de
qualité des auteurs. Les quatre études transversales ont rapporté des associations positives
entre les symptémes dépressifs et le surpoids chez les filles 4gées de 8 a 15 ans. Trois des
études longitudinales suggéraient que les symptdomes dépressifs pendant I'enfance ou
'adolescence étaient associés a une augmentation du risque de surpoids apres
I'adolescence. Les résultats de cette revue de la littérature ont mis en évidence une
association entre les symptdmes dépressifs chez les filles de 6 a 19 ans et un surpoids
ultérieur évalué apres une période de 1 a 15 années. Les auteurs concluent que d'autres
recherches supplémentaires sont nécessaires : non seulement pour évaluer l'association
entre les symptdomes dépressifs durant I'adolescence et le surpoids a I'adge adulte, mais aussi
pour évaluer 'association entre les symptdémes dépressifs et le surpoids avant I'adge adulte.

Les études soulignent I'importance du repérage de | a dépression et des programmes
de traitement dans le cadre de la prévention de I'o  bésité de I'adulte, en particulier
chez les filles.
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Tableau 17. Association entre dépression et obésité

Auteur, année,
Référence

Blaine, 2008
(125)

Niveau de
preuve = 2

Liem et al., 2008
(126)

Niveau de
preuve = 3

Type d’étude

Méta-analyse
d’enquétes
longitudinales

Revue de
littérature
d'enquétes
transversales
longitudinales

et

Objectif
Examiner la
causalit¢ de la
dépression dans
I'apparition de
I'obésité

Evaluer le role des
symptémes
dépressifs  durant
la jeunesse et
l'adolescence

sur le surpoids a
I'age adulte

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

des adolescentes. Revues systématiques de la litté

Critéres de
sélection
des articles (A)
Population (P)
Bases

de

données : Medline,

Psycinfo

Medline, Embase,

Web of Science

1% janvier 1997-

30 mai 2007

Criteres de
jugement retenus

IMC
Dépression :
DSM

IMC
Dépression : criteres
DSM

Méta-analyse
impossible

critéres

rature/méta-analyses

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

16 enquétes longitudinales retenues

6 enquétes ont permis une analyse pour les
adolescentes : odds ratio=2,54 1C95 %
[2,27-2,91]

Seules 2 enquétes ont permis une analyse
pour les adolescents
4 études longitudinales retenues

Les files (enfants ou adolescentes)
présentant des symptémes dépressifs ont
un risque plus élevé de développer un
surpoids ultérieur.

Pour 3 des 4 études :
OR=19a3,5
IC 95 % [1,02-5,80]
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2.5.2 Hyperphagie boulimique et stratégies inapprop  riées de contrdle du poids

Dans une étude prospective d’'une cohorte d’enfants et de jeunes adolescents suivis
annuellement pendant 2 ans (127), I'hyperphagie boulimique et les régimes étaient associés
a une prise de poids ultérieure plus importante.

Une étude s’est attachée a évaluer des filles de 5 ans a risque ou non d’obésité (en fonction
de la présence ou non d’'une obésité parentale) et a les réévaluer a 7 ans puis a 9 ans : les
filles de 5 ans a risque d’obésité avaient un niveau plus élevé de restriction alimentaire, de
désinhibition vis-a-vis de l'alimentation, de préoccupations concernant leur poids et de
mauvaise estime du corps a 9 ans, et avaient pris significativement plus de poids que le
groupe contrdle (128).

» Hyperphagie boulimique (  binge-eating en anglais)

Définitions

Le syndrome d’hyperphagie boulimique n’a pas encore de reconnaissance officielle en tant
gque diagnostic et reste un diagnostic a I'étude dans la section des critéres de recherche du
DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders : Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux. 4° édition texte révisé). Actuellement le diagnostic retenu
est celui de trouble des conduites alimentaires non spécifié a la fois dans le DSM-IV-TR et la
CIM-10 (classification statistique internationale des maladies et des probléemes de santé
connexes — 10°révision). Initialement ce trouble a été décrit chez I'adulte, mais il existe aussi
pendant I'enfance et I'adolescence. Les criteres diagnostiques dans ces tranches d’age sont
controversés, certains auteurs insistent sur I'hyperphagie c’est-a-dire la quantité d’aliments
consommes, mais ce critere est plus ambigu chez I'enfant (voir tableau 18).

D’autres auteurs, qui ont élaboré des critéres chez I'enfant en adaptant ceux de I'adulte,
retiennent la perte de contréle de l'alimentation ou la consommation de nourriture en
I'absence de faim (129,130) (voir tableau 19). Les symptdomes doivent persister au moins 3
MOIis avec en moyenne au moins 2 épisodes par mois.

D’autres symptémes peuvent s’y associer : recherche de nourriture en réponse a des affects
négatifs (tristesse, ennui, agitation, etc.), recherche de nourriture comme récompense,
nourriture mangée en cachette ou volée, impression de perte de sensation lors de
l'alimentation, manger plus ou avoir la perception de manger plus que les autres, avoir des
affects négatifs au décours de I'épisode (culpabilité, honte) (129,130).

Tableau 18. L’hyperphagie boulimique chez I'enfant de moins de 14 ans selon Marcus
et Kalarchian, 2003 (129)

Criteres diagnostiques

A - Episodes récurrents d’acceés boulimiques. Un épisode est caractérisé par a la fois :

a) une recherche de nourriture en I'absence de faim ;

b) une sensation de perte de contrdle de I'alimentation.
B - Les épisodes sont associés a un symptéme ou plus parmi :

a) la recherche de nourriture en réponse a des affects négatifs (tristesse, ennui, agitation...) ;

b) la recherche de nourriture comme récompense ;

C) une nourriture mangée en cachette ou volée.
C - Les symptbmes doivent persister au moins 3 mois
D - Le trouble ne doit pas étre associé a l'utilisation réguliere de stratégies de contrdle du poids
(c’est-a-dire vomissements, jeline, exercice physique) et ne survient pas exclusivement durant
I'évolution d’'une anorexie mentale ou d'une boulimie.
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Tableau 19. Perte de contrble de l'alimentation che  z I'enfant de moins de 12 ans selon
Tanofsky-Kraff et al., 2008 (130)

Critéres diagnostiques

A. Episodes récurrents de perte de contréle de I'alimentation caractérisés par a la fois :

1. la sensation de perte de contrdle de I'alimentation ;

2. la recherche de nourriture en I'absence de faim ou apres I'alimentation.
B. L'épisode est associé avec 3 ou plus des symptémes suivants :

1. manger en réponse a des affects négatifs ;

2. manger en cachette ;

3. impression de perte de sensation (manque de conscience) lors de I'alimentation ;

4. manger plus ou avoir la perception de manger plus que les autres ;

5. affects négatifs au décours de I'épisode (culpabilité, honte).
C. Les épisodes surviennent en moyenne au moins 2 fois par mois pendant au moins 3 mois.
D. Le trouble n’est pas associé de maniére réguliere a des stratégies de contréle du poids et ne
survient pas seulement lors de I'évolution d'une anorexie mentale, d’'une boulimie nerveuse ou d’'une
hyperphagie boulimique.

Données de la littérature

Deux études réalisées chez des enfants évalués bi-annuellement pendant 4 ans en
moyenne rapportaient que les enfants du groupe avec hyperphagie boulimique prenaient en
moyenne 15 % de masse grasse en plus ou 2,4 kg en plus par rapport au sous-groupe sans
hyperphagie boulimique dans des populations d’enfants a risque d'obésité a I'dge adulte
(131,132) (niveau de preuve 2).

L'hyperphagie boulimique était significativement plus fréquente chez les enfants ou les
adolescents obéses qui consultaient que chez les enfants obéses en population générale
(32 % versus 12 %), mais ceci n’était plus retrouvé lorsque la sévérité de I'obésité et le faible
niveau socio-économique du groupe clinique étaient pris en considération (133) (niveau de
preuve 4).

La plupart des études retrouvaient une association entre hyperphagie boulimique et
psychopathologie (symptomatologie dépressive, anxieuse, problémes de comportement),
chez les enfants obeses (134-136) comme en population générale (137,138) (niveau de
preuve 4).

Deux études ont retrouvé une association entre trouble des conduites alimentaires chez le
jeune enfant obese ou hyperphagie boulimique chez I'adolescent obése et chez sa mere
(139,140). L'hyperphagie boulimique chez I'adolescent obése était en outre associée a la
psychopathologie maternelle en particulier dépressive et anxieuse (140).

En conclusion, I'hyperphagie boulimique est a reche rcher chez I'enfant et I'adolescent
obéses. Elle s’associe fréequemment a des troubles p  sychopathologiques.

» Stratégies inappropriées de contrble du poids

Les comportements inappropriés de contrble du poids incluent les comportements dont le
but est de modifier son poids ou sa forme. Ces stratégies vont du régime et de I'exercice
physique aux pratiques non saines de saut de repas, d'utilisation de substrats alimentaires,
de jedne, de consommation de tabac et enfin aux comportements dangereux pour la santé
tels que l'abus de laxatifs ou de diurétiques, la consommation de pilules d’amaigrissement
ou les vomissements déclenchés (141).

Les adolescents obéses utilisent des comportements de contrdle alimentaire non sains
(79 %) ou extrémes (17 %) a un plus haut degré que leurs pairs non obeses (142-144). Ces
stratégies restrictives inappropriées seraient plus importantes a I'adolescence chez les filles
(142,143).

Pour Neumark-Sztainer et al. (143), la restriction alimentaire et les comportements de
contréle du poids non adaptés (vomissements, prise de laxatifs ou de diurétiques) prédisent
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une évolution vers I'obésité et les troubles des conduites alimentaires 5 ans plus tard chez
des adolescents.

A l'opposé de ces stratégies inappropriées, une méta-analyse a partir de 5 études suggeére
que les pertes de poids prescrites et encadrées par des professionnels diminuent le risque
d’'induire des troubles des conduites alimentaires chez les enfants ou les adolescents en
surpoids et améliorent les paramétres psychologiques (145).

2.5.3 Deéterminants psychiques des perturbations des conduites alimentaires

Différentes hypothéses et théories sont proposées pour tenter d'expliquer les mécanismes
des déterminants psychoaffectifs participant a la prise de poids chez certains sujets par le
biais de perturbations des conduites alimentaires.

e Dans la théorie psychanalytique (146,147), le corps gros peut avoir une fonction
protectrice, la régression orale avec hyperoralité peut étre une défense pour faire face
aux conflits, a la frustration, a I'agressivité, a I'angoisse, a une carence affective, a un
trouble de I'attachement ou a des relations parent-enfant perturbées.

e Un modele de fonctionnement familial dit « psychosomatique » (148) correspondant a
des familles rigides, enchevétrées, a été évoqué dans le modele familial systémique
comme chez les patientes anorexiques.

e La théorie « émotionnelle » des psychosomaticiens (149) stipule I'existence d'une
confusion entre émotions et sensation de faim avec hyperphagie en réponse a des
affects négatifs qui aurait un effet anxiolytique.

e La théorie de [I'«externalité » (150,151), qui se place dans une perspective
comportementale, postule que les obéses seraient peu sensibles aux signaux de faim
ou de satiété, mais a l'inverse auraient une grande sensibilité aux signaux externes tels
que la disponibilité, la diversité, le golt agréable des aliments, la pression sociale
renforgatrice de consommation alimentaire.

e La théorie de la « restriction » (152), qui s'appuie sur des théories cognitives, suggére
que les restrictions alimentaires, et en particulier les régimes alimentaires, favorisent la
survenue d’affects négatifs ou une sensibilité accrue aux stimuli externes avec
hyperphagie ou compulsion alimentaire compensatrice. La restriction cognitive se
manifeste par des préoccupations excessives a I'égard du poids conduisant la personne
a contréler son alimentation dans le but de maigrir ou de ne pas grossir. Cette phase
d’inhibition volontaire de la pulsion a manger (contrdle de I'alimentation) peut favoriser
une phase de désinhibition (perte de contrble avec phase d’hyperphagie
compensatrice).

e Une hypothése plus récente est celle de l'impulsivité issue des approches neuro-
développementales et cognitives. Elle met en avant le rdle du déficit du contréle
inhibiteur et d'une plus grande sensibilité a la récompense que l'on retrouve en
particulier chez les enfants avec trouble de I'attention — hyperactivité (153).

La plupart de ces théories ont été confirmées par des études surtout chez les enfants ou les
adolescents obéses avec hyperphagie boulimique ou perte de contrble de I'alimentation.
Dans une population évaluant 1 458 enfants et 1 016 adolescents, comparativement aux
adolescents non obeses, les filles adolescentes obeses ont un plus haut niveau de réponse
alimentaire a des émotions et les garcons adolescents obeses ont un plus haut niveau de
sensibilité aux stimuli alimentaires externes. Chez les enfants les différences ne sont pas
significatives, mais 10,5 % des enfants rapportent une alimentation en relation avec des
émotions et 38,4 % sont sensibles aux stimuli alimentaires externes. Les attitudes de
restriction cognitive au niveau alimentaire sont plus importantes chez les enfants ou les
adolescents obéses comparativement aux non-obeses (154).

Parmi les adolescents obeses, ceux qui ont une plus grande sensibilité aux émotions et aux
stimuli externes sont ceux avec perte de controle de I'alimentation par rapport a ceux sans
perte de contrdle et ceci est encore plus marqué chez les adolescents dont la perte de
contrble est associée a une hyperphagie (136).

Les enfants obéses avec hyperphagie boulimique sont plus impulsifs, plus sensibles a la
récompense et moins effectifs dans le contrdle inhibiteur que ceux sans hyperphagie
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boulimique (153). Il existe une corrélation entre I'hyperphagie boulimique et les dimensions
d’'inattention et d'impulsivité chez les adolescents obéses (155) et entre les dimensions
d’'inattention et d’'impulsivité (chez les plus jeunes) et de sévérité de I'obésité chez des
enfants et des adolescents obéses (156).

2.5.4 Carences, négligences et abus

A partir de 4 études prospectives longitudinales, des auteurs rapportent une forte association
(OR de 1,3 a 9,8) entre les abus physiques, négligences ou abus sexuels chez 'enfant, et
'obésité pendant I'enfance. L’association avec I'obésité persiste également a I'age adulte,
aprés avoir contr6lé les analyses sur les caractéristiques familiales et les facteurs de risque
individuels dont I'obésité de I'enfant (157).

Les négligences ou abus physiques ou sexuels sont d es facteurs de risque d’obésité
(niveau de preuve 2).

2.6 Obeésité chez les enfants présentant un handicap

Une revue de la littérature allemande publiée en 2010 (158) (voir tableau 20) avait pour
objectif de décrire le surpoids chez les enfants et d’expliquer les options thérapeutiques
disponibles. Trente-huit articles ont été retenus dans cette revue de la littérature. Cependant,
seules 5 études permettaient une comparaison entre les enfants handicapés et les enfants
sans handicap : 3 études américaines, 1 étude australienne et 1 étude danoise.

Dans ces études, une proportion élevée d’enfants et d’adolescents handicapés étaient en
surpoids ou obeses.

Les auteurs soulignaient I'absence de publication sur des interventions efficaces spécifiques
pour traiter I'obésité chez les enfants et les adolescents handicapés.

» Avis du groupe de travail

Un enfant porteur d’un handicap quel gu'il soit est plus a risque de développer une obésité
qui peut alors grever de fagon importante sa qualité de vie et constituer un « double
handicap ». 1l est donc important de faire un repérage précoce de ce risque, afin
d’accompagner les familles et les soignants (notamment dans les institutions), et de
développer le sport adapté (handisport).
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Tableau 20. Prévalences du surpoids et de I'obésité

littérature

Auteur, année,
référence

Reinehr et al.,
2010

(158)
Niveau de
preuve =1

Type d’étude

Revue
systématique

Allemagne

Prévalence du surpoids et de I'obésité chez les enf

Handicap

Criteres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Objectif

Décrire le surpoids | Base de
chez les enfants et| données (Medline)

expliquer les options | et
thérapeutiques
disponibles

Mobilité fonctionnelle

réduite
Retard
développement
Difficulté
d'apprentissage
Difficulté
d'apprentissage
Déficit  visuel
auditif

Autisme
Hyperactivité
Asthme

Asthme

dans

le

ou

revues spécialisées
sur la pédiatrie, sur la
neurologie et sur
I'obésité

Enfants, adolescents

chez les enfants et les adolescents handicapés. Re

handicapés
% de surpoids/ Groupes en
obésité bonne santé

30 % en surpoids

24 % en surpoids
15 % obéses
35 % en surpoids
22 % obéses
19 % obéses

18 % obeses
23 % obéses

19 % obéses
20 % obéses

21 % en surpoids

16 % en surpoids

17 % en surpoids
6 % obéses

31 % en surpoids
16 % obéses

12 % obéses

14 % en surpoids

Critéres de jugement retenus

Les personnes sont handicapées si leur
fonctionnement physique, leurs
capacités mentales ou leur santé
psychologique ne répondent pas a des
standards appropriés pour une durée
de plus de 6 mois, empéchant ainsi une
participation a la vie sociale.

Le surpoids dans l'enfance est défini
selon I'age et le sexe par un IMC > 90°
percentile.

L'obésité dans I'enfance est définie
selon I'age et le sexe par un IMC > 97°
percentile

ants et adolescents

Pays
Etats-Unis
Australie

Etats-Unis

Etats-Unis

Danemark

vue systématique de la

Résultats et signification

(commentaires, limites,
biais)

38 publications retenues

La prévalence du surpoids
et de I'obésité chez les
enfants handicapés est
deux fois celle des enfants
sans handicap.
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2.7 Conclusion sur les facteurs associés au surpoid S et a I'obésité

Bien que résultant d’'un déséquilibre de la balance énergétigue entre les apports et les
dépenses, I'étiologie du surpoids et de I'obésité ¢ =~ ommune (par opposition aux obésités
secondaires) est complexe et multifactorielle.

Il existe une prédisposition au surpoids et a I'obé sité d’origine génétique, modulée par
une éventuelle influence épigénétique  °.

Les facteurs associés au risque de surpoids et d'ob ésité commune de I'enfant et de

I'adolescent qui sont des signes d’alerte sont les suivants :

e surpoids et obésité parentale notamment de la mere au début de la grossesse ;

e grossesse : prise de poids excessive, tabagisme mat  ernel, diabéte maternel quel
gue soit son type ;

e exces ou défaut de croissance feetale (macrosomie/hy  potrophie) ;

gain pondéral accéléré dans les 2 premieres années de vie d’autant plus important

gue la période de gain pondéral accéléré est longue ;

o difficultés socio-économiques ° des parents et cadre de vie défavorable ;

e manque d'activité physique et sédentarité ;

e Mmangque de sommelil ;

e attitudes inadaptées de I'entourage par rapport a |  ’alimentation (restrictives ou au
contraire trop permissives) ;

e facteurs psychopathologiques: dépression chez les filles, hyperphagie
boulimique ;

e négligences ou abus physiques ou sexuels dans I'enf ance ou l'adolescence ;
e handicap (moteur ou mental).
L'allaitement maternel semble avoir un effet protec  teur de faible importance.

*Les enfants allaités peuvent présenter une prise d e poids supérieure a celles des
enfants non allaités dans les 6 premiers mois de la vie (voir courbes OMS, annexe 4).
Cette prise de poids est normale et ne doit pas étr e un frein a I'allaitement.

2.8 Obeésités secondaires

Les obésités dites « secondaires » regroupent les obésités de cause endocrinienne, les
obésités syndromiques, les obésités iatrogénes. Ces pathologies ne sont pas traitées dans
le cadre de cette recommandation qui ne concerne que I'obésité dite commune. Nous les
présentons a titre indicatif et pour orienter le médecin dans son diagnostic.

- Le tableau 21 présente les signes évocateurs d'une obésité secondaire et les
examens a visée étiologique recommandés.

Il est impératif de rechercher une cause endocrinie  nne, tumorale ou non, ou
syndromique a I'obésité dans les cas suivants :

» ralentissement de la vitesse de croissance statural e alors que se constitue une

obésité franche ;

» présence de signes dysmorphiques ou malformatifs ;

» changement rapide de couloir de la courbe de corpul ence.
En cas de maladie rare associée a I'obésité (notamm  ent le syndrome de Prader-Willi),
le médecin devra s’adresser au centre de compétence maladie rare correspondant.

® Ensemble des informations cellulaires transmissibles d'une génération a l'autre sans modification de 'ADN
o Foyer appartenant aux catégories modestes (employés, ouvriers, inactifs, chdmeurs) en situation d’équilibre
financier fragile, voire en situation de précarité
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Tableau 21. Signes évocateurs d’'une obésité « secon

Pathologie suspectée

Obésité d’origine endocrinienne

Hypercorticisme

Déficit en GH

Hypothyroidie

Obésités monogéniques (obésité trés sévere et trés

Anomalie du MC4R

Mutation sur le gene de la
leptine

Mutation du géne récepteur
de la leptine
Déficit en POMC

Obésités syndromiques

Maladies rares génétiques

Signe(s) évocateur(s) associé(s)

Ralentissement de la croissance staturale
Vergetures pourpres verticales
HTA

Erythrose faciale

Ralentissement de la croissance staturale
Antécédents néonatals (hypoglycémie, ictére,
micropénis et cryptorchidie)

Visage enfantin, ensellure nasale marquée, hypoplasie
du massif facial, front bombé

Céphalées

Ralentissement de la croissance  staturale
Frilosité, constipation, sécheresse de la peau, chute de
cheveux, goitre

précoce)

Obésité et hyperphagie

Augmentation de la masse musculaire
Obésité majeure précoce avec troubles du
comportement alimentaire

Retard statural

Obésité majeure

Retard statural

Hypogonadisme

Obésité précoce souvent hypotonie néonatale
Retard statural

Hypogonadisme

Dysmorphie faciale

Anomalies des membres/extrémités ou autres

10 Avis spécialisé : avis d’un spécialiste par téléphone, ou courrier, ou consultation

daire » et examens a visée étiologique

Examens complémentaires réalisables en premiére
intention

Avis spécialisé'® endocrinopédiatrique

Avis spécialisé endocrinopédiatrique
IRM du SNC et hypothalamohypophysaire

NB : en cas de troubles visuels avec céphalées penser a
une tumeur du systéme nerveux central
(craniopharyngiome)

Avis spécialisé endocrinopédiatrique

NB : dans les obésités séveres il est fréquent que la TSH
soit modérément élevée sans pathologie thyroidienne
associée

Avis spécialisé endocrinopédiatrique
Etude moléculaire

Avis spécialisé endocrinopédiatrique
Dosage de la leptine

Avis spécialisé endocrinopédiatrique
Dosage de la leptine

Avis spécialisé endocrinopédiatrique
Diagnostic génétique

Remarque : le syndrome de Prader-Willi représente la
cause la plus fréquente
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Tableau 21. Signes évocateurs d’'une obésité « secon daire » et examens a visée étiologique
Examens complémentaires réalisables en premiére

Pathologi té ign svocateur ié : :
athologie suspectée Signe(s) évocateur(s) associé(s) intention
malformations
e Anomalies sensorielles Avis auprés du centre de compétence ou de référence

e Retard du développement
» Troubles des apprentissages
e Troubles du comportement
Obésités iatrogéniques (liste non exhaustive)
Antipsychotiques atypiques
et neuroleptiques (ex. :
rispéridone, olanzapine)

Antiépileptiques et
thymorégulateurs (ex. :

dépakine, tégrétol) Evaluer les facteurs de risque

: . Mettre en place des mesures de prévention
Certains antidépresseurs

Corticothérapie

Chimiothérapies

anticancéreuses ou anti-

leucémies

Obésités hypothalamiques

Obésité d'apparition précoce associée a des troubles du
systeme nerveux autonome (dysrégulations thermiques,
fréequence cardiaque, troubles respiratoires d'origine
centrale)

HTA : hypertension artérielle ; GH : growth hormone — hormone de croissance ; SNC : systeme nerveux cérébral ; TSH : Thyroid Stimulating Hormone ; MC4R : melanocortin
4 receptor ; POMC : pro-opiomélanocortine

Avis spécialisé endocrinopédiatrique

Syndrome hypothalamique Diagnostic génétique
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3 Conseéquences de I'obésité : comorbidités,
complications, retentissement

3.1 Croissance et développement pubertaire

3.1.1 Croissance

La croissance staturale ainsi que la maturation osseuse peuvent étre en avance chez les
enfants et les adolescents obeses. L'effet sur la densité ou la minéralisation osseuse est
discuté. En pratique, une avance staturale modérée est fréquente chez I'enfant ou
I'adolescent obése. Au contraire, un ralentissement de la vitesse de croissance associé a
une obésité doit conduire a évoquer les diagnostics différentiels de I'obésité dite commune
(159).

3.1.2 Puberté

La masse adipeuse intervient dans le développement pubertaire. Une avance pubertaire
peut étre constatée chez les filles alors que les garcons présentent plutét un retard. Les
mécanismes suggeérés sont discutés mais certainement de nature hormonale. En pratique
ces écarts de développement pubertaire modérés ne doivent pas conduire a des examens
complémentaires sauf s’ils sont associés a d'autres signes et dépassent les limites
habituelles (160-165).

3.1.3 Syndrome des ovaires polykystiques

Le syndrome des ovaires polykystigues (SOPK) associe a des degrés variables
oligoaménorrhée ou aménorrhée, acanthosis nigricans, hyperandrogénie clinique
(hirsutisme, acné) ou biologique, aspect micropolykystique des ovaires a I'échographie et
souvent obésité et hyperinsulinisme. Ce syndrome est plus fréquent dans la population
d’adolescentes obéses que chez des témoins contrles.

En pratique devant ces signes méme incomplétement associés, il est justifié d’entreprendre
des examens complémentaires tant pour affirmer I'hyperandrogénie qu'un éventuel trouble
du métabolisme glucidique (166-168).

3.2 Problemes dentaires

D’aprés I'’'American Dental Association (169), le surpoids et I'obésité ne sont pas des facteurs

de risque spécifiques de développer des caries.

Cependant, les enfants en surpoids ou obéses ont probablement un risque élevé de caries

en raison des facteurs de risque communs a l'obésité et a I'apparition de carie. C'est le cas

notamment des facteurs de risque suivants, identifiés dans le document de
recommandations de la HAS sur les stratégies de prévention de la carie dentaire (170) :

e troubles des conduites alimentaires ;

e non-respect des regles d’hygiene alimentaire : notamment grignotage salé ou sucré,
consommation de boissons type sodas en dehors des repas, prise d'aliments apres le
diner ou au cours de la nuit ;

e endormissement avec un biberon contenant autre chose que de I'eau pure ;

e non-respect des régles dhygiéne bucco-dentaire : notamment brossage des dents
absent, insuffisant ou inefficace, présence de biofilm (plague dentaire) ;

e présence ou antécédents de caries chez I'enfant, les parents ou dans la fratrie ;

e UN niveau socio-économique ou d’éducation faible de la famille ;

e une maladie ou un handicap de I'enfant entrainant des difficultés de brossage ;
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e le port d'appareils orthodontiques ;

e la prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie (ex. :
médicaments anticholinergiques) ;

e présence de caries (atteinte de la dentine) et/ou de Iésions initiales réversibles (atteinte
de I'émail) ;

e Mauvais état de santé bucco-dentaire des parents ou de la fratrie.

Pour les enfants et les adolescents en surpoids ou obeses et présentant ces facteurs de
risque, il s’agit autant d’évaluer le risque carieux, de dépister les caries que de promouvoir
une éducation pour la santé bucco-dentaire (170). En cas de risque carieux élevé, la HAS
recommande la réalisation par un chirurgien-dentiste des actes de prophylaxie les plus
adaptés.

Indépendamment du programme de prévention de I'Assurance maladie et du dépistage
ciblé, la HAS recommande a tous les enfants et les adolescents de 6 a 18 ans un examen de
contréle annuel. Cette fréquence doit étre adaptée en fonction du risque carieux.

3.3 Complications orthopédiques

Une étude de cohorte publiée en 2006 (171) a été menée pour décrire les conséquences
musculo-squelettiques du surpoids pédiatrique dans une cohorte d’adolescents. 355 enfants
ont été intégrés a cette cohorte du National Institutes of Health entre 1996 et 2004 aux Etats-
Unis. Comparés aux enfants qui ne sont pas en surpoids, les enfants en surpoids
présentaient une prévalence plus importante de fractures, de géne de mobilité, et de
déformation des extrémités des membres inférieurs (cf. tableau 22).

Tableau 22. Les complications orthopédiques des ado lescents en surpoids

Auteur, Type PP
anneée, d'étude, Mesures Dellfér;)ltélgir:éde Résultats
référence population
Taylor etal., Etude de| IMC Surpoids IMC > 95° La prévalence des fractures était
2006 (171) cohorte percentile de la significativement plus importante
Etats-Unis Questionnaire | population de chez les adolescents en surpoids
de qualité de référence que chez les adolescents sans
Niveau de 227 vie IWQOL-A surpoids
preuve = 2 adolescents | (Impact of OR : 4,54 1Cgs5¢, [1,6-13,2]
en Weight on p = 0,0053
surpoids, Quality of Life
128 adapted  for La prévalence de douleur musculo-
adolescents  use with squelettique était plus importante
dont le ' adolescents) chez les adolescents en surpoids
poids  est que chez les adolescents sans
normal, surpoids
enrdlés de OR : 4,04 ICqs 4 [1,5-10,6]
1996 a p = 0,0073
2004

Les adolescents en surpoids
présentaient une qualité de vie
moindre au regard de la mobilité
comparés aux adolescents sans
surpoids (16,9 versus 11,6,
p < 0,001)

Le groupe d'adolescents étudié
n'était pas représentatif de la
population générale américaine
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3.4 Complications respiratoires

La revue systématique de Flaherman et Rutherford (172) (cf. tableau 23) a examiné l'effet
d’un poids élevé a la naissance ou durant I'enfance sur I'apparition d’un asthme. A partir de 9
études, une méta-analyse a démontré qu’un poids élevé de naissance augmentait de 20 %
le risque d’asthme (RR = 1,2 IC 95 % [1,1-1,3]. A partir de 4 études, une méta-analyse a
démontré qu’un poids élevé durant I'enfance augmentait de 50 % le risque d’'un asthme futur
(RR=1,5IC95%: 1,2 %-1,8 %).

Tableau 23. Impact d'un poids élevé sur 'asthme d e I'enfant. Revues systématiques
de la littérature/méta-analyses

Criteres de
sélection o Résultats et
glr‘]tnegé’ 'I:ype Objectif des articles Cjaléirﬁ]zgte significatign
référenée d’étude (A) retenus (commentaires,
Population limites, biais)
P)
Flaherman  Revue Examiner Base de IMC, poids de 12 études retenues
et systématique  I'effet d'un données: naissance
Rutherford, d'études de | poids élevé | Medline Asthme Poids élevé durant
2006 (172) cohortes sur le risque (diagnostic, I'enfance
et méta-  futur Etudes hospitalisation, RR =1,51Cg5 ¢, [1,2-
Niveau de  analyse d’'asthme publiées de médicaments 1,8]
preuve = 2 1966 a antiasthmatiques)
octobre 2004 Poids élevé a la
naissance
RR=1,21Cgs50:[1,1-
1,3]

Une limite de cette
étude réside dans le
fait que les facteurs
de confusion
individuels  suivants
n‘ont pas été pris en
compte :  exposition
au tabac, histoire
familiale de I'asthme
et sexe.

3.5 Complications neurologiques

L’hypertension intracranienne bénigne semble plus fréquente chez les enfants obéses et
surtout chez les adolescents. Elle se manifeste par des céphalées et un cedeme papillaire
(46).

3.6 Complications métaboliques

La premiére complication métabolique de I'obésité est linsulinorésistance. Celle-ci est
difficile a mesurer en pratique clinique et il n'existe pas aujourd’'hui de paramétres fiables qui
servent de marqueur au niveau individuel (173). Cependant, l'association de l'insulino-
résistance avec I'IMC est largement et solidement documentée chez I'enfant et I'adolescent,
en Europe comme aux Etats-Unis. Avec I'obésité, les Iésions vasculaires sont associées aux
composantes du syndrome métabolique, en particulier dyslipidémie, tension artérielle élevée.
Des études longitudinales américaines ont montré la propension de ces facteurs de risque
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cardio-vasculaire de s'agréger chez un méme patient au cours du temps des l'enfance
(174,175).

3.7 Complications cardio-vasculaires

L'IMC chez I'enfant est associé a une surmortalité par accident vasculaire (176-178). Une
étude américaine a démontré l'apparition dés l'dge de 2 ans des premiers signes
d’athérosclérose corrélée a 'lMC (179).

Une authentique hypertension artérielle (HTA), selon les critéres pédiatriques, est rare chez
I'enfant obeése et mérite une exploration : on observe jusqu’a la puberté des augmentations
de la pression artérielle systolique et diastolique de repos, aux alentours du 75° percentile
des valeurs de référence pour le sexe et la taille. Chez I'enfant comme chez I'adulte, une
HTA permanente est précédée par une absence de diminution des pressions artérielles
nocturnes et une augmentation des pressions a l'effort intense. Ces premiers signes
d’'inadaptation cardio-respiratoire a I'effort sont réversibles avec une perte de poids modérée
bien conduite (180,181). L’élasticité de la paroi des gros vaisseaux examinés par écho-
Doppler est diminuée chez les enfants obéses (182).

Le diagnostic d'obésité implique une enquéte sur les facteurs familiaux de risque cardio-
vasculaire et au moins un bilan lipidique de dépistage d’'une dyslipidémie. L'amaigrissement
induit une diminution du LDL (Low Density Lipoproteins) cholestérol, des triglycérides et de
'apoprotéine B, une augmentation du HDL2 (High Density Lipoproteins) cholestérol et de
l'apoprotéine Al qui confirment a posteriori I'existence de perturbations. Une
hypercholestérolémie ou une hypertriglycéridémie a jeun chez un enfant ou un adolescent
obése doivent faire suspecter la coexistence de deux pathologies distinctes, majorant le
risque cardio-vasculaire.

Dans les obésités séveres, il est licite de mesurer les pressions artérielles diurne et
nocturne, voire de pratiquer une épreuve d'effort cardio-respiratoire maximal, de facon a
dépister une hypertension artérielle d'effort, un trouble du rythme cardiaque ou un
bronchospasme. Cet examen permettra également au clinicien de baser la rééducation sur
la fréequence cardiaque et de faire travailler les enfants en aérobie (180,181,183,184).

3.8 Conséquences sur la condition physique

La condition physique se définit comme « la capacité a effectuer des taches quotidiennes
avec vigueur et vigilance, sans fatigue excessive, et avec une énergie suffisante pour profiter
des activités de loisirs et répondre aux situations d'urgence imprévues » (107). La condition
physique regroupe une série d’aptitudes physiques relatives a la santé (capacité cardio-
respiratoire, force et endurance musculaire, souplesse et composition corporelle) et a la
performance sportive (puissance musculaire, équilibre, adresse, coordination, agilité, temps
de réaction, etc.) (107). Chez I'enfant et I'adolescent en surpoids, il a été montré une baisse
de la condition physique dont une diminution des capacités cardio-respiratoires et
métaboliques a I'exercice ainsi qu’'un retard du développement des habilités motrices. Pour
une puissance d'exercice identique, les sollicitations cardio-vasculaires et respiratoires sont
plus importantes chez le jeune obése, avec des fréquences cardiaques et des débits
ventilatoires plus élevés. Le seuil d’essoufflement est plus bas et sur le plan métabolique, il
utilise préférentiellement les glucides lors d’exercices physiques modérés a intenses, ce qui
limite I'utilisation des lipides au cours des activités physiques. De plus, dés 'age de 3-4 ans,
on observe des différences significatives sur leur habileté motrice, en comparaison aux
enfants normopondérés. Les jeunes souffrant d’obésité ont notamment des difficultés dans
certaines composantes de la condition physique, telles que : I'adresse, I'équilibre, I'agilité et
la coordination des mouvements (185).
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3.9 Conséguences esthétiques et morphologiques

L'excés de poids entraine des conséquences morphologiques et esthétiques qui peuvent
étre source de souffrance physique et psychique pour I'enfant et 'adolescent. Chez I'enfant
et 'adolescent on peut notamment citer :
e Vergetures;
e pseudo gynécomastie : développement de masse grasse au niveau des seins, surtout
génante chez le garcon (moqueries) ou chez la petite fille prépubere ;
hypersudation ;
verge enfouie.

Ces complications peuvent sembler mineures et sont parfois négligées par les soignants ou
la famille. Il convient de ne pas les ignorer et de les évoquer avec I'enfant car elles peuvent
étre source de souffrance physique et psychique.

- Il est recommandé d’identifier les conséquences mo rphologiques et esthétiques de
I'exces de poids et de les évoquer avec I'enfant ou 'adolescent.

Le professionnel de santé pourra expliquer le mécan isme de ces complications et

donner les conseils suivants a I'enfant ou I'adoles cent:

e frottements des cuisses entre elles a la marche : p  orter des vétements en coton
(éviter le synthétique), mettre du talc avant I'eff  ort, laver apres I'effort, appliquer
des crémes si besoin ;

e Mmaceération des plis (aisselles, bourrelets, cou, ve  ntre) : lavage régulier et bien
sécher. Faire surveiller pour éviter une mycose des plis ;

e verge enfouie (NB : le diagnostic nécessite d'avoir examiné les organes geénitaux
externes et d'avoir mesuré, désenfouie, la verge) : aborder le sujet avec le patient
si la verge est enfouie car ce sujet est souvent ta  bou mais inquiétant pour
I'enfant ou I'adolescent.

3.10 Conséquences psychologiques et sociales et com  orbidités
psychologiques et psychiatriques

Le surpoids et I'obésité sont associés de maniére générale a une altération de la qualité de
vie dans tous ses domaines : physique, psychologique, social.

Une revue systématique avec méta-analyse synthétisant 28 études a montré une relation
inverse entre I''MC et la qualité de vie avec un mauvais fonctionnement constamment
retrouvé dans les domaines du fonctionnement physique et social (186) (niveau de preuve
1).

Une étude récente a comparé la qualité de vie dans 8 affections chroniques chez des
enfants : I'obésité, I'affection digestive & éosinophiles, la maladie inflammatoire chronique
intestinale (MICI), I'épilepsie, le diabete de type 1, la drépanocytose, la transplantation rénale
et la mucoviscidose, a partir des données de 589 patients issues de 8 études
observationnelles (187). Les enfants présentant une obésité rapportaient une moins bonne
qualité de vie globale que les enfants atteints des autres pathologies, et que les enfants
indemnes de maladie chronique. Les dimensions de qualité de vie les plus détériorées dans
le groupe des enfants obéses, par rapport aux autres enfants, étaient les dimensions
physique et sociale.
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3.10.1 Stigmatisation

Alors que I'obésité a plus que doublé en 40 ans aux Etats-Unis, la stigmatisation a augmenté
significativement entre 1961 et 2001 de 40 % chez les enfants lors de la reproduction de
I'expérience de Richardson qui consistait a proposer aux enfants des dessins représentant
des enfants sains, mais aussi des enfants avec différents handicaps dont I'obésité (188).

Une étude longitudinale a évalué le sens de I'association entre obésité et stigmatisation
montrant que le harcelement concernant le poids apparait aprés le développement du
surpoids chez I'enfant (189).

Dans une méta-analyse sur 17 études identifiées jusqu’en 2006, les résultats indiquaient que
les filles en surpoids étaient plus stigmatisées que les garcons. Les filles en surpoids
subissaient plus de moqueries concernant leur poids et étaient plus souvent harcelées
verbalement, physiquement et au niveau relationnel. De plus, elles étaient plus souvent
marginalisées au niveau des relations amicales et amoureuses (190).

Dans une revue de la littérature, il ressort que les filles comme les garcons obéses sont
victimes de préjugés bien que le type de victimisation puisse étre différent selon le sexe,
avec dans certaines études une prévalence plus importante chez les filles. Les attitudes
négatives envers les obéses augmentent pendant I'enfance puis restent stables voire
diminuent a I'dge adulte. Un plus haut niveau d’'IMC est associé a plus de victimisation en
intensité et en fréquence. La croyance que le poids peut étre entierement controlé par le
sujet est associée a plus de préjugés par rapport au poids. Dés le jeune age les enfants
attribuent des descriptifs négatifs aux pairs en surpoids qui vont s’élargir avec le cours du
développement. Les enseignhants, principaux de colleges et comités de sélection des
colleges ont aussi des attitudes négatives a I'égard des jeunes obeses. Les parents et les
professionnels de santé peuvent aussi transmettre des stéréotypes concernant le poids
(191).

Chez les enfants ou les adolescents en surpoids ou obéses la stigmatisation et les
mogueries sont associées a une diminution de I'estime de soi, a une augmentation de la
vulnérabilité & la dépression, a une augmentation des idées suicidaires et des troubles des
conduites alimentaires, en particulier de I'hyperphagie boulimique, ainsi qu’a une diminution
du niveau d’activité physique (191).

De plus, la stigmatisation sur les enfants obeses aura des conséquences négatives sur leur
scolarité (192).

3.10.2 Conséquences psychologiques et sociales aco  urt et a long terme

Dans une grande étude longitudinale réalisée aux Etats-Unis, Gortmaker et al. ont montré
gque des jeunes filles obeses de 16 ans, réévaluées 7 ans plus tard, avaient un nombre
d’années d’études moins important, avaient un salaire moindre, un plus fort taux de pauvreté
et étaient moins fréquemment mariées que leurs pairs minces. Toutes ces difficultés étaient
indépendantes de leur niveau socio-économique a l'adolescence. Pour les garcons de
I'étude, la seule conséquence était une moindre fréquence du mariage 7 ans plus tard. Ces
conséquences sociales et économiques sont plus importantes que pour d’autres maladies
chroniques telles que I'asthme, le diabéte, les anomalies musculaires ou du squelette (193)
(niveau de preuve 2).

Dans une revue de la littérature sur la stigmatisation et la santé chez l'enfant obese, il
apparait que les conséquences psychologiques et sociales sont multiples : comparativement
aux enfants de poids normal, les enfants en surpoids ou obeses sont moins souvent choisis
comme ami, sont moins aimés et sont plus souvent rejetés par leurs pairs, ils sont plus
souvent désavantagés au niveau socio-economique ultérieurement, ils ont plus souvent des
habiletés cognitives ou académiques inférieures (191) (niveau de preuve 2).
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3.10.3 Comorbidités psychologiques

» Estime du corps

Dans une revue de la littérature évaluant notamment I'estime du corps, Wardle et Cooke
notaient une diminution de I'estime du corps a la fois dans les échantillons cliniques, mais
aussi chez les enfants obeses en population générale mais a un moindre degré (194)
(niveau de preuve 2).

» Estime de soi

Les études présentées sont résumées dans le tableau 24.
Une revue systématique des études transversales et longitudinales sur I'estime de soi et la
qgualité de vie des enfants et adolescents obéses (195) (niveau de preuve 2) a mis en
évidence une baisse significative de I'estime de soi et de la qualité de vie des jeunes obeses.
Les capacités physiques et la vie sociale étaient particulierement affectées chez les enfants
et les adolescents obéses. Cette revue de la littérature ne permet pas d’examiner l'influence
du sexe et de I'dge des jeunes obéses sur leur estime de soi et leur qualité de vie (peu
d’études collectaient ces informations).
Une revue de la littérature de 2005 (194) mentionnait que les enfants obéses demandeurs
de soins, issus des échantillons cliniques, rapportaient une plus mauvaise estime d’eux-
mémes que les enfants obéses issus de la population générale ou bien de sujets témoins.
Les études réalisées en population générale suggérent que peu d’enfants en surpoids ou
obéses ont une faible estime d’eux-mémes en dépit d’'un faible niveau d’estime du corps.
Une revue de la littérature réalisée entre 1995 et 2005 retrouvait aussi, dans les études de
plus de 50 sujets, une diminution de I'estime de soi chez les enfants en surpoids ou obéses.
Les plus jeunes enfants, les filles et ceux avec un faible contréle de leur alimentation,
présentaient le plus haut niveau de I'estime d’eux-mémes (196).
La revue de la littérature de Ricciardelli et McCabe en 2001 (197) avait pour but d'analyser la
littérature concernant les préoccupations d'image du corps, les attitudes alimentaires et les
comportements des enfants 4gés de 6 a 11 ans. Cette revue était basée sur des études
transversales et longitudinales. Elle fournit d’'une part des estimations de la prévalence des
préoccupations des enfants concernant I'image de leurs corps, et dautre part des
estimations de la prévalence des déréglements alimentaires.

En ce qui concerne I'image du corps des enfants, cette revue de la littérature rapportait que

des recherches avaient été conduites en Australie, Croatie, Royaume-Uni, Israél, Japon,

Mexique, Suéde et Etats-Unis.

Le sexe, I'age et I'IMC étaient les 3 facteurs principaux associés aux préoccupations des

enfants :

e les filles désiraient un corps plus mince que les hommes et avaient des préoccupations
plus importantes concernant lI'image de leur corps que les garcons. Le consensus parmi
les chercheurs était que cette différence entre les sexes apparaissait entre 8 et 10 ans
(dans 2 études) ;

e linsatisfaction due au corps, particulierement chez les filles, s'accroit avec I'age. Une
étude a notamment trouvé que la proportion de filles qui voulaient étre plus minces
passait de 40 % pour la tranche d'age 8-9 ans a 79 % pour la tranche d'age 11-12 ans ;

e les garcons et les filles qui avaient un IMC important désiraient étre plus minces. Dans
une étude, 78 % des filles qui étaient en surpoids voulaient étre plus minces, et 30 %
des filles ayant un IMC normal voulaient étre plus minces. De fagon similaire, 60 % des
garcons qui étaient en surpoids voulaient étre plus minces, et 13 % des garcons ayant
un IMC normal voulaient étre plus minces.

L'IMC était le facteur principal associé aux déreglements alimentaires des enfants :

e il ne semblait pas exister de différence selon le sexe au niveau des régimes alimentaires
avant I'a4ge de 10 ans (6 études) ;

e les régimes et les comportements alimentaires des enfants étaient associés a I'lMC. Les
garcons et les filles qui avaient un IMC élevé faisaient plus de régimes alimentaires (4
études).
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En conclusion, les recherches qui ont été conduites chez de jeunes enfants
suggéraient que les déterminants associés a leurs p  réoccupations concernant I'image
du corps étaient les mémes que ceux des adolescents et des parents.

Il n’y avait pas de preuve que les préoccupations d e lI'image du corps chez I'enfant
soient un facteur prédictif d’'une mauvaise image du corps et de déréglements
alimentaires ultérieurs chez I'adolescent et I'adul  te.

3.10.4 Comorbidités psychiatriques

Dans I'étude de Britz et al. en 2000, des adolescents et de jeunes adultes (15 a 21 ans)
séverement obeses, demandeurs de soins pour leur poids, étaient comparés d’'une part a
des sujets obéses issus de la population générale appariés sur le sexe, et d’autre part a des
sujets controles de méme age non obéses. Les sujets ont été évalués par des entretiens
psychiatriques structurés. Par rapport aux deux autres groupes, les sujets séverement
obeses présentaient des prévalences supérieures sur la vie entiére de troubles dépressifs
(43 %), anxieux (41 %), somatoformes (36 %) et des conduites alimentaires (51 % des filles
et 35% des gargcons avaient une hyperphagie boulimique avec perte de contrble, mais
seulement 17 % remplissaient les critéres diagnostiques d’hyperphagie boulimique). La
sévérité de I'obésité et le fait que les sujets étaient en demande de traitement ont pu
contribuer a 'augmentation du taux de psychopathologies (198).

» Dépression

Les études réalisées en population générale suggérent que peu d’enfants obéses sont
déprimés ou ont une faible estime d’eux-mémes en dépit d'un faible niveau d'estime du
corps. De nombreux modérateurs ou médiateurs pourraient intervenir: les filles et les
adolescents seraient particulierement a risque (194).

Dans cette méme revue de la littérature, les études des échantillons cliniques rapportaient
plus de symptémes psychologiques chez les enfants demandeurs de soins comparativement
aux enfants obeses issus de la population générale ou bien de sujets contréles. Dans la
majorité des cas il n’y avait pas de corrélation entre la symptomatologie dépressive et 'IMC
(194).

Zeller et al. ont évalué des adolescents trés séverement obeses qui souhaitaient la mise en
place d’'un anneau gastrique : 30 % étaient déprimés selon les échelles d’auto-évaluation et
45 % selon 'évaluation de leur mére (199).

Une méta-analyse sur 15 études mentionne la réciprocité des liens entre dépression et
obésité et notamment les complications dépressives de I'obésité. Une obésité initiale
augmente le risque de débuter des symptdmes dépressifs ou un trouble dépressif lors du
suivi (OR = 1,55) chez les moins de 20 ans. En revanche, le surpoids n‘augmente pas ce
risque de maniére significative (200).

» Troubles anxieux

Les adolescents obéses issus de la population générale n'ont pas plus de troubles anxieux
que les enfants non obéses (198).

En revanche, dans I'étude de Vila et al. en 2004 en population clinique, des enfants et des
adolescents obéeses consultant pour leur poids étaient comparés a des enfants et des
adolescents diabétiques. Plus de la moitié de I'échantillon total avait des troubles
psychiatriques, les troubles anxieux étant particulierement fréquents (plus d’un tiers). Les
enfants et les adolescents obéses avaient plus de troubles internalisés (anxiété, dépression)
gue les enfants diabétiques (201).

» Troubles du comportement

Une revue systématique rapporte une comorbidité entre I'obésité et le trouble déficit de
I'attention avec hyperactivité (TDAH) : les enfants hospitalisés pour leur poids avaient une
prévalence supérieure du TDAH par rapport aux enfants non obeses et les enfants avec
TDAH étaient plus souvent en surpoids (202).
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Tableau 24
analyses

Auteur,
année,
référence

Griffiths et
al., 2010
(195)

Niveau de
preuve = 1

Cornette,
2008 (196)

Niveau de
preuve = 2

Wardle et
Cooke,
2005 (194)

Niveau de
preuve = 2

. L’estime de soi et la qualité de vie de

Type
d’étude

Revue
systématique
Etudes
transversales
Etudes
longitudinales
Etudes
d’intervention
Revue
systématique
Etudes
transversales
Etudes
longitudinales
Etudes cas-
témoins

Revue de la
littérature
Etudes
longitudinales
Etudes
transversales

Objectif

Examiner
'estime de soi
et la qualité de
vie des enfants
obéses

Estimer les
effets du
surpoids et de
I'obésité sur
'estime de soi
des enfants et
des adolescents

les
entre
de
le

Examiner
relations
'obésité
'enfance et
bien-étre
psychologique

Criteres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Bases de données: Medline,
Embase, DARE, HTA

Etudes publiées depuis 1994

Bases de données: Medline,
Cinhal,

Clinical pharmacology,

Health source nursing and
academic edition, MEDLINE,
Pre-Cinhal, Psychological and

Behavioral Sciences
Collection, Psycinfo,
Sociological Collection,
Cochrane Library, Joanna

Briggs Institute, NIH, CDC

Etudes publiées de janvier
1995 a décembre 2005

Plus de 50 sujets par études

Base de données: non
indiquée
Etudes publiées depuis 1989

5 ans < age < 22 ans

s enfants et adolescents obéses. Revues systématiqu

Criteres de
jugement
retenus

Poids : IMC
Dépression

IMC
Estime
corps
Estime de soi
Dépression

du

Estime du
corps
Estime de soi

Dépression

es de la littérature/méta-

Résultats et signification (commentaires, limites, biais)

17 études sur I'estime de soi

25 études sur la qualité de vie

Baisse importante de I'estime de soi et de la qualité de vie des
jeunes obéses

10 études retenues

9 études sur les 10 étaient de qualité élevée

Une diminution de I'estime de soi chez les enfants en surpoids
ou obéses était constatée.

Les plus jeunes enfants, les filles et ceux avec un faible
contréle de leur alimentation, présentaient le plus bas niveau
de I'estime d’eux-mémes.

Une hétérogénéité des études était soulignée par les auteurs
(outils de mesure, populations et pays d’origine).

18 études sur I'estime du corps
Le lien entre le surpoids et I'estime du corps était mis en
évidence dans la plupart des 18 études analysées.

28 études sur I'estime de soi

Une relation inverse modérée entre I'obésité et I'estime de soi
était souvent mise en évidence dans les 28 études, et la
plupart des enfants obéses ne présentaient pas une faible
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Tableau 24. L’estime de soi et la qualité de vie de

analyses

Auteur,
année,
référence

Ricciardelli
et McCabe,
2001 (197)

Niveau de
preuve =4

Type
d’étude

Revue
systématique
Etudes
transversales

Objectif
Examiner
évaluer les
travaux de
recherche
concernant les
préoccupations
de limage du
corps, les
attitudes

alimentaires et
les
comportements
des enfants de
6 allans

Criteres de sélection

des articles (A)
Population (P)

et Non indiqués

s enfants et adolescents obéses. Revues systématiqu

Criteres de
jugement
retenus

Image du
corps (basée
sur le « figure
preference
task »)
Déréglements
alimentaires
(EDE,
CHEAT,
SEAT,
DEBQ),

IMC

es de la littérature/méta-

Résultats et signification (commentaires, limites, biais)

estime de soi.

17 études sur la dépression

La relation entre obésité et dépression n'était pas mise en
évidence dans les différentes études. Quand des effets étaient
constatés, ils étaient de faible amplitude et non significatifs.

La proportion de filles qui désiraient un corps plus mince était
comprise entre 28 % et 55 % selon les études. La proportion
de filles qui désiraient un corps plus gros était comprise entre
4 % et 18 %. La proportion de garcons qui désiraient un corps
plus mince était comprise entre 17 % et 30 %. La proportion
de garcons qui désiraient un corps plus gros était comprise
entre 13 % et 48 %.

La prévalence des désordres alimentaires chez les enfants
était inconnue mais est considérée comme faible (203).

L'IMC était le facteur principal associé aux déréglements
alimentaires des enfants.

La compréhension du développement des préoccupations de
'image du corps et des déréglements alimentaires des enfants
était limitée par le fait que la majorité des études conduites
étaient des études transversales qui ne permettaient pas de
conclure en termes de causalité.
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3.11 Handicaps dans les gestes de la vie quotidienn e

» Avis du groupe de travail

Dans les obésités importantes on constate différents événements qui provoquent I'inconfort,
puis le handicap dans la vie quotidienne de I'enfant ou de I'adolescent :

e difficultés a s’habiller seul ;

difficultés a se chausser ;

sudation importante ;

fuites urinaires ;

incompatibilité ergonomique entre la corpulence et le mobilier (chaises, lit, sanitaires) ;
difficulté a se déplacer sans véhicule motorisé (essoufflement, douleurs articulaires).

Il faut retenir que I'enfant et/ou I'adolescent s’adaptent a ces handicaps et ne les identifient
pas toujours comme tels.

3.12 Persistance de I'obésité a I'age adulte

Une étude de cohorte nationale américaine sur la santé de I'adolescent publiée en 2010
(204) a été menée pour déterminer l'incidence et le risque d’obésité sévere a I'age adulte en
fonction du statut pondéral a I'adolescence. Dans cette cohorte, 8 834 individus agés de 12 a
21 ans ont été inclus en 1996 et suivis jusqu’en 2009. Des modéles statistiques a risque
proportionnel ont permis d’estimer I'effet de I'obésité a I'adolescence sur le risque d'obésité
sévere a I'age adulte. Dans cette cohorte, I'obésité a I'adolescence était significativement
associée a une augmentation du risque d'obésité sévere a I'dge adulte avec des différences
selon le sexe (cf. tableau 25).

Tableau 25. Association entre obésité de I'enfant e t obésité a I'adge adulte
Auteur, Type

année, d’étude, Mesures Dellfg:)ltégir:éde Résultats
référence  population
The etal., Etude de IMC Obésité enfant En 1996, 1% ICgs94, [0,7 %-1,4 %] des
2010 (204) cohorte Surpoids IMC > 95° | adolescents étaient sévérement obéses ;
Etats-Unis percentile de la 70,5 % [Cos 0, [57,2 %-83,9 %] sont restés
8834 population de sévérement obéses a I'age adulte.
Niveau de  enfants référence
preuve =2  (agés de 12 o En 2009, 7,9 % ICosq [7.4 %-8,5 %] des
a2l ans) Obesité adulte adolescents obéses (non sévéres) sont
severe . IMC240 gevenus sévérement obéses a Iage
kg/m adulte.
Les adolescents obéses étaient
Analyse —  par gignificativement plus & risque de
modele a risques gavelopper une obésité sévere a I'age
proportionnels adulte que les adolescents en surpoids ou

ayant un poids normal.

Le mode de vie (activité physique, régime
alimentaire) les facteurs environnementaux
qui sont des facteurs de confusion pouvant
impacter I'obésité adulte n'étaient pas
analysés dans cette étude.
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3.13 Morbidité a long terme

» Risque cardio-vasculaire a I'age adulte (voir table  au 26)

Selon les recommandations du Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), I'obésité
dans I'enfance prédispose a des problemes médicaux a I'dge adulte. Les facteurs de risque
cardio-vasculaires (en particulier, I'hypertension artérielle, le mauvais profil lipidique, les
anomalies de production d’insuline et de glucose) présents chez I'enfant obése persistent
chez I'adulte et augmentent le risque de morbi-mortalité cardio-vasculaire (205).

Cependant une revue systématique postérieure (206) ne rapportait pas de lien significatif
entre le surpoids ou I'obésité de I'enfant et le risque de maladie cardiovasculaire.

Tableau 26. Obésité de I'enfant et risque de maladi  es cardiovasculaires a I'age adulte.

Revue systématique de la littérature

Criteres de
sélection L Résultats et
vl e Objectif ~ desarticles cfﬂ';‘f;ﬁiﬁf clEileaten
référenée d'étude (A)' retenus (commentqlrgs, limites,
Population biais)
P)
Lloyd et Revue Examiner Base de IMC 16 publications retenues
al., 2010 systématique | I'association données :
(206) entre I'MC de | Medline, ISI Le surpoids et I'obésité
l'enfant et le de I'enfant
Niveau de risque cardio- EEtudes n'apparaissent pas
preuve = 1 vasculaire publiées comme des facteurs de
adulte, et jusqu'a risque indépendants
vérifier si les juillet 2008 d'une augmentation de la
associations pression artérielle, de
observées sont | Enfants maladies cardio-
indépendantes | agés de 2 a vasculaires ou
de I'lMC adulte | 18 ans d’athérosclérose et de la
mortalité cardio-
vasculaire

3.14 Mortalité a long terme

En ce qui concerne le risque a long terme de mortalité prématurée, I'existence d’un surpoids
et/ou d’'une obésité pendant I'enfance ou lI'adolescence est inconstamment associée a une
augmentation du risque de déces a I'age adulte. Les études ne permettent pas de comparer
le risque de décés des adultes obéses ayant constitué une obésité dans I'enfance et le
risque de décés des adultes obeses dont I'obésité s’est constituée apres I'enfance.

Une étude de cohorte publiée en 2010 (207) a été menée pour déterminer si I'obésité,
I'intolérance au glucose et I'hypertension dans I'enfance étaient des facteurs prédictifs de la
mortalité prématurée (définie comme celle intervenant avant 'dge de 55 ans). Les enfants
dont I'IMC appartenait au quartile le plus élevé présentaient des taux de décés prématurées
plus élevés que ceux des enfants dont I'IMC appartenait au quartile le moins élevé de I'lMC.
Une revue systématique des études de cohortes visant a examiner les liens entre I'obésité
dans I'enfance et dans I'adolescence et la mortalité a I'dge adulte a été publiée en 2008
(208). Les auteurs concluent trées prudemment du fait de I'hétérogénéité des mesures de
surpoids et d'obésité et de la non-prise en compte des facteurs de confusion. lls
recommandent la mise en ceuvre d’études supplémentaires (voir tableau 27).
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Tableau 27. Impact de I'obésité de I'enfant sur la

Auteur, année,
référence

Franks et al.,
2010 (207)
Etats-Unis

Niveau de
preuve = 2

Adami et de
Assis Guedes
de
Vasconcelos,
2008 (208)

Niveau de
preuve = 2

Type d’étude

Etude de cohorte

Revue systématique
d’études de cohorte

Objectif

Déterminer Si
I'obésité, lintolérance
au glucose et
I'hypertension  dans
'enfance sont des
facteurs prédictifs de
la mortalité
prématurée a lage
adulte

Examiner
I'association entre
I'obésité de I'enfant et
la mortalité adulte

Critéres de
sélection
des articles (A)/
Population (P)
4 857 enfants (agés
de 5 a 20 ans)
indiens d’Arizona
sans diabéte
nés entre 1945 et
1984

Mesures : IMC
Tolérance
glucose

Pression artérielle
Niveaux
cholestérol

au

de

Base de données:
Medline

Etudes publiées de
janvier 1990 a mars
2007

Enfants agés de 2 a
18 ans

mortalité. Revue systématique de la littérature et

Criteres de
jugement retenus

Surpoids : IMC 2

25 kg/m2

Obésité : IMC 2

30 kg/m®

IMC

Mortalité toutes

causes confondues,
mortalité cardio-
vasculaire, mortalité
par cancer

études de cohorte

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

Modéles de régression de Poisson

Pour les enfants dont I'MC appartenait au
quartile le plus élevé: taux de déceés
prématurés = 2,30, |Cgs ¢, [1,46-3,62],
p<0,01

Catégorie de référence : enfants dont I''TMC
appartenait au quartile d'IMC le plus faible

Le mode de vie (activité physique, régime
alimentaire) et les facteurs environnementaux
qui sont des facteurs de confusion pouvant
avoir un effet sur I'obésité a I'age adulte
n'étaient pas pris en compte.

8 publications retenues

4 études sur 8 ont mis en évidence un risque
de décés a l'adge adulte plus important
(augmenté de 30% a 190 %) pour les
hommes qui ont été exposés au surpoids et a
I'obésité durant I'enfance et I'adolescence.

3 études sur 8 ont mis en évidence un risque
de décés a lage adulte plus important
(augmenté de 30 % a 40 %) pour les femmes
qui ont été exposées au surpoids et a I'obésité
durant I'enfance et I'adolescence.

Les associations mises en évidence entre
I'obésité dans I'enfance et I'adolescence et la
mortalité adulte doivent étre interprétées avec
prudence du fait de [I'hétérogénéité des
mesures.
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3.15 Conclusion sur les complications, avis du grou pe de travail et recommandations

Le tableau 28 résume les principales complications retrouvées chez les enfants en
surpoids et obéses, les signes évocateurs a recherc  her et les propositions du groupe
de travail quant a la conduite a tenir, notamment | ’indication dexamens

complémentaires.

Les études épidémiologiques montrent que le fait d’étre obése dans I'enfance ou a
I'adolescence augmente les risques de morbidité et d'obésité a I'age adulte.

- |l est recommandé de dépister tot et de proposer u  ne prise en charge précoce des
enfants qui présentent un surpoids afin d’éviter la constitution d’'une obésité persistante

a I'age adulte et la survenue de complications méta  boliques.

L'exces de poids entraine des conséquences morphologiques et esthétiques (vergetures,
gynécomastie, hypersudation, verge enfouie, etc.) qui peuvent étre source de souffrance
physigue et psychique pour I'enfant et I'adolescent. Or, ces conséquences peuvent sembler
mineures pour les soignants ou la famille et étre négligées par ces derniers.

- |l est nécessaire d’identifier les conséquences mo  rphologiques et esthétiques de
I'exces de poids et de les évoquer avec I'enfant ou 'adolescent.

En cas de surpoids sans signe clinique évocateur d’ une comorbidité ni antécédent
familial de diabéte ou de dyslipidémie, il n'y a pa s lieu de faire des examens
complémentaires a la recherche de complications.
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Tableau 28. Recherche de complications et de comorb  idités, conduite a tenir et indications d’examens ¢ omplémentaires

Conduite a tenir et examens

Pathologies recherchées Signe(s) évocateur(s) complémentaires

Comorbidités et complications psychopathologiques

Symptomatologie dépressive

Tristesse, irritabilité

Agitation, ralentissement

Somatisation

Asthénie, repli sur soi

Hypersomnie ou insomnie

Autodévalorisation, culpabilité

Idées suicidaires

Phobie sociale, inhibition

Angoisse de séparation

Troubles anxieux Attaques de panique Consultation spécialisée
Troubles obsessionnels compulsifs

Stress post-traumatique

Agitation, opposition, difficultés  attentionnelles, impulsivité,
provocation, mensonge, vol

Agressivité verbale ou physique

Difficultés familiales et sociales

Troubles dépressifs

Troubles du comportement

Troubles des conduites Hyperphagie boulimique
alimentaires Syndrome d’alimentation nocturne
Addictions Abus de substances psychoactives (alcool, tabac, cannabis, etc.)

Perte de contréle (jeu pathologique, achats compulsifs, etc.)
Complications cutanées (inspection systématique de la peau)

. Conseils : expliquer le mécanisme d'apparition
Vergetures rosées

Vergetures (ventres, cuisses, de la vergeture

bras)
Vergetures larges et violacées et/ou verticales pathologiques Consultation spécialisée d’endocrinologie
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Tableau 28. Recherche de complications et de comorb

Pathologies recherchées Signe(s) évocateur(s)

. . , Pilosité excessive des zones sous la dépendance des androgénes :
Hypertrichose chez la jeune fille . . ) o g
cuisses, thorax, seins, visage (favoris, lévre supérieure)

Mycoses Inflammation des plis

Acanthosis nigricans Pigmentation anormale (aspect « sale ») des plis : aisselles, cou...

Complications et comorbidités orthopédiques : a rec
physique

Période pubertaire

Douleurs de hanche et du genou

Boiterie a I'examen

Hanche en rotation externe avec limitation de la rotation interne

Epiphysiolyse de la téte fémorale

Géne
Répercussions orthopédiques
Douleurs

Pieds plats

Genu valgum Hyperécartement des chevilles non corrigé en serrant fort les cuisses

en charge

Syndrome fémoro-patellaire Gonalgies

Ante torsion fémorale Géne a la marche

Rachialgies Douleurs du rachis fréquentes

Troubles de la statique vertébrale

) Anomalie a 'examen du rachis
(Sscoliose, cyphose, etc.)

™ Avis spécialisé : avis d’un spécialiste par téléphone ou courrier ou consultation

idités, conduite a tenir et indications d’examens ¢

hercher toujours a I'examen et ne pas minimiser, im

omplémentaires

Conduite a tenir et examens
complémentaires

Avis spécialisé'* endocrinopédiatrique
Dosage des androgénes

Traitement local

Consultation spécialisée endocrinopédiatrique
Recherche d'insulinorésistance
pact important lors de 'activité

Urgence

Avis spécialisé orthopédique

Radiographies : bassin de face et hanche de
profil et en abduction

IRM si doute

Avis spécialisé

Consultation spécialisée

Radiographies et avis spécialisé
Avis spécialisé

Avis spécialisé

Radiographies et avis spécialisé
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Tableau 28. Recherche de complications et de comorb

Pathologies recherchées
Epiphysite de croissance :
Maladie de Osgood-Schlatter

Maladie de Sever
Maladie de Scheuermann

Complications cardio-respiratoires

Hypertension artérielle

Asthme (souvent associé et
pouvant étre aggravé par
'obésité)

Déconditionnement a I'effort

Troubles respiratoires du
sommeil dont apnées du sommeil

Complications endocriniennes

Puberté avancée liée a I'obésité

Syndrome des ovaires
polykystiques associé a un
contexte métabolique

Retard pubertaire

Signe(s) évocateur(s)

Gonalgies
Talalgies
Dorsalgie avec ou sans cyphose

Pression artérielle élevée

Essoufflement, toux, sibilants, crises de dyspnée, asthme d’effort
(toux a I'effort)

Mauvaise tolérance a I'effort (essoufflement, sensation de
palpitations, malaises)

Ronflements

Réveils nocturnes
Somnolence diurne

Baisse des résultats scolaires

Plut6t chez la fille

Spanioménorrhée +/- hypertrichose +/- acné

Plutét chez le garcon

idités, conduite a tenir et indications d’examens ¢

omplémentaires

Conduite a tenir et examens
complémentaires

Bilan radiologique avec ou sans avis spécialisé

Prise de la pression artérielle avec un brassard
adapté

Holter tensionnel si les valeurs de pression
artérielle sont élevées

Avis spécialisé si non controlé

Consultation spécialisée et épreuve
fonctionnelle respiratoire et/ou test d'aptitude a
I'effort

Consultation ORL
Consultation spécialisée du sommeil
Enregistrement polysomnographique

Age osseux
Avis spécialisé si avance d'age osseux

Recherche d’insulinorésistance
Avis spécialisé

Avis spécialisé
Age osseux
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Tableau 28. Recherche de complications et de comorb  idités, conduite a tenir et indications d’examens ¢ omplémentaires

Conduite a tenir et examens
complémentaires

Expliquer et dédramatiser

NB : en cas de micropénis vrai (suspicion
d’hypogonadisme) : avis spécialisé
Différencier de I'adipomastie

Avis spécialisé

Conseils : expliquer le mécanisme et
'amélioration possible

Aborder la possibilité de traitement chirurgical
chez le garcon en fin de croissance

Pathologies recherchées Signe(s) évocateur(s)

Taille apparente réduite

Verge enfouie . -
9 Verge de taille normale a I'examen

Gynécomastie Développement de la glande mammaire chez le garcon

Complications métaboliques

Dyslipidémie Pas de signe spécifique Si obésité : dosage systématique
cholestérol total, HDL-C, LDL-C et triglycérides
Stéatose hépatique Pas de signe spécifique ou hépatalgie Si obesité ;

transaminases (ASAT, ALAT)

Si obésité :

Pas de signe spécifique hormis I'acanthosis nigricans N : s
glycémie a jeun et insulinémie

Si antécédent familial de diabéte et un des facteurs de risque Glycémie a jeun
Insulinorésistance suivants (recommandation de ’American Diabetes Association ** Insulinémie a jeun
Intolérance au glucose pour enfants > 10 ans) Hémoglobine glycosylée Alc
Diabéte de type 2 - obésité Hyperglycémie provoquée orale
- rapport tour de taille/taille > 0,5
- acanthosis nigricans Avis spécialisé en endocrino-diabétologie

- syndrome des ovaires polykystiques
- populations prédisposées

12 American Diabetes Association. Type 2 diabetes in children and adolescent. Diabetes Care 2000;23(3):381-9 (209)
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4 Comment et quand dépister le surpoids et I'obésit  é des
enfants et des adolescents ?

4.1 Surveillance de la corpulence et rebond d’adipo  sité

Au cours de la croissance, la corpulence varie de maniere physiologique. En moyenne, elle
augmente la premiére année de la vie, puis diminue jusqu'a I'dge de 6 ans, et croit a
nouveau jusqu’a la fin de la croissance. La remontée de la courbe de I'MC observée en
moyenne a I'age de 6 ans est appelée rebond d’adiposité. Le terme rebond d'adiposité a été
proposé en 1984 par Rolland-Cachera et al. (59) (cf. figure 3).

Cirmiber o L iswrm b by Sk 0 1 (A g

Figure a : Fage du rebond est pormal {6 ans) ; Figure & : lz rebond d'odipesité de cet enfam
= sundi de o cowrbe mantre que o corpelence de cet est précoce (3 ans) ; fe s confirme qu T déweloppe
enfont reste ensuite dons ko zone nonmdQle. wildrigurement ung abdnits

Figure 3. Exemples de courbes de rebond précoce (In  pes)

» De lanaissance a1l an

Au moment du pic de corpulence vers I'age de 1 an, I'apparence visuelle de I'enfant peut
étre mal interprétée. L'enfant peut paraitre trop gros alors qu'il est de corpulence normale
pour cet age.

» Delab6ans

La diminution de I'lMC entre 1 an et 6 ans, qui correspond & une diminution physiologique de
I'adiposité, peut conduire & une impression clinique trompeuse face a des enfants qui ne
paraissent pas trop corpulents, alors gqu’ils le sont si 'on s’en tient a la corpulence de
référence pour leur age (7,59).
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» L’age au rebond d’'adiposité (voir tableau 29)

Un rebond d’adiposité précoce est associé a un IMC plus élevé dans I'adolescence et chez
le jeune adulte (59,210-213), et & un risque supérieur de devenir obése a I'dge adulte
(61,214,215).

Dans les deux articles de Dietz (212,213), tros périodes pouvant contribuer au
développement de I'obésité et de ses complications sont identifiées : la période prénatale, la
période de rebond d'adiposité, et lI'adolescence. Dans la publication de 1997 un rebond
d'adiposité précoce, situé entre 4 et 6 ans, était présenté comme un facteur de risque de
développement de I'adiposité dans l'enfance.

L'étude de cohorte de Rolland-Cachera et al. (59) avait pour objectif de suivre I'évolution de
l'adiposité des enfants francais durant leur croissance a l'aide des courbes d'IMC. 151
enfants ont été suivis de I'age de 1 mois a 16 ans. Cet article présentait une description de
I'évolution de I'adiposité (définie par I'MC). Ainsi I'adiposité augmente la premiére année de
vie, puis décroit. Une deuxieme croissance de l'adiposité survient a I'dge de 6 ans. Les
courbes individuelles d’'IMC variaient entre les enfants selon I'age au rebond d’adiposité. Les
auteurs ont mis en évidence une relation entre I'dge au rebond d’adiposité et I'adiposité
finale d'un enfant : I'IMC était significativement plus élevé chez les enfants dont le rebond
d'adiposité avait été précoce, c'est-a-dire situé avant 5 ans et demi (comparativement aux
enfants dont le rebond d’adiposité se situait apres 7 ans).

L'intérét du rebond d’adiposité comme marqueur prédictif du risque d’obésité a été confirmé
par différentes études en Europe, en Australie et aux Etats-Unis. L’étude de cohorte
rétrospective américaine de Whitaker et al. (214) basée sur les dossiers médicaux de 390
enfants nés a Seattle entre le 1* janvier 1965 et le 1% janvier 1971 a permis de montrer
gu’un rebond d’'adiposité précoce est associé a un risque d'obésité plus important et cela de
facon indépendante de I'obésité parentale.

Dans une étude de cohorte (216) dont I'objectif était d’identifier les facteurs associés a la
survenue d’un rebond d’adiposité précoce, 889 enfants anglais ont été suivis de la naissance
a I'age de 5 ans. Trois groupes d’enfants ont été constitués : un groupe d’enfants dont le
rebond d’adiposité était trés précoce (avant 43 mois), un groupe d’enfants dont le rebond
d’adiposité était précoce (de 49 a 61 mois), un groupe d’enfants dont le rebond d’adiposité
était plus tardif (apres 61 mois). Dans le cadre de ce suivi, les auteurs ont montré que I'lMC
des enfants caractérisés par un rebond d’adiposité tres précoce était significativement plus
élevé que celui des autres enfants (p < 0,001).

Conclusion

Les études montrent que I'dge au rebond d’adiposité est corrélé a I'adiposité a I'age
adulte : plus il est précoce, plus le risque de dev  enir obése est élevé.

» Cas particuliers (avis du groupe de travail)
Le rattrapage de la croissance staturo-pondérale survenant habituellement chez les enfants

nés petits pour I'age gestationnel (hypotrophie) ne doit pas étre confondu avec un rebond
sauf si ce rattrapage dépasse le 90° percentile de facon trés rapide.
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Tableau 29. Age au rebond d’'adiposité et obésité fu

Auteur,
année,
référence
Whitaker et
al., 1998

(214)

Niveau de
preuve =4

Dorosty et
al., 2000
(216)

Niveau de
preuve =4

Rolland-
Cachera et
al., 1984
(59)

Niveau de
preuve = 4
Siervogel et
al., 1991
(210)

Niveau de
preuve =4

Type d’'étude,
population

Etude
cohorte
historique
n =390

de

Etude

cohorte
n =889
enfants nés
entre 1991 et
1992, suivis de
la naissance a

de

'age de 5 ans
n=151
enfants  suivis

de 1 mois a 16
ans

Etude
cohorte

de

n = 496 enfants
250 gargons
246 filles

suivis de la
naissance a
18 ans

Mesures

Taille,
poids

Taille,
poids

Taille,
poids

Taille,
poids

Définition de
I'obésité
Obésité chez

rhomme :
IMC 2= 27,8 kg/m?

Obésité chez la

femme :
IMC 2 27,3 kg/m?

IMC

IMC

IMC minimum
IMC a 2 ans
IMC maximum
IMC a 18 ans
Age de
minimum

I'IMC

ture

Résultats

L'age moyen au rebond d’adiposité était de 5 ans et 6 mois.
15 % de la cohorte étaient obéses a I'age adulte.

La proportion d’'adultes obéses était plus importante parmi les personnes qui présentaient un
rebond d’adiposité précoce (25 %) comparativement a ceux qui présentaient un rebond
d’adiposité tardif (5 %).

Les données de taille et de poids provenaient des dossiers médicaux des patients.

3 groupes d’enfants constitués :

- rebond d’adiposité trés précoce : avant 43 mois
- rebond d’adiposité précoce : de 49 mois a 61 mois
- rebond d’adiposité plus tardif : apres 61 mois

Aprés l'occurrence du rebond d'adiposité, I'IMC était significativement plus élevé chez les
enfants caractérisés par un rebond trés précoce, p < 0,001.

Cette étude ne présente pas de résultats sur les IMC des enfants apres I'age de 5 ans.

L'IMC était significativement plus élevé chez les enfants dont le rebond d'adiposité avait été
précoce, c'est-a-dire situé avant 5 ans et demi (comparativement aux enfants dont le rebond
d’adiposité se situait aprés 7 ans).

La cohorte est constituée d’'un petit effectif, néanmoins cet article est le premier a définir la
notion de rebond d’adiposité.

L'age moyen au rebond d'adiposité était de 5,2 ans.

La corrélation négative (r = - 0,5) entre I'age pour lequel I'MC est le plus faible et I''MC a 18
ans suggeérait que I''MC a 18 ans était d'autant plus élevé que le rebond d'adiposité avait été
précoce.

La corrélation positive (r = 0,3 et 0,5) entre respectivement I''lMC a 2 ans, I''MC minimum et
IMC a 18 ans indiquait qu'une adiposité importante dans I'enfance pouvait conduire a une
adiposité adulte importante.

Les résultats de cette étude sont concordants avec I'étude de Rolland-Cachera et al. (59)
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Tableau 29. Age au rebond d’'adiposité et obésité fu

Auteur,
année,
référence

Prokopec et
Bellisle,
1993 (211)

Niveau de
preuve =4

Williams et
Goulding,
2009 (215)

Niveau de
preuve =4

Type d’'étude,
population

Etude de
cohorte

n = 300 enfants
inclus entre
1956 et 1960
suivis de la
naissance a 22
ans

Etude de
cohorte

n = 458 enfants
suivis de a
naissance a 26
ans

Mesures

Taille,
poids

Taille
Poids
Masse
grasse

Définition de
I'obésité
IMC

Surpoids :
IMC :
kg/m?

Obésité :
IMC 2 30 kg/m®

25-29,9

ture

Résultats

3 phases d'évolution de I'IMC étaient rapportées : une augmentation jusqu'a 12 mois, puis une
décroissance, et une seconde augmentation entre 4 et 8 ans.

Une relation inverse entre I'age au rebond d'adiposité et I'IMC a I'age adulte était mise en
évidence.

Pour les adultes les plus minces, le rebond d'adiposité était survenu a 7 ans et demi.

Pour les adultes les plus gros, le rebond d'adiposité était survenu vers 5 ans.

Les résultats de cette étude sont concordants avec I'étude de Rolland Cachera et al. (59)

L'échantillon initial de 300 individus a diminué progressivement avec le temps et a I'age de 18
ans, seuls 80 garcons et 78 filles constituaient I'échantillon.

L'évolution de la croissance entre 3 et 26 ans et les changements dans la masse grasse entre
7 et 11 ans dans les groupes caractérisés par un rebond d’adiposité précoce (age garcon < 5,5
ans/age fille < 5 ans), moyen (5,5 ans < &4ge garcon < 7,5 ans/5 ans < age fille < 7 ans) et tardif
(Age garcon = 7,5 ans/ ageffille = 7 ans) sont décrits.

Le Z-score moyen pour I'lMC, la taille et le poids augmentait entre 3 ans et I'adolescence pour
les enfants caractérisés par un rebond d’adiposité précoce.

Le Z-score moyen pour I'IMC, la taille et le poids diminuait entre 3 ans et I'adolescence pour
les enfants caractérisés par un rebond d’adiposité tardif.

Le risque relatif d’étre en surpoids a 26 ans était le suivant :
RR=2,7 IC95% [1,55-4,66] (catégorie de référence: groupe d'enfants avec rebond
d’adiposité moyen).

Le risque relatif d’étre obése a 26 ans était le suivant :
RR =5,61 IC 95 % [3,03-11,55] (catégorie de référence
d’adiposité moyen).

. groupe d’enfants avec rebond
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4.2 Comment et quand dépister un surpoids ou une obésit e?

4.2.1 Comment évaluer le statut pondéral et la mass e grasse ?

» IMC et courbes de corpulence

En épidémiologie comme en pratique clinique courante, I'estimation de la masse grasse est
le plus souvent fondée sur I'indice de masse corporelle (IMC)13. On peut le calculer a 'aide
d’un disque, d’une calculatrice ou d’un logiciel métier.

IMC = poids (kg) / taille (m ?)

Contrairement a la méthode utilisée chez I'adulte, la valeur de I'lMC seule ne permet pas de
faire le diagnostic de surpoids et d'obésité chez I'enfant. Pour déterminer le statut pondéral il
est nécessaire de reporter la valeur de I'lMC sur la courbe de corpulence de référence pour
le sexe. La courbe de corpulence pourra étre tracée a partir des mesures de poids et de
taille recueillies dans le carnet de santé, par le médecin généraliste, le pédiatre, les
médecins, les infirmieres et les puéricultrices de protection maternelle et infantile (PMI) et de
santé scolaire™.

Lorsqu'un enfant présente une corpulence qui évolue de maniére réguliere a
I'intérieur de la zone de corpulence normale (entre le 3° et le 97° percentile des
courbes de référence francaises), I'évolution de sa corpulence est normale.

A tout age un changement de couloir de percentile v ers le haut est un signe d’alerte.
Au-dela du 97 ° percentile, il existe un excés pondéral.

» Z-score d'IMC

Le Z-score d’IMC™® est utilisé en pratique clinique pour quantifier le surpoids et I'obésité de
maniére précise notamment au-dela du seuil IOTF-30. Ainsi, par exemple, on peut
considérer que lorsque I'lMC d’'un enfant est situé au-dela de + 4 Z-scores d’'IMC, il présente
une obésité majeure. L’expression en Z-score est également utile dans le suivi de I'évolution
d’'un exces de poids lors de sa prise en charge puisqu'’il est indépendant de I'age et du sexe.

» Périmétre abdominal (ou tour de taille)

La mesure du périmétre abdominal permet d’estimer le niveau d’adiposité abdominale, qui
est un reflet du risque cardio-vasculaire et métabolique (2,217,218). Dans le cadre d'une
revue de la littérature et d'une méta-analyse visant a déterminer les liens entre
anthropométrie (IMC, circonférence abdominale) et adiposité viscérale et sous-cutanée, les
auteurs ont montré que la circonférence abdominale (tour de taille) était une bonne mesure
pour estimer le niveau de tissu adipeux viscéral (elle explique 65 % de la variance) (niveau
de preuve 1) (2) (cf. tableau 30).

13 1MC = poids (kg) / taillez (m?). (Voir § 1.1.1. Définitions)

e disque donne une indication directe et rapide du calcul de I'IMC. Il ne peut étre aussi précis qu’un calcul fait
au moyen d’'une calculatrice.

' Dans le cadre du PNNS des outils permettant de tracer les courbes de corpulence ont été mis a la disposition
des professionnels de santé, comme les courbes de corpulence 2010, le disque IMC et le logiciel Calimco
(http://www.sante.gouv.fr/nutrition-programme-national-nutrition-sante-pnns,6198.html).

% Le Z-score est égal a la différence entre I'TMC observé (IMCo) et la médiane de la population de référence pour
I'age et le sexe (IMCM), divisée par I'écart type de la population de référence pour I'age et le sexe (E.T.), soit :
(IMCo — IMCM)/ E.T (Voir 8 1.1.1. Définitions)
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Comment mesurer le périmétre abdominal (tour de tai  lle) ?

Le périmétre abdominal (tour de taille) est mesuré sur un enfant debout, en expiration (fin
d’expiration normale), & mi-distance entre la derniére cote et la créte iliaque.

» Rapport tour de taille/taille

Chez I'enfant, une fagcon simple d'évaluer le risque associé a I'adiposité abdominale est le
calcul du rapport tour de taille/taille (TT/T) qui, s'il est supérieur a 0,5, témoigne d’'un exces
de graisse abdominale (219,220).

» Avis du groupe de travail

Le rapport TT/T est plus simple & interpréter en pratique que le tour de taille, puisqu’il permet
de se passer de tables de référence donnant les valeurs limites du tour de taille en fonction
du sexe et de I'age.

» Autres mesures de la masse grasse

e L’absorptiométrie biphotonique ou Dual X-Ray Absorptiometry (DXA) est une méthode
validée pour mesurer précisément la masse grasse. Cette méthode est surtout utile en
recherche clinique et a rarement d'intérét en pratique clinique.

e L'impédancemétrie n'est pas une méthode validée pour mesurer la composition
corporelle.
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Tableau 30. Anthropométrie, tissu adipeux viscéral,

Auteur, année,
référence

Brambilla et
al., 2006 (2)

Niveau de
preuve = 2

Italian Society
of Pediatric
Endocrinology
and
Diabetology ,
2008 (220)

Niveau de
prevue = 3

Type d’étude

Revue
systématique
et méta-analyse

Enquéte
nationale
transversale
italienne menée
en 2003-2004
dans 15 centres
du nord, du
centre et du sud
de I'ltalie

Objectif

Estimer chez les enfants
la relation entre d'une
part I'anthropométrie et
d'autre part le tissu
adipeux viscéral et le
tissu adipeux sous-
cutané mesurés par IRM
Analyser l'effet de I'age,
du sexe et du statut
pubertaire.

Déterminer si I'utilisation
d'une combinaison de
'IMC et du tour de taille
ou du rapport tour de
taille/taille (TT/T) permet
cliniquement
l'identification des
enfants caractérisés par
des risques
métaboliques et cardio-
vasculaires

tissu adipeux sous-cutané

Critéres de
sélection
des articles (A)
Population (P)

Base
données :
Medline,
Embase

de

Etudes publiées

de 1992 & 1994

Enfants de 7 a

16 ans

Enfants agés de

5a1l5ans

Critéeres de
jugement retenus

IMC

Circonférence
abdominale

Tissu
viscéral

adipeux

Tissu adipeux sous-
cutané

Taille

Poids

IMC

Tour de taille

Tour de taille/taille
(TT/T)

Résultats et signification (commentaires, limites,
biais)

7 études
407 sujets inclus dans les analyses

Dans le cadre de régressions linéaires univariées, la
circonférence abdominale est le meilleur facteur
prédictif du tissu adipeux viscéral (expliquant 64,8 %
de sa variance), et I'IMC est le meilleur facteur prédictif
du tissu adipeux sous-cutané (expliquant 88,9 % de sa
variance).

Le sexe était associé significativement mais faiblement
a l'adiposité viscérale (expliguant moins de 3 % de sa
variance, p < 0,002).

n=1479

Les enfants en surpoids mais non obéses avec un tour
de taille élevé (>90° percentile), comparativement a
des enfants de poids normal avec un petit tour de taille
(< 90° percentile), avaient un risque significativement
plus élevé de syndrome métabolique :

OR=7 |Cgs%= (3,63'13,48)

Les enfants en surpoids mais non obéses avec un
rapport tour de taille/taille élevé (TT/T >0,5),
comparativement a des enfants de poids normal avec
un rapport tour de taille/taille faible (TT/T <0,5),
avaient un risque significativement plus élevé de
syndrome métabolique :

OR = 8,16 ICgs54,=(3,87-17,23).

Une limite de cette étude réside dans la valeur du seuil
du rapport TT/T qui a été fixé a 0,5 pour les enfants,
les auteurs ayant retenu ce seuil sans validation
préalable.
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Tableau 30. Anthropométrie, tissu adipeux viscéral,

tissu adipeux sous-cutané

Criteres de
Auteur, année, ' S sélection Critéres de
référence Ve e Clafeti des articles (A)  jugement retenus
Population (P)
Mokha et al., Etude Veérifier ['utilité du Enfants agés de Taille
2010 (219) transversale rapport tour de 4ail8ans Poids
Niveau de « The Bogalusa  taille/taille pour estimer IMC
preuve = 3 Heart Study » le statut concernant Tour de taille

'obésité abdominale et
le profil de risque cardio-
métabolique parmi des
poids
normaux et en surpoids

enfants de

ou obéses

Tour de taille/taille
(TT/T)

Résultats et signification (commentaires, limites,
biais)

n=3091

A partir de leur IMC, les enfants on été classés en 2
groupes :

- poids normal : 5° percentile < IMC < 85° percentile

- surpoids/obéses : IMC = 85° percentile

9,2% des enfants du groupe poids normal
présentaient une obésité abdominale (TT/T = 0,5).

19,8 % des enfants du groupe surpoids/obéses ne
présentaient pas d'obésité abdominale (TT/T < 0,5).

Résultats des régressions logistiques multivariées avec
un ajustement sur I'age et le sexe :

comparativement aux enfants de poids normal ne
présentant pas d'obésité abdominale, les enfants de
poids normal présentant une obésité abdominale
avaient respectivement des risques plus élevés de
présenter des niveaux délétéres de LDL cholestérol
OR =1,66 ICgs54=(1,18-2,32), de HDL cholestérol
OR =2,01 ICgs5¢, =(1,44-2,79), et de triglycérides
OR =1,47 ICg54, = (1,02-2,11).

Comparativement aux enfants en surpoids ou obeses
présentant une obésité abdominale, les enfants en
surpoids ou obéses ne présentant pas d'obésité
abdominale avaient respectivement des risques moins
élevés de présenter des niveaux délétéres de HDL-
cholestérol OR = 0,53 ICg¢ =(0,30-0,96) et
d’insulino-résistance OR = 0,27 I1Cg5 ¢, = (0,08-0,90).

Cette étude transversale n'a pas permis de conclure en
termes de causalité.
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4.2.2 Les différents moments possibles du dépistage

» Dépistage dans le cadre des bilans de santé scolair e

En France les éléves scolarisés dans le premier degré peuvent bénéficier de 2 a 3 bilans de
santé, a 3-4 ans (par les médecins de PMI en petite ou moyenne section de maternelle), a 5-
6 ans (par les médecins de I'Education nationale) et parfois & 8-9 ans (par les infirmiéres de
I'Education nationale en CE2 pour certaines académies) ainsi qu’en classe de 6° par les
infirmiéres de 'Education nationale.

Pendant ces entretiens les enfants sont pesés et mesures, et 'IMC est calculé.

La courbe de corpulence est habituellement tracée sur la base des données antérieures
présentes dans le carnet de santé. Lorsqu’un surpoids est constaté, I'enfant est adressé
avec un courrier a son médecin habituel pour une prise en charge. Les médecins et les
infirmiéres de santé scolaire sont incités a tracer systématiquement la courbe de corpulence
méme lorsque la corpulence est dans la zone normale afin de repérer la survenue d'un
rebond précoce. Cependant, malgré ce dispositif, un certain nombre de freins a la mise en
route du dépistage et de la prise en charge sont encore rencontrés. Ainsi, les retours des
professionnels de terrain et les enquétes réalisées auprés des médecins montrent que Si
I'IMC est régulierement calculé lorsque I'enfant présente un surpoids cliniquement visible, le
calcul de I'lMC et son report sur la courbe de corpulence ne sont pas pratiqués de maniére
courante lors des consultations habituelles, le plus souvent du fait du manque de temps
(221).

» Trés jeunes enfants (autour de 1 an)

Chez les trés jeunes enfants, les courbes de référence vont permettre d’identifier parmi les
enfants « paraissant gros » ceux qui sont vraiment a risque de développer une obésité. En
effet, il a été montré que la majorité des enfants ne restera pas dans le méme canal de
corpulence au cours de sa croissance. D’ou limportance de s'intéresser a l'aspect
dynamique de I'évolution de la courbe afin d’identifier les enfants devant justifier d’une
surveillance et de mesures de prévention.

Rappelons que la diminution physiologique de la corpulence survenant jusqu’'a I'age de 6
ans fait qu'un surpoids débutant a cet age est peu visible cliniquement, rendant parfois
difficile la prise de conscience de ce surpoids par les familles voire par les médecins.

» Autour de 6 ans

Vers 6 ans, les enfants de corpulence normale paraissent minces. L'exces pondéral des
enfants dont 'IMC se situe autour du 97° percentile peut alors ne pas paraitre évident
cliniguement. C’est seulement en tracant la courbe d’IMC de I'enfant que I'on peut visualiser
I'excés pondéral et détecter le risque d’évoluer vers un surpoids important. Il peut étre utile &
ce moment de repérer les erreurs manifestes et de proposer des mesures simples de
prévention, afin d'éviter une évolution vers une surcharge pondérale importante qui
deviendrait difficile a prendre en charge.

Qui surveiller de facon plus étroite ?

Rappelons que chez un jeune enfant, I'existence d’'une obésité chez les parents est un
meilleur indicateur du risque futur d’obésité que I'excés de poids chez I'enfant lui-méme (cf.
chapitre Facteurs associés). Ainsi, chez un jeune enfant, le surpoids de ses parents est plus
préoccupant que le surpoids de I'enfant lui-méme.

» Etchez I'enfant dont le surpoids est évident ?
Lorsque le surpoids ou I'obésité est évident(e) cliniquement, son dépistage ne pose pas de

probléme. L'utilisation des courbes de référence est cependant nécessaire pour guantifier le
niveau de surpoids et son évolution (7).
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4.2.3 A quelle fréquence mesurer ?

Le repérage précoce du risque de développer un surpoids ou une obésité repose sur la
mesure réguliere et répétée du poids et de la taille des enfants, le calcul de I'IMC et son
report sur les courbes d’évolution de la corpulence en fonction de I'age et du sexe.

Tracer les courbes de corpulence pour chaque enfant, comme cela est fait pour les courbes
de poids et de taille selon I'age, est un geste simple faisable en routine qui doit donc étre
intégré dans les gestes courants de chaque consultation pédiatrique :

e plus le rebond d’adiposité est précoce, plus le risque d’obésité est important ;

e atout &ge, un changement de « couloir » de percentile vers le haut est un signe d’alerte

4.3 Avis et recommandations du groupe de travail

Les seuils de surpoids et d’obésité recommandés en pratique clinique sont ceux
définis dans les courbes de corpulence du PNNS (cf. Définitions) :
e surpoids (incluant I'obésité) : IMC 2 97° percentile des courbes de corpulence de
référence francaises ;
e obésité : IMC 2 seuil IOTF-30.

» Chez qui et quand surveiller ?

Il est recommandé de surveiller 'IMC systématiquem  ent chez tous les enfants et les
adolescents :

* quel que soit leur age ;

e quelle que soit leur corpulence apparente ;

e quel que soit le motif de la consultation.

Il est recommandé d’étre particulierement attentif aux enfants présentant des facteurs
de risque précoces de surpoids et d'obésité et aux enfants de familles en situation de
vulnérabilité (notamment au niveau socio-eéconomique ) (cf. chapitre 2).

La fréquence recommandée pour effectuer les mesures est la suivante :
e de lanaissance a 2 ans : au minimum 3 fois par an  ;
e aprés l'age de 2 ans : au minimum 2 fois par an.

» Comment suivre la corpulence ?

Chez I'enfant 'IMC s’interpréte a I'aide des courb  es de corpulence (courbe d’'IMC) en
fonction de I'age et du sexe.

Il est nécessaire de :
* peser et mesurer I'enfant et de calculer 'MC ;
e tracer les 3 courbes (cf. courbes en annexe 4) :

» courbe de corpulence (= courbe d’'IMC), Ces éléments doivent
» courbe de taille, figurer dans le carnet de
» courbe de poids. santé.

Il est recommandé que ces mesures soient en particu  lier réalisées au moment des
examens obligatoires du carnet de santé et des visi  tes des services de prévention
(PMI et santé scolaire).
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» Quels sont les signes d’alerte a repérer sur lacou  rbe de corpulence ?

Il est recommandé d’étre particulierement attentif a la dynamique de la courbe d'IMC

Il est recommandé d’'étre vigilant aux signes d'aler  tes suivants :

e ascension continue de la courbe depuis la naissance ;

» rebond précoce (plus il est précoce, plus le risque de devenir obese est élevé) ;

e changement de couloir vers le haut.

Ces signes sont associés a un risque plus élevé de développer un surpoids et une obésité.
- En cas de rebond d’adiposité précoce, il est recom  mandé d’expliquer a la famille
l'importance du suivi de la courbe de corpulence en programmant un rendez-vous
ultérieur.

- Une obésité tres précoce, en particulier avec asce nsion continue de la courbe
d’'IMC depuis la naissance, doit évoquer et faire re  chercher une obésité génétique
(monogénigue ou syndromique) (cf. chapitre 2.8. Obé  sités secondaires).

» Quelle mesure réaliser en plus si I'enfant ou 'ado  lescent présente un surpoids ?

Il est recommandé de mesurer le tour de taille (pér imétre abdominal) et de le
rapporter a la taille pour évaluer la répartition d e la masse grasse, I'excés de graisse
abdominale étant associé a un risque cardio-vasculaire et métabolique accru.

- Le tour de taille est mesuré sur un enfant debout, a mi-distance entre la derniére cote et
la créte iliaque ou au niveau du périmetre abdominal le plus petit.

- Si le rapport tour de taille/taille (TT/T) est supérieur a 0,5, I'enfant présente un exces de
graisse abdominale.

4.4 Du dépistage a la prise en charge : annonce du  diagnostic

4.4.1 Données de la littérature

Les parents n'ont pas toujours une appréciation objective du statut pondéral de leurs
enfants ; cela est d’autant plus vrai si les parents sont eux-mémes en surpoids.

Une revue de la littérature publiée en 2009 (222) avait pour objectif d’analyser les différences
existant entre d’'une part la perception des parents du statut pondéral de leurs enfants, et
d’autre part le statut pondéral réel des enfants (cf. tableau 31). Les 15 articles retenus dans
cette revue de la littérature concernaient des populations du Royaume-Uni, d’Australie,
d'ltalie et des Etats-Unis. Les auteurs plaident pour la mise en ceuvre d'études
supplémentaires pour comprendre les raisons de cette erreur d’appréciation des parents.
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Tableau 31. Perception parentale du statut pondéral des enfants. Revue systématique
de la littérature

Critéres de
sélection L Résultats et
Autey & Type — des articles C;nteres 2 signification
annee, d’étude SblE (A) Jugement (commentaires
Référence ' retenus - P
Population limites, biais)
(P)
Doolen et Revue Analyser Base de Obésité dans 15 publications
al., 2009 systématique | I'état de la données: I'enfance, retenues
(222) d’'études recherche PubMed, surpoids dans
transversales | traitant de la | Scopus, I'enfance, Les parents ont une
Niveau de perception Cinhal perception mauvaise perception
preuve = 2 des parents parentale du statut pondéral de
du poids de Etudes leurs enfants. Cela
leurs enfants | publiées de est d'autant plus vrai
1996 a 2006 que les parents sont
eux-mémes en
surpoids.
Des études

supplémentaires
seront  nécessaires
pour identifier les
raisons de  cette
différence entre la
perception parentale
du poids des enfants
et le poids effectif de
ces derniers.

4.4.2 Avis et recommandations du groupe de travalil

La prise en compte du contexte familial, social, environnemental et culturel est nécessaire
pour appréhender I'acces au soin et la motivation.

- Il est recommandé d’explorer la représentation qu’  a I'enfant ou I'adolescent de son
corps et de son poids et celle qu’en ont ses parent  s.

» Le choix des mots : expliquer, rassurer, dédramatis er, déculpabiliser

Les termes utilisés pour annoncer le surpoids ou I'obésité devront étre choisis de maniére
adaptée a I'enfant/adolescent et a sa famille pour éviter de blesser, de vexer, de facher, et
de dramatiser, afin de leur permettre de s’engager dans un processus de prise en charge.

- Il est recommandé d'utiliser la courbe de corpulen ce comme outil pédagogique :le
professionnel devra s’attacher a ne pas culpabiliser I'enfant/adolescent et ses parents, par
exemple en expliquant que « ta courbe montre que » ou « la courbe de votre enfant » (selon
I'age)...et non « tu es trop gros/obese/etc. ».

- |l est recommandé d’expliquer de fagon simple et r  assurante les objectifs a long
terme et les moyens de les atteindre ensemble.
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5 Prise en charge

5.1 Principes généraux de la prise en charge du surpoid s et de I'obésité
de I'enfant

L’environnement familial étant 'une des influences les plus fortes qui s’exerce sur le risque
d'obésité d'un enfant, le cadre logique de la prévention et de la prise en charge de I'obésité
chez I'enfant devrait donc étre les familles des enfants prédisposeés.

Cibler les mesures sur la famille des enfants sensibles a l'avantage de permettre a
'ensemble des membres de la famille d’en bénéficier. Cela permet d’accroitre le soutien
social et de réduire le sentiment d’'isolement qui peut se développer lorsqu'un enfant est
traité séparément du reste de sa famille. En outre, dans cette situation, les parents sont en
mesure d’exercer un contrdle plus important au niveau de I'alimentation et des activités de
I'enfant.

» Données de la littérature (voir tableau 32)

Une méta-analyse a examiné les interventions familiales dans les programmes de perte de
poids des enfants obéses (223). Les études incluaient des combinaisons de 3 types
d’interventions : intervention familiale, autre intervention et pas d'intervention. Cette méta-
analyse a démontré que l'implication des parents dans les interventions est associée a de
meilleurs résultats.

Une revue de la littérature Cochrane (224) avait pour but d’estimer les interventions sur le
mode de vie (régimes diététiques, activités physiques et/ou thérapie comportementale), les
traitements médicamenteux et chirurgicaux pour traiter 'obésité de I'enfant. Soixante-quatre
essais contrdlés randomisés ont été identifiés. Quatre essais contrblés randomisés ont
permis d’effectuer une méta-analyse qui a montré un effet favorable faible (baisse du Z-
score de I''MC de 0,06) pour le groupe denfants (dge < 12 ans) qui a bénéficié d'une
intervention comportementale centrée sur les parents. Deux essais contrdlés randomisés ont
permis d'effectuer une méta-analyse qui a montré un effet favorable faible (baisse du Z-
score de 'IMC de 0,06) pour le groupe d’adolescents (dge = 12 ans) qui a bénéficié d’'une
intervention comportementale centrée sur les parents.

» Recommandations internationales

Le tableau 33 présente une synthése des conclusions des recommandations internationales
sur les programmes de prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant.

» Avis du groupe de travail

La dimension d’éducation thérapeutique apparait incontournable dans le quotidien des
consultations. Souvent confondue avec I'’éducation a la santé, il convient d’en donner une
définition simple avant de rappeler les perspectives qu’elle offre au patient et au soignant qui
'accompagne. Selon I'OMS, I'éducation thérapeutique vise a aider le patient a acquérir ou a
maintenir les connaissances et les compétences dont il a besoin pour gérer au mieux sa vie
avec une maladie chronique. Elle vise également a 'accompagner dans la mise en place des
changements. Il s’agit d'un processus continu, intégré dans les soins et centré sur le patient.

L'éducation thérapeutique est un processus qui se construit par étapes dans le cadre d'une
prise en charge médicale d'un patient. Ce processus s'inscrit dans un parcours de santé et
est intégré a la démarche de soins. Vivre avec une maladie fait appel a différentes
compétences : des connaissances sur la maladie et le traitement, des gestes, des prises de
décision, des compétences d'adaptation (parler de sa maladie, oser dire). Il existe une part
d'information et de conseils, mais informer et conseiller ne suffit pas a rendre le patient
compétent. L'acquisition des compétences nécessite un apprentissage long et progressif et
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implique un soutien psychologique et social. Cet apprentissage doit aider a se soigner, a
prendre soin de soi.

L'éducation thérapeutique est donc un transfert planifié et organisé des connaissances du
soignant vers le patient pour donner au patient les moyens de faire des choix : « Mieux un
malade connait sa maladie, moins il la craint et plus il est capable de la gérer correctement »
(Anne Lacroix). Il est donc important de donner des informations pertinentes adaptées aux
besoins du patient, il ne s'agit pas d'une accumulation d'informations. L'accompagnement
dans cette relation éducative a pour but de favoriser la motivation et doit aboutir a un
changement de comportement.

L'éducation thérapeutique en pédiatrie devra s'adapter aux caractéristiques de l'enfant.

» Recommandations du groupe de travalil

e |l est recommandé que la prise en charge prenne en compte les principes de
'éducation thérapeutique du patient. L’éducation t hérapeutique vise a aider le
patient a acquérir ou a maintenir les connaissances et les compétences dont il a

besoin pour gérer au mieux sa vie avec une maladie chronique. Elle vise
également a 'accompagner dans la mise en place des  changements. Il s’agit d'un
processus continu, intégré dans les soins et centré sur le patient.

e La prise en charge recommandée comprend plusieurs d omaines d'interventions
avec pour objectif final la modification des compor tements. Cette prise en charge
prend en compte l'alimentation, I'activité physique , la lutte contre la sédentarité,
I'équilibre des rythmes de vie, dont le sommeil, et les aspects psychologiques et
socio-économiques.

e |l estindispensable que les parents et/ou les adul  tes responsables de I'enfant ou
de l'adolescent soient impliqués dans les intervent ions. Selon I'age, le
professionnel s'adressera en priorité aux adultes ( petit enfant) ou a
I'enfant/adolescent.

e |l est recommandé d'obtenir 'adhésion de I'enfant ou de l'adolescent et de sa
famille sur la prise en charge proposée, et de veil ler a ne pas culpabiliser, blesser
ou stigmatiser.

Il est recommandé de prendre en considération les spécificités de certaines familles,
notamment celles de milieux modestes. Si elles sont en effet plus touchées par I'obésité, les
familles en situation de précarité se montrent parfois moins réceptives aux
recommandations.

En outre, méme quand les recommandations sont bien pergues, les familles des milieux
modestes peuvent moins facilement les mettre en application que les familles des milieux
favorisés.

Les questions de co(t de certains aliments (en particulier les fruits et légumes), des
représentations de l'alimentation familiale et du corps de I'enfant (un enfant rond est
souvent percu comme un enfant en bonne sant€), de la perception de la notion de santé (la
santé peut constituer une notion trés abstraite pour les parents et les enfants) sont a
prendre en compte. Ces éléments sont a aborder avec le professionnel et la famille.
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Tableau 32. Programmes de prise en charge du surpoi
analyses

ds et de I'obésité de I'enfant. Revues systématique

Criteres de sélection

Auteur, année, Critéeres de jugement

référence Type d’étude Objectif des artlc.les (A) retenus
Population (P)
Young et al., 2007 Revue systématique | Estimer [efficacité de|Bases de données: % de surpoids

(223) et méta-analyse 'implication de la famille Medline, Cinhal, Psycinfo Baisse du poids
dans les traitements de

Niveau de perte de poids Etudes publiées de 1967

preuve = 1 a 2006

Age de 5ans a 12 ans

Oude Luttikhuis et Revue systématique | Examiner [l'efficacité des | Central, Medline, Baisse du Z-score de
al., 2009 (224) d’'essais contrdlés | interventions Embase, Cinhal, I''MC
randomisés comportementales sur  Psycinfo, ISI, DARE, a6 mois de suivi
Niveau de I'obésité chez les enfants | NHSEED
preuve = 2 et les adolescents obéses
Novembre 1985 - Mai
2008
Sujets agés < 18 ans
Durée du suiviz 6 mois
Kitzmann et al., Méta-analyse Estimer [l'efficacité des Bases de données: |Différence dans les
2010 (225) d'études permettant interventions sur le mode  Medline, Cinhal, Psycinfo mesures reliées au
une comparaison | de vie pour les jeunes qui poids et dans les
Niveau de traitements versus  sont en surpoids Age de 6 ans a 18 ans comportements a la fin
preuve =1 contrbles du traitement

Implication des parents :
3 niveaux (faible, moyen
et élevé)

ECR : essais contrélés randomisés ; SMD : syndrome myélodysplasique

s de la littérature/méta-

Résultats et signification
(commentaires, limites,
biais)
16 études retenues

Effet significatif des
interventions familiales sur le
surpoids et le poids

SMD = - 0,89 IC 959 — [' 1,06

-0,73]
Méta-analyse

4 ECR (n=301)
Enfants < 12 ans
- 0,06 ICgs54, [- 0,12 - 0,01]

3 ECR (n=291)
Enfants = 12 ans
- 0,14 ICgys5, [- 0,18 - 0,10]

66 publications retenues
Différence de 10,5kg entre
les participants et les
controles

Différence de 3,5 kg entre les
participants dont les parents
sont fortement impliqués et

les participants dont les
parents sont faiblement
impliqués
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Tableau 33. Conclusions des recommandations interna

I'enfant

Auteur
Aanes, 2003 (46)

France
RNAO, 2005 (226)

Canada

NICE, 2006 (218)

Royaume-Uni

ICSI, 2006 (227)

Etats-Unis

Lau et al., 2007 (228)

Canada

SSMG, 2007 (229)

Belgique

Titre

Prise en charge de I'obésité de
I'enfant et de I'adolescent

Primary prevention of childhood
obesity.

Obesity guidance on the
prevention, identification,
assessment and management
of overweight and obesity in
adults and children

Prevention and management of
obesity (mature adolescents
and adults)

2006 Canadian clinical practice
guidelines on the management
and prevention of obesity in
adults and children

L'obésité chez I'enfant

tionales sur les programmes de prise en charge dus  urpoids et de I'obésité de

Résultats

Il semble que les thérapies comportementales centrées sur la famille et/ou sur I'enfant, I'adolescent,
individuelles ou en groupes, associées a une éducation diététique et a un encouragement a
I'exercice physique permettent une rééducation pondérale.
Il est recommandé que les infirmiéres promeuvent les comportements alimentaires sains a travers
des interventions avec au moins un ou plus des éléments suivants :

- activité en petits groupes ;

- établissement d’'objectifs ;

- soutien social ;

- activités interactives sur la nourriture ;

- participation de la famille.

Il est recommandé que les infirmiéres promeuvent les approches centrées sur la famille pour
favoriser une alimentation saine et I'activité physique.
Les interventions comportementales devraient étre menées avec I'appui d’'un professionnel.

Les interventions comportementales pour les enfants devraient inclure les stratégies suivantes :

- contrble des stimuli ;

- autocontrole ;

- établissement des objectifs ;

- récompenses pour atteindre les objectifs ;

- résolution de probleme.
Encourager les parents a étre des modeles dans leur comportement exemplaire.
Aider les patients a établir des objectifs spécifiques mesurables limités dans le temps pour diminuer
la prise énergétique et augmenter l'activité physique
Fournir des outils et encourager les patients pour obtenir le soutien de la famille, des amis et des
groupes de support dans le but de les soutenir dans leurs objectifs alimentaires, d’activité physique,
pondérauxl.
Il est recommandé une thérapie comportementale axée sur la famille dans le traitement de I'obésité
chez les enfants.

Il convient de modifier les comportements de toute la famille. L'adhésion des parents et de
I'entourage est recommandée.
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Tableau 33. Conclusions des recommandations interna  tionales sur les programmes de prise en charge dus  urpoids et de I'obésité de
I'enfant

Auteur Titre Résultats
August et al.  Prevention and treatment of |- |l est suggéré que les cliniciens éduquent les parents sur le besoin d'étre des modeles
Subcommittee of The  pediatric obesity exemplaires au regard des habitudes alimentaires et de I'activité physique.
Endocrine  Society, - Il est suggéré que les cliniciens identifient une communication intrafamiliale non saine et
2008 (230) recherchent des comportements qui améliorent une meilleure estime de soi des enfants.
Etats-Unis

New Zeland Ministry Clinical guidelines for weight Les stratégies comportementales centrées sur la famille devraient étre incluses dans les stratégies

of Health, 2009 (231) management in New Zealand de perte de poids pour les enfant et les jeunes (force de la recommandation : forte).

children and young people
Nouvelle-Zélande

Mise a jour des

recommandations du NICE
SIGN, 2010 (205) Management of obesity. A |Les programmes pour prendre en charge I'obésité de I'enfant devraient intégrer des composantes
3 national clinical guideline de changement comportemental, étre basés sur la famille, impliquer au moins un parent et avoir
Ecosse pour but de changer le mode de vie de toute la famille.

Les programmes doivent générer une diminution de la prise énergétique, une augmentation des

niveaux d’'activité physique et une diminution du temps consacré aux activités sédentaires.
Anaes : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé ; RNAO : Registered Nurses' Association of Ontario ; NICE : National Institute for Health and Clinical
Excellence ; ICSI : Institute for Clinical Systems Improvement ; SSMG : Société scientifique de médecine générale ; SIGN : Scottish Intercollegiate Guidelines Network
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5.2 Objectifs généraux de la prise en charge du sur  poids et de I'obésité
de I'enfant

» Recommandation internationales

Le tableau 34 présente les conclusions des recommandations internationales concernant les
objectifs de la prise en charge pour les médecins généralistes.

» Recommandations du groupe de travalil

L'objectif de soin est 'amélioration de la qualité de vie physique, mentale et sociale et la
prévention des complications.

Il est recommandé que la prise en charge s’inscrive dans la durée et de veiller a :

e amener I'enfant/adolescent et sa famille & prendre conscience de I'exces de poids ;

e diagnostiquer les comorbidités et prévenir les complications ;

e identifier les représentations, les croyances, les idées recues et les valeurs de la
famille (freins potentiels a la prise en charge et au changement) ;

e motiver 'enfant/adolescent et sa famille & s’engager dans une prise en charge ;
mobiliser les ressources et les compétences de la famille ;
prendre en compte le contexte économique, social et culturel dans lequel vivent I'enfant
et sa famille (y compris la fratrie) et établir les conseils en fonction de ce contexte, en
particulier quand il s’agit de milieux sociaux défavorisés ;

e accompagner I'enfant/adolescent et sa famille dans leurs changements d’habitudes en
privilégiant des changements modestes mais atteignables ;

e Mmaintenir la motivation.

» Pertinence d'un objectif de perte de poids ?

L’exces de poids ou I'MC trop élevé sont des symptomes du déséquilibre de la balance
entre les apports et les dépenses énergétiques. La prise en charge ne doit pas se focaliser
sur le poids mais sur les causes ayant amené cette prise de poids. L’atteinte d’un objectif
pondéral n'est pas centrale en début de prise en charge. Par exemple, la reprise de I'activité
physique peut étre le premier objectif chez certains patients.

Il est recommandé d’avoir pour objectif de ralentir la progression de la courbe de
corpulence (réduire la pente).

Pour ce faire :

- chez I'enfant en cours de croissance : I'objectif sera de stabiliser le poids ou de ralentir la
prise de poids pendant que la croissance se poursuit ;

- chez 'adolescent en fin de croissance : I'objectif sera de stabiliser le poids ou d’en perdre
tres progressivement.

La perte de poids n’est pas un objectif prioritaire chez I'enfant et I'adolescent en
surpoids ou obése

Cependant, une réduction de I'lMC est recommandée d  ans les situations suivantes :
e Surpoids ou obésité avec comorbidités sévéres

intolérance au glucose ou diabeéte de type 2 ;

troubles respiratoires et apnées du sommeil ;

complications orthopédiques séveéres ;

complications hépatiques séveres.
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e handicap induit par I'obésité  (géne dans la vie quotidienne, incapacité a se déplacer,
a assumer des gestes courants de la vie quotidienne, etc.).

Ces comorbidités doivent étre expliquées a I'enfant et a sa famille et peuvent faciliter la
motivation dans I'engagement thérapeutique.

En cas de troubles psychopathologiques suspectés ou avérés, un avis spécialisé est
recommandé avant de poser l'indication de réduction d'IMC.

Il est recommandé de connaitre le propre objectif p  ondéral que tout
enfant/adolescent peut avoir et de le prendre enco  mpte.
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Tableau 34. Recommandations concernant les objectif

Auteur
Anaes, 2003 (46)

France

NICE, 2006 (218)

Royaume-Uni

Lau et al., 2007
(228)

Canada

Titre

Prise en charge de Il'obésité
de I'enfant et de I'adolescent

Obesity guidance on the
prevention, identification,
assessment and management
of overweight and obesity in
adults and children

2006 Canadian clinical
practice guidelines on the
management and prevention
of obesity in adults and
children

s de la prise en charge pour les médecins généralis  tes

Résultats
La prise en charge doit étre précoce et modulée selon I'age avec les objectifs opérationnels suivants :
-stabiliser I'indice de masse corporelle lorsque I'obésité est de degré 1, le diminuer lorsque I'obésité
estde degré 2 ;
-modifier de facon durable les comportements de I'enfant et de sa famille vis-a-vis de I'alimentation et
le mode de vie, notamment lutter contre la sédentarité ;
-pratiquer régulierement une activité physique.
Le médecin aidera a la compréhension et a I'acceptation des objectifs qui vont étre définis avec
I'enfant et sa famille tout en préservant I'équilibre psychologique de I'enfant.
Une prise en charge visant a obtenir une modification des comportements de I'enfant et de la famille
associée a une prise en charge diététique, a une incitation a l'activité physique et & une réduction de
I'inactivité est recommandée (grade C).
La prise en charge est adaptée selon I'age : centrée sur les parents pour les nourrissons et les enfants
de moins de 6 ans, puis sur I'enfant et ses parents pour les enfants de 6 a 12 ans et ultérieurement
sur les adolescents.
L’adhésion des parents et de I'entourage au programme et a sa mise en pratique par eux-mémes doit
étre recherchée.
La prise en charge de I'enfant obese s'inscrit dans la durée, un suivi régulier est recommandé.
Le but des programmes de prise en charge des enfants et des jeunes peut étre soit le maintien du
poids, soit une perte de poids, selon leur &ge et leur stade de croissance.

Il est recommandé de mettre en ceuvre des stratégies visant a prévenir et a traiter I'embonpoint et
I'obésité chez les enfants, les adolescents et les adultes (catégorie A, niveau 3).

Il est suggéré que les professionnels de la santé évaluent la réceptivité et les obstacles au
changement avant qu’une personne entreprenne un programme de contréle du poids ou de perte de
poids fondé sur des habitudes de vie saines (catégorie B, niveau 3).

Les professionnels de premiére ligne sont encouragés a collaborer avec d’autres membres de I'équipe
de soins de santé afin d'établir un programme intégré de perte de poids de la personne pré-obése ou
obése afin de promouvoir la perte de poids et de la maintenir (catégorie C, niveau 3).

Il est recommandé une alimentation réduite en énergie et une activité physique réguliere comme
traitement de premiére intention pour permettre aux enfants pré-obéses et obéses d'obtenir une perte
de poids significative sur le plan clinique et pour réduire les symptémes liés a I'obésité (catégorie A,
niveau 2).

Il est recommandé un suivi continu des enfants par les professionnels de santé pendant au moins 3
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Tableau 34. Recommandations concernant les objectif s de la prise en charge pour les médecins généralis  tes

Auteur Titre

FMSD, 2007 (232) Treatment of obesity

Finlande

SSMG, 2007 (229) L'obésité chez I'enfant

Belgique

August et al. Prevention and treatment of

Subcommittee of pediatric obesity

The Endocrine

Society, 2008

(230), Etats-Unis

Ministry of Health , Clinical guidelines for weight

2009 management in New Zealand
children and young people

(231) young peop

Mise a jour des

recommandations du NICE

SIGN, 2010 (205) Management of obesity. A
national clinical guideline

Nouvelle-Zélande

Ecosse

Résultats
mois (catégorie A, niveau 2).
Il est recommandé des interventions intégrées visant les habitudes de vie (combinant des techniques
de modification du comportement, une thérapie cognitivo-comportementale, une amélioration de
I'activité physique et des conseils sur I'alimentation) dans le cas de tous les patients obéses (catégorie
A, niveau 1).
Chez l'enfant en cours de croissance, le poids doit étre maintenu constant de facon que la taille
corrige le poids relatif.
Des changements dans la connaissance et les attitudes, dans la prise alimentaire, dans I'activité
physique, dans les comportements alimentaires sont recherchés.

Stabiliser le poids (la perte de poids devant étre limitée aux enfants pris en charge dans les services
de soins de deuxiéme ligne).

Modifier les comportements et les habitudes de vie de toute la famille (alimentation, sédentarité,
activité physique).

L'objectif des interventions chez les enfants et les adolescents en surpoids ou obéeses est la
prévention ou I'amélioration des comorbidités liées a I'obésité, par exemple l'intolérance au glucose et
T2DM, le syndrome métabolique, la dyslipidémie et I'hypertension.

Bien que la perte de poids soit I'objectif pour certains jeunes, généralement le but principal chez les
enfants et les jeunes en surpoids ou obeses est de ralentir leur prise de poids.

Des approches sur le mode de vie impliquant I'enfant ou le jeune et sa famille et combinant un régime
diététique, une augmentation de [lactivité physique, moins de sédentarité et des stratégies
comportementales constituent la premiére ligne de traitement pour réduire le surpoids et I'obésité.

Pour les enfants en surpoids (91° percentile < IMC < 98° percentile), le maintien du poids est un
objectif acceptable. Un suivi annuel de I'MC peut s’avérer pertinent pour renforcer le maintien du
poids et réduire le risque des enfants en surpoids de devenir obeses.

Pour la plupart des enfants obéses (IMC = 98° percentile), le maintien du poids est un objectif de
traitement acceptable.

Pour les enfants présentant un IMC = 96° percentile, une perte de poids graduelle avec un maximum
de perte de 'ordre de 0,5 a 1 kg par mois est acceptable.

Anaes : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé ; NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence ; FMSD : Finnish Medical Society Duodecim ;

SSMG : Société scientifique de médecine générale ; SIGN

: Scottish Intercollegiate Guidelines Network ; T2DM : type 2 diabetes mellitus
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5.3 Evaluation initiale : examen clinique et donnée s de I'entretien

L'évaluation initiale par le médecin habituel de I'enfant/adolescent comporte :

un examen clinique comprenant la recherche de facteurs associés et des comorbidités ;
un entretien de compréhension centré sur I'enfant et sa famille.

Compte tenu de I'ensemble des éléments nécessaires a cette évaluation initiale, celle-ci
pourra se dérouler sur plusieurs consultations et étre réalisée par différents professionnels.

5.3.1 Examen clinique

>

>

Objectifs (avis du groupe de travail)

Confirmer le diagnostic de surpoids ou d'obésité, son historique, et apprécier son
importance et les facteurs de risque associés.

Rechercher des éléments cliniques d’orientation étiologique qui évoquent une pathologie
endocrinienne ou une obésité syndromique, nécessitant une consultation spécialisée.
Rechercher les comorbidités (y compris psychopathologiques) et les complications.
Repérer les risques médicaux éventuels a la pratique d’activité physique ou sportive.

Déroulé (avis du groupe de travail)

Mesure du poids, de la taille, du tour de taille, calcul de I'MC
Reconstitution des courbes de poids, de taille et de corpulence a partir des données
antérieures de poids et de taille (carnet de santé)
Entretien précis avec la famille avec recherche des antécédents personnels et familiaux
(y compris la fratrie) pouvant évoquer lI'existence d’'un facteur de risque étiologique ou
de complications (retentissement)
Repérage d’éventuels signes de souffrance psychologique en particulier de trouble de
I'estime de soi et du corps
Examen médical comprenant en particulier :
» auscultation, mesure au repos de la fréquence cardiaque (pouls) et de la pression
artérielle (avec un brassard adapté) ;
» évaluation du stade pubertaire ;
» recherche des signes d'une pathologie endocrinienne ou dune obésité
syndromique (se reporter au § 2.8 « Obésités secondaires »)
» recherche de comorbidités de I'obésité et indications d’examens complémentaires
(se reporter au § 3.15 « Conclusion sur les complications, avis du groupe de travalil
et recommandations » )

Quels examens complémentaires effectuer ?

Recommandations internationales

Le tableau 35 présente une synthése des conclusions des recommandations internationales
concernant l'indication d’examens complémentaires.
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Tableau 35. Conclusions des recommandations concern

Auteur
Anaes,

(46)
France

NICE,
(218)

2006

Royaume-Uni

Lau et al., 2007
(228)

Canada

SSMG,
(229)

2007

Belgique

August et al.
Subcommittee
of The
Endocrine
Society,
(230)

2008

Titre

de I'enfant et de I'adolescent

Obesity guidance on the
prevention, identification,
assessment and management
of overweight and obesity in
adults and childhood

2006 Canadian clinical
practice guidelines on the
management and prevention
of obesity in adults and
children

L'obésité chez I'enfant

Prevention and treatment of
pediatric obesity

ant l'indication d’examens complémentaires
Résultats

2003 Prise en charge de I'obésité  Lorsque I'obésité est commune, les examens complémentaires ne sont pas indiqués.

Un avis spécialisé est recommandé dans les cas suivants :

- lorsque le diagnostic d’obésité commune est incertain

- lorsque l'obésité commune est compliquée : manifestations respiratoires (apnées du sommeil), ostéo-
articulaires (épiphysiolyse de la téte fémorale), psychocomportementales, vasculaires, diabéte,
troubles du comportement alimentaire.

L'orientation des enfants vers un spécialiste approprié doit étre considérée pour les enfants en surpoids ou

obéses qui présentent des comorbidités importantes et ont des besoins complexes.

Des investigations complémentaires devraient inclure :

- lamesure de la pression artérielle ;

le profil lipidique a jeun ;

la mesure des taux d'insuline et de glucose ;

I'étude de la fonction hépatique ;

I'étude de la fonction endocrinienne.

Il est suggéré de mesurer la glycémie plasmique a jeun et d'établir le bilan lipidique, y compris le
cholestérol total, les triglycérides, le cholestérol a lipoprotéines de basse densité (LDL), le cholestérol a
lipoprotéines de haute densité (HDL) et le ratio du cholestérol total sur le cholestérol HDL comme tests de
dépistage des enfants de 10 ans et plus.

Il est suggéré de répéter au besoin ces examens a intervalles périodiques.

Il est suggéré des examens supplémentaires comme les tests d’enzyme hépatique, I'analyse d'urine et les
études sur le sommeil, pour dépister et exclure d’autres problemes de santé courants reliés a I'obésité.

Lorsque I'enfant présente une obésité de degré 1 (surpoids) et gu'il n’y a pas de complication, les examens
complémentaires ne sont pas indiqués.

Des examens complémentaires sont demandés, suivant un avis spécialisé, en cas de suspicion de
pathologie endocrinienne ou syndromique ou en cas d’'obésité de degré 2 (obésité).

Cependant, selon les experts, il convient parfois, méme en cas d'obésité a priori non compliquée, de
demander un bilan sanguin de base (bilan thyroidien, lipidique et glycémique) lors de I'évaluation initiale
afin de rechercher des complications éventuelles et surtout pour rassurer les parents.

Il est recommandé que les cliniciens adressent les enfants présentant une obésité syndromique vers un
généticien, surtout en présence d’anomalies neurodéveloppementales.

Il est suggéré que les parents dont les enfants ont pris du poids depuis la petite enfance et qui ont atteint
un poids supérieur au 97° percentile & 3 ans soient informés de la disponibilité du test génétique MC4R.

Il est recommandé que les enfants avec un IMC au moins égal au 85° percentile soient évalués pour des
comorbidités associées et des complications :

- glycémie plastique a jeun ;
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Tableau 35. Conclusions des recommandations concern ant l'indication d’examens complémentaires

Auteur Titre
Etats-Unis
Ministry of Clinical guidelines for weight
Health, 2009 management in New Zealand
(231) children and young people
Nouvelle- Mise a jour des
Zélande recommandations du NICE
SIGN, 2010 Management of obesity. A
(205) national clinical guideline
Ecosse

Résultats
- mesure du glucose ;
- bilan lipidique, triglycérides, cholestérol a lipoprotéines de basse densité (LDL), cholestérol a
lipoprotéines de haute densité (HDL) ;
- mesure de la pression artérielle ;
- ALT.
Des investigations sont a considérer seulement quand il existe des indications spécifiques, telles qu’un
IMC = 95° percentile et une histoire familiale présentant une dyslipidémie ou des maladies cardio-
vasculaires prématurées.
Ces investigations peuvent inclure :
- le profil lipidique (cholestérol total, triglycérides, HDL-cholestérol, LDL-cholestérol) ;
- le niveau de glucose et un test de la tolérance au glucose ;
- une étude du sommeil utilisant I'oxymétrie pulsée.

Les groupes suivants devraient étre adressés a des hopitaux ou a des services pédiatriques spécialisés

avant que le traitement ne soit mis en ceuvre :

- les enfants qui pourraient avoir des comorbidités sérieuses nécessitant une perte de poids (par
exemple hypertension intracranienne, apnées du sommeil, syndrome d’hypoventilation, problemes
orthopédiques et morbidité psychologique) ;

- les enfants pour lesquels on suspecte une cause d'obésité secondaire (par exemple une cause
endocrinienne), incluant tous les enfants de moins de 24 mois qui sont séverement obéses (IMC =
99,6° percentile).

Anaes : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé ; NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence ; SSMG : Société scientifique de médecine
générale ; SIGN : Scottish Intercollegiate Guidelines Network ; MC4R : melanocortin 4 receptor
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Recommandations du groupe de travail

Il 'y a pas lieu de réaliser des examens complémen taires a la recherche de
complications en cas de surpoids sans obésité

e sans signe clinique évocateur d’'une comorbidité ou d’'une étiologie et

e sans antécédent familial de diabete ou de dyslipidémie.

Il est recommandé de réaliser systématiquement un b ilan en cas de surpoids avec
antécédent familial de diabéete ou de dyslipidémie O U en cas d'obésité (IMC 2 seuil
IOTF-30) :

» exploration des anomalies lipidiques (EAL) : cholestérol total, HDL-C et triglycérides
plasmatiques, permettant le calcul du LDL-C ;

» glycémie ajeun;

» transaminases (ASAT, ALAT).

Il est recommandé de prendre un avis spécialisé dan s les cas suivants :

» Oobésité de cause endocrinienne suspectée (ralentissement de la vitesse de
croissance) ;

» obésité syndromique suspectée  (ralentissement de la vitesse de croissance, retard
psychomoteur, retard mental, signes dysmorphigues, malformations, etc.) ;

» obésité compliquée suspectée (cf. tableau complications annexe 7) ;

» obésité d’évolution trés rapide , pour rechercher une cause organique (tumeur
cérébrale, maladie génétique, etc.) ou un facteur de stress (maltraitance, etc.).

5.3.2 Entretien de compréhension et diagnostic éduc  atif

» Principes (avis du groupe de travail)

Le médecin entretient avec son patient une relation privilégiée, empreinte d'empathie, basée
sur la confiance. De tels liens offrent une garantie dans la qualité des échanges qui en
découlent, et l'occasion pour le soignant de mieux appréhender le contexte dans lequel
évolue I'enfant. Il identifie les conditions de vie de ce dernier au sein de sa famille mais
également celles de ses parents, détenteurs du cadre éducatif, au décours de consultations
volontairement rapprochées.

» Obijectifs et déroulé (avis du groupe de travail)

L'entretien de compréhension permet de recueillir les données pour élaborer le diagnostic
éducatif. Ce diagnostic est réalisé en collaboration avec le patient et sa famille autour des
guestions suivantes : Qui est-il ? Qu’est-ce gu’il a ? Qu’est ce qu'il fait ? Qu’est ce qu’il sait ?
Qu’est-ce gu'il croit ? Que ressent-il ? Quel est son projet ? Quelle est sa demande ?

Sont a explorer :

e le contexte socio-économique dans lequel évolue I'enfant ou I'adolescent ;

e les conditions de vie de ce dernier au sein de sa famille et de son entourage ;

e les connaissances, représentations, ressenti de I'enfant ou de l'adolescent et de sa
famille.

Cette approche doit inclure :

e lareconnaissance du réle des facteurs environnementaux (et notamment de I'entourage
familial : parents, grands-parents, fratrie) ;

e lidentification des attentes de I'enfant ou de I'adolescent ;

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / septembre 2011
106



Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent — Actualisation des recommandations 2003

e [l'évaluation de ses compétences dans la pratique de I'exercice physique, dans
l'alimentation, etc. et ses compétences d’adaptation qui les soutiennent (avoir confiance
en soi, prendre des décisions, se fixer des buts et faire des choix, etc.) ;

e l'appréciation de sa motivation et de celle de sa famille a apporter des changements a
leur mode de vie.

- A partir de 8/10 ans et en fonction de la maturité de I'enfant, il peut étre intéressant de
prévoir, en plus des entretiens en famille, des temps d’entretien séparés pour les enfants et
les parents.

- Chez l'adolescent il est recommandé que ces temps séparés soient systématiquement
Proposes.

» Bilan de I'entretien de compréhension (avis du grou pe de travail)

Cet entretien a pour but d’identifier les leviers sur lesquels il est possible d’agir pour modifier
les habitudes de vie ayant -contribué au développement et au maintien de
'obésité (sédentarité, temps passé devant les écrans, stress familial, conditions de prise des
repas, etc.).

Il est recommandé d’en faire une synthése avec le p  atient et la famille , afin de définir les
difficultés, les ressources et le savoir-faire de I'enfant ou de I'adolescent et de sa famille et
les priorités de la prise en charge.

- A partir du bilan partagé qui aura été effectué :

e Il est recommandé que le médecin aide I'enfant/adol  escent et sa famille a trouver
eux-mémes des solutions en évitant de leur imposer son propre point de vue.

e Il est recommandé que l'enfant/'adolescent et sa f amille choisissent avec le
médecin un nombre limité d’objectifs précis, impliq uant un changement de
comportement qu'ils se sentent capables de réaliser , et quils envisagent

ensemble les stratégies permettant d’atteindre leur s objectifs.

Chaque objectif sera

» adapté aux besoins et aux attentes identifiés ;

» adapté aux compétences et a la vie quotidienne de I'enfant/adolescent et de sa famille.
Les recommandations sont inégalement recues par les individus. Il est recommandé que le
soignant veille & ce qu'elles ne soient pas vécues comme une remise en question du mode
d’éducation des enfants, car elles risquent alors de susciter moins d’adhésion.
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5.3.3 Résumé des données de I'évaluation initiale e

t indications d’examens

complémentaires

Tableau 36. Résumé des données de I'évaluation clin

Domaine a
explorer

Entretien
Antécédents

familiaux

Antécédents
personnels

Contexte familial et
socio-économique

Mode de vie

Signes fonctionnels

ique : entretien et examen clinique

En particulier

Recherche d'obésité familiale

Asthme, facteurs de risque cardio-vasculaire, hypertension artérielle, diabéte de type
2, dyslipidémie

Psychopathologie (notamment troubles des conduites alimentaires)

Consanguinité

Poids et taille de naissance, allaitement maternel, 4ge au rebond d’adiposité et age
au début de la prise de poids

Pathologies avec traitements susceptibles d’'étre responsables de I'obésité

Age de début de la puberté et des premiéres régles

Psychopathologie (notamment troubles des conduites alimentaires)

Situation familiale, particularités culturelles éventuelles
Evénements familiaux stressants

Profession des parents, difficultés sociales
Environnement de I'enfant, habitat

Stigmatisation

Scolarité, activités extra-scolaires, mode de garde, sédentarité

Habitudes alimentaires (évaluation qualitative et quantitative des apports
alimentaires, habitudes personnelles et familiales)

Pratique d'activité physique ou sportive (modalités des pratiques d’éducation
physique et sportive, activités physiques et sportives extra-scolaires structurées ou
non, pratiques familiales, goQts, obstacles a la pratique, motivation)

Dyspnée, douleur articulaire, constipation

Troubles du sommeil (ronflements, fatigue diurne, transpiration nocturne excessive,
agitation nocturne et énurésie, céphalées, irritabilité)

Trouble de I'estime de soi et de I'image du corps

Motivation et demande réelle de I'enfant, de sa fam ille

Analyse des représentations de I'enfant et de sa fa

mille sur le poids et I'alimentation

Prises en charge antérieures et leur vécu

Examen clinique

Mesure
anthropométrique :
poids, taille...

Cardio-vasculaire

Ostéo-articulaire

Motricité
Organes sensoriels

Endocrinien

Dermatologique

Anomalies
morphologiques
Examen dentaire

Calcul de I'MC, report sur la courbe de corpulence et tracé de la courbe de
corpulence, détermination de I'age au rebond d’'adiposité

Tracé de la courbe de croissance staturale

Mesure du tour de taille

Auscultation, mesure au repos de la fréquence cardiaque (pouls) et de la pression
artérielle (avec un brassard adapté)

Recherche de genu valgum ou recurvatum, trouble de la statique rachidienne,
boiterie, pieds plats...

Souplesse, équilibre, coordination, dextérité

Etude de la vision et de I'audition

Signes d’hypothyroidie, d’hypercorticisme, acanthosis nigricans, examen de la
glande thyroide

Evaluation du stade pubertaire (selon la méthode de Tanner), recherche
d’hyperandrogénie (fille)

Recherche de signes dysmorphigues ou de malformations (obésités syndromiques)

Vergetures, irritations au niveau des plis et autres Iésions cutanées

Dysmorphie, anomalies des extrémités (acromicrie, brachymétacarpie...)
Gynécomastie, verge enfouie

Recherche de carie
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5.4 Approche et moyens thérapeutiques

L’'obésité résultant, a I'échelle individuelle, d’un déséquilibre de la balance énergétique chez
un enfant présentant un ou des facteurs de risque, I'approche thérapeutique doit tendre a
aider I'enfant/adolescent et sa famille a lutter progressivement contre ce déséquilibre entre
apports (alimentation) et dépenses énergétiques (activité physique), en prenant en compte
les aspects psychologiques et sociaux.

Les indications des approches et des moyens thérapeutiques qui suivent seront modulées
en fonction de la gravité de la situation clinique de I'enfant ou de I'adolescent. Trois types de
situations cliniques ont été définis, correspondant a trois niveaux de prise en charge (se
reporter au § 5.6)

5.4.1 Accompagnement diététique

» Moyens relatifs a 'accompagnement diététique

Données de la littérature (voir tableau 37)

Nous avons retrouvé peu d'études portant sur une prise en charge diététique centrée
uniguement sur l'alimentation. Les études retrouvées analysaient les effets d'interventions
combinées, comprenant le plus souvent un accompagnement diététique associé a l'activité
physique.

La revue systématique des essais controlés de McGovern et al. (233) a examiné l'efficacité
de différents traitements de I'obésité pédiatrique (hors interventions chirurgicales). Six essais
concernaient des interventions diététiques différentes : régime visant a réduire la charge
glycémique, régime hyperprotéiné et hypocalorique, régime pauvre en hydrate de carbone,
régime hyperprotéiné, régime hypocalorique. Aucune baisse significative de I'lMC n'a été
rapportée. Vingt-trois essais concernaient une combinaison d’interventions diététiques et
d’activité physique et ont montré un effet significatif, les effets les plus importants concernant
les interventions dans lesquelles les parents étaient impliqués.

Une revue de la littérature Cochrane (234) a examiné l'efficacité des régimes diététiques, de
I'activité physique et d’'un support social sur le mode de vie. Vingt-deux études ont été
identifiées : 10 études a long terme et 12 études a court terme. Dix-neuf études étaient des
études d'intervention en milieu scolaire ou préscolaire, 1 étude a I'attention des familles a
bas revenus, et 2 études a l'attention des familles ou les enfants étaient non obéses et les
parents en surpoids ou obéses. Six des 10 études a long terme combinaient des
interventions d'éducation diététique avec des activités physiques. Cing études ne
rapportaient pas de différence de statut pondéral entre les groupes et 1 étude rapportait une
amélioration chez les filles ayant bénéficié de l'intervention, mais pas chez les garcons. Deux
études concernaient des interventions d’'activité physique seule. Une approche multi-médias
paraissait efficace pour prévenir I'obésité. Deux études concernaient des interventions
d’éducation nutritionnelle seule, mais aucune n’était efficace pour prévenir I'obésité. Quatre
des 12 études a court terme concernaient des interventions pour augmenter les niveaux
d’'activité physique : 2 études ont rapporté des réductions faibles dans le statut pondéral en
faveur de ces interventions. Les 8 autres études combinaient des conseils diététiques et de
I'activité physique, mais aucune n'a eu d’effet significatif.

Les études étant hétérogénes en termes de construction, de qualité, de population cible et
de variables d’intérét, aucune méta-analyse n’a été possible.

Dans le cadre d'une revue de la littérature pour estimer lefficacité des traitements
diététigues chez I'enfant obese, Collins et al. (235) ont effectué une méta-analyse de 8
essais randomisés qui rapportaient un effet significatif des interventions comprenant une
composante diététique sur la perte de poids des enfants en surpoids ou obéses (SMD = -
1,82 1Co54,=- 2,40 - 1,23). Cependant, dans cette méta-analyse, le role du régime était
difficile a isoler dans I'ensemble de l'intervention. De plus le nombre d’études était limité a 8.
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Une autre revue de la littérature (236) avait pour objectif de synthétiser les connaissances
actuelles sur I'association de I'activité physique individualisée et de I'éducation nutritionnelle
dans la prévention et la prise en charge de I'obésité. Soixante-treize références étaient
citées dans cette revue de la littérature qui conclut qu’un programme combiné d’éducation
nutritionnelle et d’entrainement physique individualisé permet une diminution de la masse
corporelle et augmente I'oxydation des lipides durant I'exercice. De plus, ce programme
induit une réduction des facteurs de risque cardio-vasculaire et des index usuels de la
résistance a linsuline et améliore les niveaux plasmatiques des adipokines chez les
adolescents obeses.

En conclusion, les interventions diététiques isolée s n'ont pas montré d’efficacité sur

la réduction de I'MC. Les combinaisons d’approches diététiques et d'activité
physique permettaient de diminuer la masse corporel le, d’améliorer les régimes
alimentaires et les niveaux d'activité physique. L’ implication des parents dans

l'intervention augmentait I'efficacité de cette der niere.

Recommandations internationales

Le tableau 38 présente une synthése des conclusions des recommandations internationales
sur les régimes alimentaires.

Le rapport récent de I'Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de
I'environnement et du travail (Anses) (237) a permis de mettre en évidence, sur la base de la
littérature scientifique, des risques cliniques, biologiques, comportementaux ou
psychologiques liés a la pratique de régimes amaigrissants. Ainsi ce rapport souligne que la
pratique de ces régimes peut avoir pour conséquences des perturbations somatiques,
d'ordre osseux et musculaire notamment, ainsi que des perturbations psychologiques
(notamment troubles du comportement alimentaire), ou encore des modifications profondes
du métabolisme énergétique et de la régulation physiologique du comportement alimentaire.
En outre, d’'autres risques spécifiques, liés a des situations physiologiques particuliéres,
peuvent s’ajouter, notamment des perturbations de la croissance (foetus, enfant, adolescent),
un risque de dénutrition (en particulier chez les personnes ageées), ou des troubles
hormonaux (sportifs).
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Tableau 37. Effets des interventions combinées d’éd

littérature/méta-analyse

Auteur, année, Type d'étude

Objectif

référence

Summerbell et al.,, Revue systématique ' Estimer I'efficacité

2005 d'essais  contrdlés | des interventions

(234) randomisés diététiques et
d'activité  physique
destinées a prévenir

Niveau de I'obésité de I'enfant

preuve = 1

McGovern et
2008
(233)

al., Revue systématique

d’essais controlés

Estimer I'efficacité
des traitements
pédiatriques de
I'obésité (hors
interventions
chirurgicales)

Critéres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Base de données :
Medline, Psyclinfo,
Embase, Cinhal, Central

Etudes publiées de 1990 a
février 2005

Essais controlés
randomisés et essais
clinigues contrélés avec
une durée minimum de 12
semaines

Age < 18 ans

Base de données :
Medline, Embase,
ERIC, Cinhal,
Psycinfo

Central,

Age de 2 a4 18 ans

ucation diététique et d'activité physique. Revues s

Critéres de jugement
retenus

IMC

Baisse de 'IMC
Différence
standardisée (SMD)

moyenne

ystématiques de la

Résultats et signification
(commentaires, limites, biais)

22 études retenues

10 études a long terme (au moins
12 mois)

12 études a court terme (de 12
semaines a 12 mois)

La combinaison  dapproches
diététiques et d’activité physique
n'a pas amélioré I'IMC.

Méta-analyse

23 essais : combinaison
d'interventions  diététiques et
d’activités physiques

Effet significatif sur 'IMC
Interventions ciblant la famille
SMD = - 0,64 ICg5 ¢ [- 0,88, 0,39]
Interventions ciblant les enfants
SMD = - 0,17 |C95% [' 0,40, 0,05]
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Tableau 38. Conclusions des recommandations sur les

Auteur
Anaes, 2003 (46)

France

RNAO, 2005 (226)

Canada

NICE, 2006 (218)

Royaume-Uni

ICSI, 2006 (227)

Etats-Unis

Lau et al., 2007
(228)

Titre
Prise en charge de I'obésité de
I'enfant et de I'adolescent

Primary prevention of childhood
obesity

Obesity guidance on the
prevention, identification,
assessment and management
of overweight and obesity in
adults and children

Prevention and management of
obesity (mature adolescents
and adults)

2006 Canadian clinical practice
guidelines on the management
and prevention of obesity in

régimes alimentaires

Résultats

Les conseils diététiques ne doivent pas étre présentés comme un régime restrictif mais comme une
modification des habitudes ou du comportement alimentaire :
- pratique des 3 repas réguliers et d’'un godter (suppression de la collation du matin) ;
- suppression au domicile des produits de grignotage et des boissons sucrées ;
- diminution de la teneur en graisses de I'alimentation ;
- diversification de 'alimentation et incitation a la consommation pluriquotidienne de différents légumes
et fruits.
Il est recommandé que les infirmiéres promeuvent une alimentation saine en utilisant le guide
alimentaire Canadien'’ en insistant sur :

- la bonne taille des portions

- la consommation de fruits et léegumes

- la limitation des boissons sucrées

- la limitation des « snack foods » sucré et gras

- la consommation au petit déjeuner
- Les changements diététiques devraient étre individualisés, adaptés aux préférences alimentaires.
- Des régimes restrictifs et déséquilibrés ne devraient pas étre utilisés, parce qu’ils sont inefficaces a
long terme et nocifs.
- Les personnes devraient étre encouragés a améliorer leur régime méme si elles ne perdent pas de
poids, parce qu'il y a cependant des effets bénéfiques pour la santé.

Une approche diététique seule n'est pas recommandée. Il est essentiel que les recommandations
diététiques soient une composante d’une intervention globale.

Tous les changements diététiques devraient étre appropriés a chaque age.

Pour les enfants et les adolescents en surpoids ou obéses, la prise énergétique totale doit étre plus
faible que leurs dépenses énergétiques.

Encourager a manger au moins cing fruits et légumes par jour.

- Pour la perte de poids, encourager la réduction calorique en évaluant la taille des portions.

- Fournir des conseils pour manger dans des restaurants, de la nourriture a emporter.

- Orienter, si cela est possible, vers une diététicienne, un nutritionniste ou un programme diététique
supervisé médicalement

Il est suggéré que le plan d’alimentation optimal pour atteindre un poids de santé et les conseils sur
l'alimentation aux adultes, aux adolescents et aux enfants soient élaborés en collaboration avec un
professionnel de la santé qualifié et chevronné (de préférence une diététicienne) ainsi qu'avec la

" Bien manger avec le guide alimentaire canadien (http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/food-guide-aliment/order-commander/index-fra.php)
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Tableau 38. Conclusions des recommandations sur les régimes alimentaires

Auteur
Canada

SSMG, 2007 (229)

Belgique

August et al
Subcommittee of

The Endocrine
Society, 2008
(230)

Etats-Unis

Ministry of Health ,
2009 (231)

Nouvelle-Zélande

SIGN, 2010 (205)

Ecosse

Titre
adults and children

L'obésité chez I'enfant

Prevention and treatment of
pediatric obesity

Clinical guidelines for weight
management in New Zealand
children and young people

Mise a jour des
recommandations du NICE
Management of obesity. A
national clinical guideline

Résultats
personne en cause et les membres de sa famille, de fagon a répondre a leurs besoins.
Il est recommandé de conjuguer une alimentation équilibrée sur le plan nutritionnel (congue pour
réduire I'apport en énergie) avec d’'autres interventions de soutien pour atteindre un poids de santé
chez les personnes de tous les ages qui sont en surpoids ou obéses et pour favoriser le maintien de la
croissance normale chez les adolescents et les jeunes.
Les études disponibles ne permettent pas de conclure sur le type de régime diététique le plus
approprié.
La quantité énergétique doit étre adaptée a I'age et au sexe de I'enfant et une alimentation saine,
diversifiée et équilibrée doit étre adoptée.
Les régimes drastiques hypocaloriques doivent étre évités car ils risquent dinterférer avec la
croissance de I'enfant

Il est recommandé que les cliniciens prescrivent et promeuvent des habitudes alimentaires saines
telles que : éviter la consommation de nourritures denses en calories, pauvres en nutriments (par
exemple boissons sucrées, boissons pour le sport, boissons fruitées, la plupart des fast foods et des
snhacks).

Il est recommandé que les cliniciens prescrivent et recommandent de :

- controler la prise calorigue a travers le contrble des portions selon les recommandations de
I’American Academy of Pediatry ;

- réduire la prise de graisse saturée pour les enfants agés de plus de 2 ans ;

- augmenter la prise de fibres alimentaires, de fruits et de légumes.

Manger a I'heure, régulierement, particulierement au petit déjeuner, et éviter le grignotage constant
durant la journée, spécialement apres I'école.

Un changement diététique seul est inapproprié pour la prise en charge du surpoids chez I'enfant et les
personnes jeunes (force de la recommandation : forte)

Deux revues systématiques concluent que la prise énergétique totale doit étre réduite pour générer
une perte de poids chez les enfants obéses ou en surpoids.
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Tableau 38. Conclusions des recommandations sur les

Auteur
Anses, 2010 (237)

France

Titre

régimes alimentaires
Résultats

Evaluation des risques liés aux Les recommandations suivantes ont été émises a l'issue de cette évaluation :

pratiques
d’amaigrissement

alimentaires

La recherche de la perte de poids sans indication médicale formelle comporte des risques en
particulier lorsqu’il est fait appel a des pratiques alimentaires déséquilibrées et peu diversifiées.
Ainsi la prise en charge d’'une demande d’amaigrissement nécessite un accompagnement médical
spécialisé.

Cet accompagnement doit étre adapté au statut pondéral (IMC, tour de taille du patient).

v

En I'absence d’excés de poids : les régimes a visée amaigrissante, qu’ils soient proposés par
des médecins ou des non-médecins, sont des pratiques a risque. Le public doit donc étre
averti des conséquences néfastes a court, moyen ou long terme de la pratique de ces régimes,
d'autant plus que ceux-ci sont déséquilibrés, associés a des troubles séveres du
comportement alimentaire, et peuvent conduire a terme a un possible gain de poids
irréversible.

La prise en charge de I'obésité, du surpoids ou d’'une prise de poids importante nécessite un
diagnostic précis des causes, une analyse du contexte et une estimation des conséquences ;
elle nécessite de poser l'incitation de perdre du poids ou non, et de définir les objectifs et les
moyens a mettre en ceuvre qui ne se limitent pas a la simple prise en charge diététique ; elle
doit viser une réduction adaptée et prudente du poids, planifiée précocement (afin de pouvoir
agir sur les facteurs a l'origine), puis une stabilisation avec des moyens appropriés, tout en
veillant a préserver I'état de santé physique et psychologique a moyen et a long terme.

L’évolution des habitudes alimentaires doit étre associée a l'introduction, au maintien voire a
'augmentation d'une activité physique réguliere.

L'obésité est une maladie chronique multifactorielle et sa prise en charge nécessite une démarche
interdisciplinaire (médecin nutritionniste, endocrinologue, diététicien, psychologue, etc.).

Anaes : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé ; RNAO : Registered Nurses' Association of Ontario ; NICE : National Institute for Health and Clinical
Excellence ; ICSI : Institute for Clinical Systems Improvement ; SSMG : Société scientifique de médecine générale ; SIGN : Scottish Intercollegiate Guidelines Network ;
Anses : Agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de I'environnement et du travail
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» Cohérence de la prise en charge

Au niveau des professionnels

Il est classique d’observer un décalage important entre les connaissances que peut avoir un
patient sur I'équilibre alimentaire et le comportement qu'il adopte au quotidien. Capable de
citer les intéréts et les principes relayés par les messages publicitaires du PNNS, il n'en
demeure pas moins ancré dans des habitudes qui vont a leur encontre.

Garant de la cohérence de la prise en charge et d’autant plus si celle-ci est multidisciplinaire,
chaque professionnel veillera a se référer aux recommandations du PNNS afin de ne pas
multiplier les messages contradictoires, qui ne feraient que discréditer I'ensemble des
acteurs, l'idéal étant que les professionnels aient pu bénéficier d’'une formation commune.

A I'échelle familiale

Dans le souci de voir s’'inscrire les changements dans la durée, le soignant s’inquiétera du
degré d’harmonisation effective des pratiques a I'échelle de I'entourage. Ce n'est pas le cas
dans la plupart des situations et cette condition est pourtant indispensable a la réussite sur le
long terme.

En effet, les parents sont souvent réticents a imposer de nouvelles régles a I'ensemble de la
famille, redoutant de susciter un sentiment de frustration. Il est alors fréquent que, sous
prétexte de son probléme de poids, I'enfant ou I'adolescent obése se voit imposer un menu
différent ou subisse une pression particuliere l'obligeant a revoir a la hausse sa
consommation de légumes et de fruits, de fagcon proportionnellement inverse a tout le reste.
Il fait soudainement I'objet d’une attention soutenue de la part de ses proches, la nature de
son godter, le contenu de ses assiettes deviennent la cible de hombreux commentaires voire
de critiques. L’enfant obése se devrait d’étre irréprochable en matiere de diététique et faire
preuve de volonté pour résister aux tentations d’autant plus d’ailleurs s'il est adolescent, en
age alors de comprendre le bénéfice a en retirer en termes de santé.

Un trop grand décalage par rapport aux habitudes familiales I'oblige a déployer des efforts
considérables pour adhérer a de telles contraintes. Ces changements ne peuvent s’inscrire
dans la durée et le mettent en situation d’échec, 'amenant a douter de son auto-efficacité et
dépréciant son estime de soi.

Les parents ont un rdle capital a jouer ; ils guident I'enfant en lui transmettant toute une
histoire imprégnée des traditions de la famille, lui servent de modéle a imiter et se portent
garants du cadre éducatif.

» Consultations

Aborder le theme de I'alimentation prend du temps ; il n’est donc pas recommandé de tout
explorer dans ce domaine des la consultation initiale. Parler de ses habitudes alimentaires a
autrui revient a lui dévoiler une part d’'intimité. Ces confidences sont d’autant plus délicates
gu’elles ont lieu dans le contexte un peu artificiel du cabinet d’'un soignant. Les parents,
intimidés de se soumettre au jugement d’un professionnel, peuvent se sentir remis en cause
dans leur réle d’éducateur. L'enfant, lui, peut vouloir taire certaines pratiques qu’il n'aimerait
pas se voir interdire ou tout simplement ne pas en avoir conscience. La notion de grignotage,
en particulier, apparait rarement spontanément dans le discours du patient ; ce sujet est
passé sous silence tant que I'enfant ne se I'avoue ni a lui ni aux autres et que le lien de
confiance n'est pas établi avec le soignant.

L’idéal serait de réserver des temps d’entretiens menés séparément avec I'enfant d’'une part
et les parents d'autre part, I'idée étant de créer un cadre propice aux confidences et
d’accorder autant dimportance aux propos de l'enfant qu'a ceux de ses parents. Cela
garantit une meilleure qualité d’écoute du c6té du soignant et une plus grande liberté de
parole du c6té de son interlocuteur.

Plusieurs étapes sont nécessaires: le déroulé suivant est proposé, que chaque
professionnel adaptera a sa pratique. L’évaluation des pratiques en matiere d’alimentation
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est une étape importante mais peut-étre prématurée au début de la prise en charge ; elle
fera alors I'objet des prochaines consultations.

Consultation initiale

Objectif
+ Evaluer les connaissances et les représentations quant a I'équilibre alimentaire

Déroulé

e Lors de I'entretien avec I'enfant, il convient :

» de lui demander ce qu'il connait des principes qui caractérisent une alimentation
équilibrée en termes de qualité, de quantité et de fréquence des prises alimentaires ;
d’évaluer I'importance qu'il accorde a un tel équilibre ;
d’analyser ses propres habitudes alimentaires, en les comparant aux principes Cités ;
d’identifier les raisons qui I'éloignent de I'idéal préné ;
d’identifier les moyens de s’en approcher.

e Les parents seront écoutés de la méme maniere.

e Le soignant aura pour mission de confronter ces deux réalités. Il veillera a s’en tenir aux
criteres identifiés par I'enfant et sa famille ; vouloir les compléter ou les corriger peut
s’avérer contre-productif a ce stade de la prise en charge.

Bilan de cette évaluation

e Ce bilan initial permet de dégager les domaines diététiques a retravailler ultérieurement.

e En fonction des réponses obtenues, en particulier lorsque les connaissances se révélent
erronées sinon vagues pour I'enfant ou sa famille, ou lorsque ces derniers ont du mal a
juger de leurs propres habitudes, n'y repérent aucun « défaut », le soignant s'emploiera
a y consacrer suffisamment de temps.

Consultations de suivi

Obijectif
Si la consultation initiale a permis d’évaluer les connaissances et les représentations de

'enfant et de sa famille, celles qui succedent doivent permettre d’aborder les pratiques
alimentaires et d’envisager des changements.

Proposition de support a utiliser

Cela peut s’envisager de plusieurs maniéeres. La plus classique est de demander a
I'enfant de noter ce qu’il mange et ce gu'il boit en précisant les horaires, le contenu et les
quantités.

Pour un usage optimal, un tel outil est & envisager comme un support aux échanges et
aux changements. La démarche décrite ci-dessous mettant en scéne I'enfant pourra étre
menée de la méme maniére auprés des parents.

e La consigne qui peut étre donnée a l'enfant est de choisir une journée qui refléte le
mieux ses habitudes et d'indiquer l'importance accordée a chaque prise alimentaire
notée, que ce soit en termes de quantité ou en termes de préférence. Chacune donnera
ensuite lieu a des commentaires de I'enfant, guidé par le soignant, afin d’en visualiser le
contexte, d'avoir des précisions quant au contenu, au déroulement, au nombre de
convives, a la présence de la télévision, au plaisir percu, etc. Ces échanges permettent
de mieux appréhender la situation et de révéler a I'enfant certaines situations qu'il
n'aurait pas identifiées, en particulier les moments de grignotage.

e Une seconde consigne serait de demander a I'enfant de relever lui-méme ce qu'il devrait
changer a cette journée dans le but de satisfaire a I'idéal diététique tel gu'’il le concoit.

e Au titre de son expertise, le soighant pourra alors donner son avis, en invitant ensuite
'enfant & s’exprimer quant au crédit qu’il accorde aux propos tenus. Une telle précaution
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laisse présager du degré de conviction dans ses propres idées et de sa latitude a en
changer.

D’autres outils, type questionnaires, peuvent aussi étre utilisés.

Démarche pour I'obtention de changement(s)

Apres s’étre assuré que les données recueillies sont le reflet de la réalité exprimée par
I'enfant, le soignant le fait s’'interroger sur les changements déja menés dans le passé et
sur ceux gu'’il envisagerait dans I'immédiat.

L'élan donné par I'entretien pousse parfois le patient & choisir des objectifs tellement
ambitieux qu’ils le conduiraient a une rechute. Les décisions énoncées sont alors
confrontées par le professionnel a la réalité évoquée, afin d’évaluer leur faisabilité sur le
long terme.

Chaque consultation offre I'occasion d’entreprendre une telle démarche et de négocier

un nouvel objectif, en veillant a respecter le rythme imposé par I'enfant et son
entourage.

L'appui d'un diététicien peut étre nécessaire en fonction de la sévérité de la situation, de
I'expertise du médecin dans ce domaine et du temps que ce dernier peut y consacrer durant
ses consultations.

» Conclusion, avis du groupe de travail et recommanda  tions sur 'accompagnement

diététique par le médecin habituel

L'approche diététique est nécessaire mais elle n'es  t pas suffisante a elle seule et doit
s'intégrer a la prise en charge globale.

Le but de 'accompagnement diététique est d'obtenir un changement durable dans les
habitudes alimentaires de I'enfant/adolescent et de son entourage.

Les repéres nutritionnels du PNNS pour I'enfant et 'adolescent adaptés a la
population générale sont valables pour la majorité des enfants et des adolescents en
surpoids ou obeses, et il est recommandé de s’y réf  érer afin de garantir la cohérence
de la prise en charge (cf. annexe 9).

Y

Les régimes a visée amaigrissante, quelle qu'en soi t la nature (hypocalorique ou

hyperprotidique, etc.), ne sont pas recommandés car ils sont nocifs et inefficaces a
long terme. Leur indication dans des cas exceptionn els reléve d’une équipe médicale
spécialisée.

Il est recommandé de n’interdire aucun aliment. En effet, les interdictions

alimentaires peuvent induire ou renforcer un phénom ene de restriction cognitive

18

chez I'enfant ou l'adolescent.

Il est recommandé que les objectifs soient retenus en accord avec le patient et sa
famille en tenant compte de leurs golts et des repr ésentations familiales de
I'alimentation, liees au contexte social ou culture l.

Les objectifs pourront porter sur

le choix des aliments :
qualite,
quantité ;

18 - o . ) . . - ) .

La restriction cognitive se manifeste par des préoccupations excessives a I'égard du poids conduisant la
personne a contrdler son alimentation dans le but de maigrir ou de ne pas grossir. Cette phase d'inhibition
volontaire de la pulsion a manger (contréle de I'alimentation) peut favoriser une phase de désinhibition (perte de
contréle avec phase d’hyperphagie compensatrice).
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e les prises alimentaires (repas/collations/grignotage) :

rythme et répartition dans la journée,

nombre,

durée,

contexte (maison, cantine, seul ou en famille, etc.) ;

e les perceptions lices a la faim, a la satiété, a I'envie et au plaisir procuré par
l'alimentation.

Dans le souci d'obtenir des changements durables, le soignant veillera a :

e soutenir et renforcer les parents dans leur role éducatif: éviter les aliments-
récompense/réconfort, savoir dire « non », adopter un style éducatif cadrant : ni trop
permissif, ni trop autoritaire, ni négligent ;

e s'assurer que le comportement des parents, du reste de la famille (grands-parents,
fratrie) et des autres personnes responsables de I'enfant est cohérent avec les objectifs
de la prise en charge (achats, contenu des placards et réfrigérateur, quantités
préparées, etc.) ;

e préserver l'enfant de toute forme de stigmatisation et s’assurer de I'’harmonisation
effective des pratiques dans I'entourage. L’enfant ou I'adolescent ne doit pas se trouver
mis a I'écart (menu différent, contrainte a manger plus de fruits et légumes, etc.). Si
I’'harmonisation au sein de la famille n'est pas effective, 'enfant ou I'adolescent pourra
se trouver dans une situation difficile. Le role de soutien du soignant sera alors
essentiel.

L’'appui d’'un diététicien peut étre nécessaire en fonction de la sévérité de la situation (Cf.
Niveaux de prise en charge), de I'expertise du médecin dans ce domaine et du temps que
ce dernier peut y consacrer durant ses consultations. Dans ce cas, il est recommandé
que le diététicien soit spécialisé ou formé aux tro ubles des conduites alimentaires ou

a I'obésité de I'enfant et de I'adolescent.

» - Voir en annexe 10 un exemple de fiche pratique d'a ccompagnement diététique.

5.4.2 Accompagnement en activité physique

» Bénéfices de la modification des comportements (act ivités physiques, sédentarité) dans un
objectif de santé

Données de la littérature (voir tableau 39)

En France, I'étude longitudinale randomisée ICAPS (intervention aupres des collégiens
centrée sur l'activité physique et le comportement sédentaire) (238) (niveau de preuve 2) a
mis en avant l'effet préventif d'une intervention centrée sur l'activité physique et le
comportement sédentaire. Le suivi de 954 jeunes pendant 4 ans montre un impact positif de
cette intervention sur la prévalence de [I'obésité, les syndromes métabolique et
inflammatoire. Par ailleurs, pour limiter la sédentarité, cette étude suggére d'éviter la
présence d'écran dans la chambre des adolescents.

Selon la méta-analyse de LeMura et Maziekas (239), I'exercice physique est efficace pour
réduire la masse grasse chez les enfants et les adolescents. Les modifications les plus
favorables dans la composition corporelle surviennent avec des exercices d’endurance, des
exercices en conditions aérobies avec répétition d’exercices de résistance. L'association a
une modification du comportement potentialise I'effet de I'activité physique. Cependant, cette
méta-analyse surestime probablement l'efficacité de I'exercice physique dans le traitement
de l'obésité car sa stratégie de recherche semble incompléte, elle comprend principalement
des études a court terme et inclut des études non randomisées et non contrblées.

Une revue de la littérature et une méta-analyse ont examiné l'efficacité de I'exercice
physique exclusif pour traiter le surpoids et I'obésité des enfants et des adolescents (240).
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En se basant sur un nombre assez faible d’essais randomisés a court terme, les auteurs
rapportent gu'une prescription d’exercices de 155 a 180 minutes par semaine d’intensité
modérée et élevée est efficace pour réduire la masse grasse chez les enfants avec une
obésité agés de 12 ans, mais il n’y a pas d’effet sur le poids.

La revue systématique des essais controlés de McGovern et al. (233) a examiné l'efficacité
de différents traitements de I'obésité pédiatrique (hors interventions chirurgicales). Dix-sept
essais concernaient des interventions d’activité physique seule. Aucune baisse significative
de 'IMC n’a été rapportée. Vingt-trois essais concernaient une combinaison d’interventions
diététigues et d'activités physiques et ont montré un effet significatif, les effets les plus
importants concernant les interventions dans lesquelles les parents étaient impliqués.

A travers 2 rapports d’expertise (108,241), I'lnserm indique que l'intérét de I'activité physique
dans le traitement de I'obésité infantile n'est plus a démontrer. Comme pour les autres
enfants, la pratique de l'activité physique chez les jeunes en surpoids ou obéses permet
I'amélioration des capacités cardio-respiratoire et musculaire, de la santé osseuse et des
biomarqueurs de la santé -cardio-vasculaire et métabolique. D’un point de vue
psychologique, les jeunes pratiguant une activité physique ont un meilleur état de santé
percu. On note une amélioration de I'estime de soi, et une réduction des symptébmes de
dépression et de I'anxiété sociale.

Chez les jeunes en excés de poids, la pratiqgue régu liére de l'activité physique a des
effets significatifs sur les aptitudes physiques et la compaosition corporelle. Méme si
I'effet de l'activité physique seule sur I'IMC n’es t pas montré, l'activité physique
permet de réduire la masse grasse totale, la masse grasse abdominale, et intervient
dans le maintien de la masse musculaire. Par ailleu rs, l'activité physique peut étre
considérée comme un moyen efficace de lutter contre les troubles liés a la
sédentarité. En complément d’une prise en charge hy  giéno-diététique, I'intensification
de I'activité physique et la réduction des comporte ments sédentaires représentent la
meilleure stratégie (242).

» Recommandations internationales sur la sédentarité

Le tableau 40 présente une synthese des conclusions des recommandations internationales
sur la sédentarité.

» Recommandations internationales sur I'activité phys ique

Le tableau 41 présente une synthese des conclusions des recommandations internationales
concernant l'activité physique.
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Tableau 39. Effets de I'activité physique. Revues s

Auteur,
année,

référence

Simon et al.,

2008 (238)
France

Niveau
preuve = 2

de

Type d’'étude

Etude
longitudinale
randomisée
ICAPS
(intervention
aupres des
collégiens centrée
sur l'activité
physique et la
sédentarité)

Objectif
Evaluer  si un
programme
d’interventions, dont
les buts sont
laugmentation de

l'activité physique et

la diminution de la
sédentarité,

peut prévenir le
surpoids chez les

adolescents

ystématiques de la littérature/méta-analyses et étu

Criteres de sélection
des articles (A)
Population (P)

n =954

adolescents de 12 ans
enrblés a partir de
2002 et suivis pendant
4 ans dans 8 colleges
du Bas-Rhin dans l'est

de la France.

Les enfants ont
bénéficié d’'un
programme incluant

plusieurs composantes
éducatives sur l'activité
physique et les
comportements
sédentaires visant a
modifier l'attitude et la
motivation des
adolescents vis-a-vis de
I'activité physique.

De plus des possibilités
de nouvelles activités
physiques, supervisées

par des éducateurs
sportifs, étaient
proposées.

Critéres de
jugement
retenus

IMC,

composition
corporelle par
impédancemétrie,
HDL-cholestérol
insulino-
résistance

des de cohorte

Résultats et signification (commentaires, limites,
biais)

479 enfants ont bénéficié de
colleéges)
475 enfants témoins (4 colléges)

l'intervention (4

Au terme des 4 années de suivi, le programme
ICAPS a induit une augmentation de [Iactivité
physique de loisirs de prés de une heure par
semaine et une diminution du temps passé
quotidiennement devant la télévision.

Les éleves ayant bénéficié de [lintervention ont
présenté, comparativement aux éléves témoins, une
augmentation plus faible de leur IMC ajusté sur I'age
et le sexe (p < 0,02).

4,2 % des adolescents qui n'étaient pas en surpoids
au début de I'étude sont devenus en surpoids aprés
les 4 ans de suivi dans les colléges d’intervention,
versus 9,8 % dans les colléges témoins. Le risque de
se trouver en surpoids a la fin de I'étude était diminué
de plus de 50 % dans les colleges d'intervention.

Comparés aux témoins, les adolescents ayant
bénéficié de [lintervention ont présenté une
augmentation de leur activité physique supervisée
(p <0,001), une diminution de leur temps passé
devant des écrans (télévision, jeux vidéo)
(p<0,001), et une augmentation de leur
concentration de HDL- cholestérol (p < 0,001).

Aprés les 4 ans de suivi, 79 % des éléves ayant
bénéficié de l'intervention pratiquaient au moins une
activité  physique supervisée en dehors des
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Tableau 39. Effets de I'activité physique. Revues s

Auteur,
année,

référence

LeMura
Maziekas,
2002 (239)

Niveau
preuve = 3

et

de

Type d’'étude

Méta-analyse

basée sur
différents  types
d'études  (essais
controlés
randomisés,
essais controlés,
études non

randomisées)

Objectif

Quantifier I'effet des
exercices physiques
(type, durée,
intensité,
fréquence) sur le
poids, le
pourcentage de
masse grasse et la
masse musculaire
chez les enfants et
les adolescents
obéses

ystématiques de la littérature/méta-analyses et étu

Criteres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Current contents,
Medline, Dissertation
abstracts International,

Psychological abstracts,

Sport Discus

Etudes publiées entre

1960 et 2001

Au moins 6 sujets par

groupe

Age de 5417 ans

Critéres de

jugement
retenus

Variation du
poids, du
pourcentage de
masse  grasse,
masse
musculaire

des de cohorte

Résultats et signification (commentaires, limites,
biais)

programmes scolaires (soit dans un club sportif, soit
dans le cadre d’'une activité ICAPS) ; ce chiffre n'était
que de 47 % pour les témoins.

Cette étude ne permettait pas d’'une part d’identifier
les composantes efficaces du programme et de
déterminer d'autre part si toutes les composantes du
programme étaient nécessaires. Enfin seuls les
éléeves volontaires ont participé au programme.

30 études retenues

945 sujets

Pour analyser les variations du pourcentage de
masse grasse, du poids et de la masse musculaire
suite a des exercices physiques, des modeles de
régressions linéaires pas a pas ont été mis en
ceuvre.

Les facteurs prédictifs significatifs (p<0,05) suivants
ont été identifiés :

- pourcentage de masse grasse initial ;

- type d'interventions (exercices accompagnés de
modifications comportementales) ;

- intensité des exercices (< 60-65 % de VOonay) ;

- mode d’exercice (en aérobie avec des phases de
résistance).

Cette  méta-analyse des limites
importantes :

- stratégie de recherche des études incomplétes ;

- inclusion d’études non randomisées ;

- définition de I'obésité différente selon les études.

comprend
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Tableau 39. Effets de I'activité physique. Revues s

Auteur,
année,

référence

Atlantis et al.,
2006 (240)

Niveau de

preuve = 2

McGovern et
al., 2008 (233)

Niveau de

preuve = 2

Type d’'étude

Revue
systématique
d’'essais controlés
randomisés et
d’études de
cohorte

Revue
systématique
d’'essais controlés
et méta-analyse

VO2max : Volume d'oxygeéne maximum

Objectif

Examiner ['efficacité
des exercices
physiques seuls
pour traiter le
surpoids des
enfants et des
adolescents

I'efficacité
traitements
de
(hors

Estimer
des
pédiatriques
I'obésité
interventions
chirurgicales)

ystématiques de la littérature/méta-analyses et étu

Critéres de sélection

Critéres de

des articles (A) jugement
Population (P) retenus
Central, CAB Abstracts, Baisse du
Psyclnfo, revues pourcentage de
Cochrane masse grasse, de
'obésité centrale,
1966 - 2004 du poids

Sujets agés < 18 ans

Base de
Medline, Embase,
ERIC,
CENTRAL, Psycinfo

Age de 2 a 18 ans

données :

Cinhal,

a 6 mois de suivi

Baisse de 'IMC
Différence
moyenne
standardisée
(SMD)

des de cohorte

Résultats et signification (commentaires, limites,
biais)

14 études
(n=481)

Méta-analyse
Baisse du pourcentage de masse grasse
-0,41Cg54 [- 0,7-0,1]

17 essais : Interventions d’activité physique seules
Effet significatif sur la masse grasse

SMD ICgs5¢, = - 0,52 [- 0,73, 0,30]

Pas d’effet significatif sur I'lMC

SMD =- 0,02 ICgs 4 [- 0,21, 0,18]

23 essais : combinaison d'interventions diététiques et
d’activités physiques

Effet significatif sur I'lMC

Interventions ciblant la famille

SMD =- 0,64 ICgys ¢ [- 0,88, 0,39]

Interventions ciblant les enfants

SMD = - 0,17 |C95% [' 0,40, 0,05]
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Tableau 40. Conclusions des recommandations sur la

Auteur
Anaes,
(46),
France
RNAO,
(226),

2003

2005

Canada

NICE,
(218)

2006

Royaume-Uni
Lau et al., 2007
(228)
Canada
SSMG,
(229)

2007

Belgique
August et al.
Subcommittee
of The
Endocrine
Society,
(230),
Etats-Unis
SIGN,
(205)
Ecosse
SCPE,
(243,244)

2008

2010

2011

Canada

Titre
Prise en charge de I'obésité de I'enfant et
de I'adolescent

Primary prevention of childhood obesity

Obesity guidance on the prevention,
identification, assessment and
management of overweight and obesity in
adults and childhood

2006 Canadian clinical practice guidelines
on the management and prevention of
obesity in adults and children

L’obésité chez I'enfant

Prevention and
obesity

treatment of pediatric

Management of obesity. A national clinical
guideline.

Directives  canadiennes en matiere
d'activité  physique. A lintention des
enfants agés de 5 a 11 ans et des jeunes
agésde 12a 17 ans

sédentarité

Résultats
La réduction des périodes d'inactivité est recherchée (réduire les heures passées devant un
écran, etc.).

Il est recommandé que les infirmieres promeuvent une diminution des activités sédentaires, et
plus spécifiqguement la diminution du temps passé a regarder la télévision, a jouer aux jeux vidéo
et aux activités récréatives sur ordinateur.

Les enfants devraient étre encouragés a réduire leurs comportements sédentaires, tels que
regarder la télévision, utiliser un ordinateur ou jouer aux jeux vidéo.

Il est recommandé que les médecins de premiére ligne et I'équipe de soins de santé
encouragent les enfants et les adolescents a réduire leur activité sédentaire et leur « temps
d’écran » (TV, jeux vidéo).

La réduction des comportements sédentaires doit étre prise en considération dans le traitement
de I'obésité infantile.

L'inactivité physique (TV, jeux vidéo) devrait étre réduite a moins de 2 h/jr ou a moins de 14
heures par semaine

Il est suggéré que les cliniciens prescrivent et promeuvent une diminution du temps passé dans
des activités sédentaires, telles que regarder la télévision, jouer aux jeux vidéo, ou utiliser
I'ordinateur pour des activités récréatives. Le « temps d'écran » devrait étre limité a 1 a 2 heures
par jour, selon 'American Academy of Pediatry.

Les opinions d’experts suggérent que les comportements sédentaires soient réduits a 2 heures
par jour maximum ou a 14 heures par semaine.

Pour favoriser la santé, les jeunes agés de 5 a 17 ans devraient se limiter & au maximum 2
heures par jour de temps passé devant un écran ; éviter les déplacements sédentaires (en
véhicule motorisé), et réduire le temps passé en position assise.

Anaes : Agence nationale d'accréditation et d’évaluation en santé; RNAO : Registered Nurses' Association of Ontario ; NICE : National Institute for Health and Clinical
Excellence ; SSMG : Société scientifique de médecine générale ; SIGN : Scottish Intercollegiate Guidelines Network ; CSEP : Canadian Society for Exercise Physiology
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Tableau 41. Conclusions des recommandations concern

Auteur
Anaes, 2003 (46)

France

RNAO, 2005 (226)

Canada

NICE, 2006 (218)

Royaume-Uni

ICSI, 2006 (227)

Etats-Unis

Lau et al., 2007
(228)

Canada

Titre
Prise en charge de
l'obésité de l'enfant et de
I'adolescent

Primary  prevention  of
childhood obesity

Obesity guidance on the
prevention, identification,
assessment and
management of overweight
and obesity in adults and
children

Prevention and
management of obesity
(mature adolescents and
adults)

2006 Canadian clinical
practice guidelines on the
management and
prevention of obesity in
adults and children

ant I'activité physique
Résultats

La pratique réguliere d'une activité physique structurée au moins 2 fois par semaine est
recommandée. Cette activité physique est choisie et/ou acceptée par I'enfant en concertation avec la
famille. La multiplication des occasions d’activité physique quotidienne est & encourager (prendre les
escaliers plutdt que I'ascenseur, aller a I'école a pied lorsque c’est possible, jeux extérieurs, etc.).

Il est recommandé que les infirmiéres promeuvent I'augmentation de I'activité physique basée sur les
« directives canadiennes en matiére d’'activité physique a l'intention des enfants de 5 a 11 ans et des
jeunes de 12 a 17 ans » 19 en utilisant des interventions avec une ou plus des composantes

suivantes :

modifications comportementales ;

activité de loisir d’intensité faible qui sera graduellement augmentée vers des niveaux recommandés ;
interventions soutenues et répétées.

Les enfants et les jeunes personnes devraient étre encouragés a augmenter leur activité physique
méme s'ils ne perdent pas de poids, parce qu'il existe des bénéfices sur la santé comme une
diminution du risque de diabéte de type 2 et de maladies cardio-vasculaires. Les enfants devraient
étre encouragés a faire au moins 60 minutes d’activité par jour de facon modérée. Cette activité peut
étre effectuée en une seule fois ou en plusieurs sessions d’au moins 10 minutes.

Au minimum, tous les patients devraient étre encouragés a faire au moins 10 minutes d’activité
physique de plus que celle gu'ils ont I'habitude d’effectuer chaque jour, et d'augmenter graduellement
ce temps d’activité physique puis son intensité.

Idéalement, tous les patients devraient atteindre les recommandations de 30 a 60 minutes par jour
d’activité physique modérée.

Les patients limités physiquement (par exemple arthrose, difficultés respiratoires, neuropathie,

obésité morbide) devraient étre évalués et pris en charge pour améliorer leur mobilité

Fournir des conseils pour ajouter de I'activité physique aux activités journaliéres (par exemple,
prendre les escaliers, se garer plus loin, faire de I'exercice en regardant la télévision).

Il est recommandé que les activités physiques prescrites pour les enfants soient agréables et
divertissantes, et que les activités fondées sur les habitudes de vie soient personnalisées en fonction
des forces relatives de l'enfant et de la famille [catégorie A, niveau 2]. On encourage les
professionnels de santé a insister auprés des enfants sur les avantages a court terme de l'activité
physique plutbt que sur les avantages a long terme pour la santé [catégorie C, niveau 4].

' Directives canadiennes en matiére d'activité physique (http://www.csep.ca/Francais/view.asp?x=804)
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Tableau 41. Conclusions des recommandations concern

Auteur
FMSD, 2007 (232)

Finlande

SSMG, 2007 (229)
Belgique

US Department of
Health and Human
Services , 2008
(242)

Ministére de la
Santé, de la
Jeunesse, des
Sports et de la Vie
associative, 2008
Synthése du PNNS
(106)

Titre
Treatment of obesity

ant I'activité physique
Résultats
e Des changements dans les exercices physiques sont recommandés [A].
e Le conseil dépend du degré d’'obésité
e L’exercice durant les activités journaliéres devraient étre encouragé (monter a pied les escaliers ou
aller au travail a vélo)
e Siun pédomeétre est utilisé, I'objectif est d’au moins 10 000 pas par jour.

L’obésité chez I'enfant » L'activité physique générale quotidienne doit étre augmentée a au moins 30 minutes par jour [EBM
niveau C]
2008  physical  activity « Les enfants et les adolescents doivent faire 60 minutes (1 heure) ou plus d'activités physiques

guidelines for Americans

Activité physique et obésité .
de I'enfant. Bases pour une

prescription adaptée

guotidiennes. Elles devraient étre de type :

- aérobie : la plupart des 60 minutes ou plus par jour devraient étre d'intensité modérée a élevée et
inclure des activités physiques d'intensités vigoureuses au moins 3 jours par semaine ;

- renforcement musculaire : dans le cadre de leurs 60 minutes ou plus d'activité physique
quotidienne, les enfants et les adolescents devraient inclure des activités physiques de
renforcement musculaire au moins 3 jours par semaine ;

- renforcement osseux : dans le cadre de leurs 60 minutes ou plus d'activité physique quotidienne,
les enfants et les adolescents doivent faire de I'activité physique a visée de renforcement osseux
au moins 3 jours par semaine.

< |l est important d'encourager les jeunes a participer a des activités physiques qui sont adaptées a
leur age, ludiques et variées.

Pour tous les enfants :

- Il est recommandé de diminuer le temps passé a des comportements sédentaires et de les
remplacer par des activités physiques.

- Les enfants devraient pratiquer 3 fois par semaine minimum des activités physiques d’intensité plus
élevée pendant au moins 20 minutes par séance, sous forme d’activités physiques individuelles ou
de sports collectifs et, pour les adolescents, inclure du renforcement musculaire.

- Un minimum de 60 minutes par jour d'activités physiques d’intensité modérée ou plus élevée est
souhaitable chez les jeunes, sous forme de sports, de jeux ou d'activités de la vie quotidienne.

» Pour les enfants en surpoids ou obéses :

- Il est recommandé une pratique réguliére, 2 a 3 fois par semaine, puis progressivement tous les
jours, d’'activités physiques quelles gu’elles soient (toute occasion pour bouger est bonne), choisies
en accord avec I'enfant et ses parents. La préférence portera sur des activités physiques adaptées,
motivantes, ludiques, pratiquées entre amis, en famille voire encadrées par des éducateurs.
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Tableau 41. Conclusions des recommandations concern ant I'activité physique

Auteur
August et al.
Subcommittee  of
The Endocrine
Society, 2008 (230)
Etats-Unis
Ministry of Health
2009 (231)

Nouvelle-Zélande

SIGN, 2010 (205)

Ecosse

OMS, 2010 (245)

Martinez-Gomez et
al., 2010

Etude « HELENA »
(246)

Titre

Prevention and treatment
of pediatric obesity

Clinical  guidelines  for
weight management in
New Zealand children and
young people

Mise a jour des
recommandations du NICE
Management of obesity. A
national clinical guideline

Recommandations
mondiales sur l'activité
physique pour la santé

Recommended levels of
physical activity to avoid an
excess of body fat in
European adolescents. The
HELENA Study

Résultats

- Pour pérenniser I'activité physique, il est recommandé que I'un des premiers objectifs soit de leur
en faire retrouver le godt et, quelle que soit l'intensité apparente de [I'effort, d’obtenir une
progression qui soit ressentie comme agréable par I'enfant.

e Il est recommandé que les cliniciens prescrivent et promeuvent 60 minutes d'activité physique
journaliere modérée ou vigoureuse.

e L'exercice devrait étre inclus dans des stratégies de perte de poids en combinaison avec des
changements diététiques et un support comportemental (force de la recommandation : forte).

e Le niveau et l'intensité de l'activité nécessaire pour impacter I'obésité de I'enfant est encore peu clair,
cependant les recommandations pour la population générale et les enfants et les adolescents
préconisent un temps cumulé d’au moins 60 minutes d’activité modérée par jour [4].

e Une augmentation de I'activité physique dans le mode de vie a un effet a long terme meilleur que
dans le cadre d’une activité structurée [1+].

e Les enfants et les jeunes gens agés de 5 a 17 ans devraient accumuler au moins 60 minutes par jour
d'activité physique d'intensité modérée a soutenue.

e« Le fait de pratiquer une activité physique pendant plus de 60 minutes apporte un bénéfice
supplémentaire pour la santé.

e L’activité physique quotidienne devrait étre essentiellement une activité d’endurance. Des activités
d’intensité soutenue, notamment celles qui renforcent le systéeme musculaire et I'état osseux,
devraient étre incorporées au moins trois fois par semaine.

Propose pour les jeunes en surpoids et obéses d’inclure systématiquement, dans les 60 minutes d’'activité
physique quotidienne, une pratique plus vigoureuse afin d’améliorer I'impact sur leur santé.

Anaes : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé ; RNAO : Registered Nurses' Association of Ontario ; NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence ; ICSI :
Institute for Clinical Systems Improvement ; FMSD : Finnish Medical Society Duodecim ; SSMG : Société scientifique de médecine générale ; SIGN : Scottish Intercollegiate
Guidelines Network ; CSEP : Canadian Society for Exercise Physiology
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» Avis des experts en activité physique adaptée (APA) du groupe de travail sur les
recommandations internationales concernant I'activi té physique et la sédentarité

L’activité physique et la sédentarité sont deux dimensions différentes et indépendantes du
comportement de mouvement, associées respectivement de fagon favorable et défavorable
a I'état de santé. Afin de mieux comprendre les besoins des jeunes en surpoids ou obeses, il
est important de bien comprendre et de décrypter ces deux dimensions.

Le temps passé devant un écran (télévision, vidéo, jeux vidéo, ordinateur...) est
actuellement lindicateur de sédentarité le plus utilisé. Ces moments de la journée sont
généralement les plus faciles & moduler et a ajuster pour libérer du temps quotidien propice
a la pratique d’activités physiques.

De nombreuses recommandations existent dans le domaine de I'activité physique. Certaines
ont seulement pour objectif de contribuer au maintien de I'état de santé. Cependant, des
recommandations plus spécifiques, visant a améliorer I'état de santé notamment chez les
jeunes en surpoids, précisent qu'il est nécessaire de faire plus de 60 minutes d’activité
physique par jour. Ces activités doivent étre principalement endurantes, inclure
systématiquement des pratiques plus vigoureuses, et favoriser le renforcement musculaire et
osseux 2 ou 3 fois par semaine.

Les notions de plaisir, de rencontre et de bien-étre doivent étre mises en avant pour la
reprise d’activité physique et son maintien au long cours.

» Comment prescrire de I'activité physique

Principe

La réussite de la prise en charge de I'enfant et de l'adolescent obéses repose sur la
modification des comportements (sédentarité et activité physique) et dans l'individualisation
des activités physiques ou sportives (APS), cela afin de pérenniser des pratiques physiques
réguliéres. Cependant, I'activité physique est quelquefois devenue synonyme de souffrance
physique ou morale. Les jeunes en surpoids peuvent avoir une condition physique limitée, de
plus, ils sont plus vulnérables face aux moqueries de leurs camarades. Ainsi, ils développent
des attitudes d’évitement, voire de rejet des pratiques sportives. Les jeux vidéo, I'ordinateur
ou encore la télévision occupent, de ce fait, une place de plus en plus importante chez ces
jeunes.

Permettre a I'enfant d’éprouver du plaisir et d’éviter les blessures est un élément clé pour
obtenir des effets bénéfiques a long terme. L'implication de la famille est essentielle pour
accompagner cette reprise d’activité. L'objectif est d’'inscrire le jeune et sa famille dans une
démarche de projet, en prenant en compte les freins qui existent autour des APS. La prise
en charge sera donc graduée en fonction des difficultés a investir le champ de I'activité
physique (niveau d’obésité, limite fonctionnelle, motivation, environnement...). Pour cela, il
est nécessaire de réaliser un entretien initial approfondi ainsi qu’un examen médical centré
sur le dépistage des risques a la reprise d'activité. Pour l'aider dans cette démarche
notamment sur les situations complexes, le médecin pourra, en fonction des disponibilités
locales, solliciter un spécialiste en activité physique adaptée et santé.

Entretien initial autour de I'activité physique

L’OMS précise que pour mieux apprécier toutes les dimensions de I'activité physique chez
I'enfant, il est indispensable de considérer que « l'activité physique englobe notamment le
jeu, les sports, les déplacements, les taches quotidiennes, les activités récréatives,
I'éducation physique ou I'exercice planifié¢, dans le contexte familial, scolaire ou
communautaire » (245).

Lors de I'entretien initial, il est nécessaire d’explorer le rapport qu’entretiennent I'enfant et sa
famille avec les activités physiques et sportives afin d’analyser et de comprendre les facteurs
qui poussent I'enfant a étre sédentaire. Le soignant pourra alors appréhender les leviers
d’action pour nourrir la motivation au changement et faire émerger chez I'enfant et sa famille
leurs propres solutions.
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Le tableau 42 résume les principaux facteurs a évaluer et propose des exemples de
questions a poser a I'enfant ou a la famille pour les interroger sur ces différents facteurs.

Tableau 42. Evaluation de I'activité physique ou sp  ortive (APS) et de la sédentarité

Facteurs a évaluer

Les pratiques physiques et sportives antérieures et

Représentation des APS
Plaisir ressenti

Sentiment de compétence
Relation aux autres
(stigmatisation)

Image du corps
Intolérance a I'échec

—

Les habitudes de vie acquises et les godts actuels

Conditions d’inactivité

physique et de sédentarité

- équipements multimédia
et audiovisuel

- lieu et durée d'utilisation

Conditions de la pratique

physique

- encadrée (scolaire,
association sportive)

- non structurée (loisir, jeu)

- en autonomie
(déplacement a pied/vélo)

—

L’environnement dans lequel vit I'enfant et les pos

Contexte familial

Niveau socio-économique
Réseaux sociaux
Environnement géographique
Tissu associatif local

Evaluation clinique des aptitudes physiques

A la suite de cet entretien, il est recommandé de faire une évaluation clinique des aptitudes
physiques.
Le tableau ci-dessous présente les principaux facteurs a évaluer lors de I'évaluation clinique
des aptitudes physiques.

Exemple de questions a
poser (enfant/parents)

leur contexte psychologique et social

Quelles activités sportives as-tu déja
pratiquées ?

Quelles sont les activités que tu as
appréciées ?

Quelles sont les raisons qui ont fait que tu
as arrété cette activité ?

Lorsque tu pratiques, es-tu géné par
quelque chose ?

Est-ce qu'il arrive que I'on se moque de
toi ?

As-tu des difficultés pour tintégrer dans
un groupe ?

pour les APS

Combien de temps passes-tu devant les
écrans le week-end ?/les jours d’école ?

Y a-t-il une TV/un ordinateur dans ta
chambre ?

Qu’'est-ce que tu aimes dans ce jeu
vidéo ?

Quelles activités sportives pratiques-tu en
dehors de I'école ? (nature, fréquence,
durée, intensité)

Comment te rends-tu a I'école ? Que fais-
tu en rentrant ?

As-tu  dautres loisirs ?  (musique,
théatre...)

sibilités qui lui sont offertes

Y a-t-il des pratiques physiques
communes dans ta famille ?

As-tu accés a des loisirs actifs ? (parc,
vélo, rollers...)

Quelle est la distance domicile-école ?
Qui peut te soutenir dans ton projet
sportif ?

Penses-tu quil faille limiter le temps
d’écran a la maison ?

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / septembre 2011

128



Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent — Actualisation des recommandations 2003

Tableau 43. Principaux facteurs a évaluer lors de |  ’évaluation clinique des aptitudes
physiques

Tolérance cardio-vasculaire et respiratoire

Recherche des signes fonctionnels a I'effort

» notion d’essoufflement

» douleur thoracique, syncope, sensation de palpitations

» malaise

» dfouleurs (type, localisation...)

L'existence d'un reflux gastro-aesophagien, d’un asthme associé...

» Eventuellement proposer un test d’aptitude sous-maximal simple (type montée de marches). On
mesurera la fréquence cardiaque et les pressions artérielles au repos en fin d’exercice et en
récupération. Cela permet d'observer un éventuel essoufflement et de qualifier le niveau de
déconditionnement physique.

Tolérance ostéo-articulaire (appareil locomoteur) e  t évaluation succincte de la motricité

» Objectifs

« Dépister des pathologies orthopédiques déja connues (épiphysiolyse, instabilité rotulienne, etc.)
» Dépister des criteres morphologiques pouvant constituer un risque de complications lors de la
pratique physique (genu valgum, lordose lombaire, anomalies podologiques...)

» Déroulé

« Evaluer les antécédents traumatologiques/orthopédiques et leurs traitements orthopédiques ou
chirurgicaux
» lésions musculotendineuses
» lésions ligamentaires
» lésions osseuses
«  Evaluer I'existence de douleurs spontanées ou de génes lors de la pratique d’activité physique
e Inspection, palpation puis mobilisation de toutes les articulations, avec recherche de douleurs,
déformations, inflammations, craquements, limitations angulaires et laxité, une inégalité des membres
inférieurs, selon I'orientation clinique et les activités physiques envisagées
genoux (debout) : recherche de flessum, recurvatum et valgum
chevilles : recherche de laxité, de pieds plats valgus
rachis : recherche de trouble de la statique vertébrale (anomalies de courbures)
dans le plan sagittal : hyperlordose (lombaire, cervicale), hypercyphose (dorsale)
dans le plan frontal : scoliose (orientation de la convexité, gibbosité, douleurs...)
«  Evaluer la souplesse du rachis et des chaines postérieures par la distance doigt-sol
« Evaluer la souplesse de la ceinture scapulaire par I'épreuve des bras croisés sur et sous les épaules
«  Evaluer I'équilibre monopodal droit et gauche par I'épreuve de la cigogne
«  Evaluer la coordination par I'épreuve doigt-nez ou par des mouvements enchainés rapides des mains
et des doigts et la dextérité par des gestes codifiés (enfiler fil-aiguille...)

Synthése et prescription personnalisée d’activité p hysique

En fonction du niveau de surpoids, du bilan de I'entretien initial et de 'examen clinique, il est
possible d’établir des objectifs d’'activité physique. Un arbre décisionnel (algorithme) qui
synthétise les différentes pistes d’actions peut alors étre établi. Il précise, entre autres, dans
quel cas il est conseillé d’avoir recours a un enseignant en APA, un kinésithérapeute, ou de
proposer des séances d’éducation thérapeutique.

» Recours a un professionnel de I'activité physique a daptée
Le professionnel de santé pourra proposer un accompagnement plus spécifique pour les

jeunes inactifs et/ou en difficulté vis-a-vis de Il'activité physique. Une orientation vers un
professionnel de I'activité physique adaptée (APA) est suggérée afin de permettre au jeune
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en surpoids ou obése de reprendre une activité physique et sportive tout en évitant les
blessures et le découragement.

L'enseignant en APA réalisera un entretien avec I'enfant et ses parents afin de déterminer
son mode de vie, son niveau d'activité physique quotidien et la représentation qu'il a de
l'activité physique. De plus, une évaluation de ses capacités physiques et motrices sera
effectuée afin d'apprécier les besoins spécifiques de ce jeune. Afin de faciliter cette
organisation, des astuces pédagogiques pourront étre proposeées a la famille pour faciliter la
mise en place des recommandations : utilisation d’'un podomeétre, utilisation d’'un semainier
pour gérer le temps d’activité physique et les temps d’écran, etc.

Le professionnel pourra élaborer, en collaboration avec I'enfant et sa famille, un programme
d’activités physiques personnalisé qui tient compte de I'enfant dans sa globalité, afin de
diminuer les troubles induits ou associés a son obésité. Il veille a que ce programme soit
suffisamment accessible et efficace pour que I'enfant, par motivation, poursuive une vie
active (ex.: atelier d’APA, accompagnement pour une inscription en association ou club
sportifs, augmentation de 'activité physique quotidienne, etc.) (106).

Exemple des ateliers d’activité physique adaptée

Lorsque cela est possible, des ateliers d’APA peuvent étre proposés. Ces ateliers peuvent

avoir pour objectif de :

e lutter contre la sédentarité, en donnant des repéres pour une hygiéne de vie saine dans
laquelle l'activité physique tient une place quotidienne importante, au méme titre que
['alimentation ;

e entretenir et améliorer la condition physique altérée par la surcharge pondérale, pour
une meilleure qualité de vie ;

e creéer des relations sociales au sein du groupe et faciliter I'intégration de ces jeunes en
surpoids ou obéses dans la vie sociale ;

e restaurer une forme de bien-étre physique, psychique et social notamment en rectifiant
I'image négative qu'ils peuvent avoir de leur corps ;

e développer le plaisir et donner le golt de la pratique physique et sportive en espérant
aboutir a une adhésion aux pratiques en association ou club sportifs, etc.

» Certificat médical initial d’(in)aptitude partielle a l'activité physique

Pour limiter les dispenses totales d'éducation physique et sportive (EPS) et pour améliorer
les pratiques physiques existantes (association sportive, scolaire...), il pourra étre utile
d’élaborer un certificat médical d’(in)aptitude partielle. En fonction du bilan de I'entretien
initial et de I'examen clinique, ce certificat précise les limites fonctionnelles physiques,
physiologiques et/ou psychologiques, en respectant le secret professionnel et les régles
déontologiques. Ce certificat vise a sensibiliser les enseignants d'EPS ou les éducateurs
sportifs afin gqu’ils adaptent leurs séances aux contraintes de I'enfant en surpoids ou obese.

- Un modéle de certificat d’(in)aptitude partielle a l'activité physique est proposé en
annexe 11

-2 Un schéma résume les modalités de prescription de I'activité physique en
annexe 12.
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» Recommandations sur 'accompagnement en activité ph ysique par le médecin habituel

Le but est d’augmenter 'activité physique et de ré  duire la sédentarité.

Pour cela, I'objectif de I'accompagnement par le médecin est de faire émerger chez la
famille les ressources nécessaires afin que I'environnement devienne favorable a une
pratique physique plus réguliere.

Il est recommandé de réaliser un entretien initial approfondi ainsi qu'un examen
médical centré sur le repérage des freins et des ri  sques a la pratique d’activité
physique ou sportive.

. Chez I'enfant de moins de 6 ans |
e Les activités physiques sont réparties dans la journée et se produisent de maniére :
spontanée.
* Des que l'enfant sait marcher, ses parents (et I'entourage : assistante maternelle, :
grands-parents...) doivent veiller a ce qu’il ne reste pas inactif : éviter I'utilisation de la :
poussette, I'amener au square, partager des activites en famille (jeux actifs,
promenade...). |
¢ Les temps d'écran sont déconseillés chez les moins de 3 ans et devraient étre trés :
. limités au-dela.
i Chez I'enfant a partir de 6 ans et I'adolescent '
.« |l est recommandé de parvenir & cumuler plus de 60 minutes d’'activité physique
guotidienne modérée a intense , sous forme de :
D jeux : activité récréative notamment a I'extérieur : ballon, vélo, rollers, Frisbee, etc. ;
» loisirs : danser, aller & la piscine, a la patinoire, au bowling, etc. ;
D sports : scolaire, association sportive, maison de quartier, etc. ;
» déplacements : promener le chien, aller a I'école a vélo, privilégier les escaliers, etc. ;
» activités de la vie quotidienne : passer I'aspirateur, faire les courses, tondre la pelouse,
etc. '
* Il est recommandé de limiter au maximum les comport ements sédentaires,
notamment les temps d’écran a visée récréative (t€lévision, console de jeux, ordinateur,

Il est recommandé que les notions de plaisir, de re  ncontre et de bien-étre physique et
psychique soient mises en avant pour faciliter la p ratigue d'une activité physique et
son maintien au long cours.

Il est recommandé que les objectifs et conseils en activité physique soient ajustés en
fonction des facteurs personnels de l'enfant (age, sexe, niveau de surpoids,
capacités physiques, pratiques physigues existantes , motivation, etc.) et de ses
facteurs extrinseques (possibilités familiales, env ironnement, etc.).

En cas de géne a la pratique de l'activité physique , en particulier dans le cadre
scolaire, il est recommandé d'utiliser un certifica t médical d'inaptitude partielle
(précisant les limites physiques, physiologiques et psychologiques) plutdét qu'une

dispense totale d’activité physique et sportive.

L'appui d'un professionnel de l'activité physique adaptée (enseignant en activité physique
adaptée (APA) et santé, médecin du sport, masseur-kinésithérapeute) peut étre nécessaire
en fonction de la sévérité de la situation (cf. Niveaux de prise en charge), de I'expertise du
médecin dans ce domaine et du temps que ce dernier peut y consacrer durant ses
consultations.

Le recours a un professionnel de l'activité physique a daptée est indiqué en cas de
troubles fonctionnels et physiologiques, ou de diff icultés psychologiques et sociales
autour de l'activité physique. Il est recommandé qu e le professionnel soit spécialisé
ou formé a 'obésité de I'enfant et de I'adolescent
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5.4.3 Approche et accompagnement psychologique

» Pourquoi un soutien psychologique ?

L’obésité est une maladie chronique.

L'obésité de I'enfant ou de I'adolescent est une maladie souvent chronique difficile a traiter
en particulier dans les formes sévéres. Les recommandations médicales, diététiques et
physiques actuelles concernant le traitement de l'obésité donnent une large place aux
approches cognitives, comportementales et sensorielles de I'enfant en matiére d’alimentation
et d’exercice physique. Cela ne peut se faire sans un soutien au niveau émotionnel non
spécifique réalisé par le médecin habituel de I'enfant ou le médecin référent pour le
probléme de poids pour accompagner le changement.

L'obésité d’origine multifactorielle fait parfois i ntervenir des facteurs psychologiques

et psychopathologiques.

L'obésité est d’origine multifactorielle, faisant intervenir a des degrés divers selon les enfants
des facteurs psychologiques favorisant notamment les prises alimentaires. La nourriture est
souvent décrite comme : un calmant lors de stress, de conflits, d’anxiété, de dysphorie, une
occupation contre I'ennui, le vide, la sensation d’inutilité, un écran pour éviter de penser, une
« drogue » pour échapper a la réalité, une compensation lors de frustration, un reméde
contre les sensations de malaise ou de tension interne physique ou psychigue. En pratique
clinigue, un certain nombre d’enfants supportent mal les frustrations, le stress, et sont trés
sensibles a toute sollicitation orale, mais il n'existe pas de profil de fonctionnement
psychologique particulier chez les enfants obéses : les facultés de résilience (d’adaptation au
stress) sont différentes selon les enfants.

L’'obésité peut ainsi étre secondaire a des événements de vie qui expliquent la cinétique de
la courbe en particulier lors de prise de poids rapide sans facteur étiologique médical
retrouve.

L'obésité peut aussi étre le reflet de difficultés psychologiques ou psychiatriques sous-
jacentes chez I'enfant ou I'adolescent ou de difficultés relationnelles intrafamiliales, voire de
dysfonctionnements familiaux parfois graves, ou de psychopathologie parentale.

Enfin I'obésité peut se compliquer de troubles psychiatriques chez I'enfant ou I'adolescent.

L'obésité se compligue souvent de souffrance psychi que et relationnelle voire de
psychopathologie.

L’'obésité est une maladie visible, le plus souvent a I'opposé de l'idéal de minceur qui prévaut
actuellement dans notre société (sauf dans certaines croyances socioculturelles ou le corps
gros est valorisé, car synonyme notamment de bonne santé ou de fertilité). L'enfant et ses
parents se sentent souvent considérés comme responsables.

Chez les enfants et les adolescents, les rejets, les moqueries sont trés fréquents allant
parfois jusqu’'a l'isolement social. L'obésité entraine de la souffrance psychique secondaire
qui se manifeste sous forme de baisse de I'estime de soi et d'une mauvaise image du corps.
Le risque est l'apparition de véritables cercles vicieux secondaires : I'obésité entraine la
stigmatisation qui favorise la dévalorisation de soi et l'isolement social, entrainant les
compensations alimentaires et la sédentarité qui accroissent la surcharge pondérale.

Certains facteurs peuvent venir compliquer ou diffé rer la prise en charge médicale.

La consultation initiale se fait parfois des années apres le début de I'obésité, I'enfant s’étant
habitué a son surpoids ou bien a linverse, chez un enfant avec un passé d'échec
thérapeutique qui ne le rend pas favorable a toute nouvelle approche.

L'enfant peut ne pas étre motivé, notamment parce que la demande d’'aide émane de ses
parents. Les risques de complications somatiques, psychologiques et sociales a moyen
terme, voire a long terme, ne sont souvent pas des facteurs de motivation suffisants, I'enfant
ne se projetant pas toujours dans I'avenir.
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D’autre part, certains enfants utilisent leur surpoids ou en tirent des bénéfices secondaires
(étre le chef, faire le clown...), mais, derriere ces comportements, peut se cacher une
véritable souffrance qu'il faut rechercher et soulager.

D’autres enfants et adolescents enfin peuvent étre en meilleure santé physique et psychique
avec une corpulence au-dessus des seuils. Il faut donc privilégier 'amélioration de la qualité
de vie et non chercher a faire entrer I'enfant ou I'adolescent dans des normes.

A coté des problémes de motivation de I'enfant, il peut exister une ambivalence des parents,
une souffrance psychologique ou des troubles des conduites alimentaires chez un parent qui
rendent difficiles les changements indispensables.

Lorsque I'enfant obese et sa famille ne se sentent pas concernés par le probleme du poids
de I'enfant et préts a s'impliquer, le traitement doit étre différé sauf exception, car I'échec
d’'un programme de modification du comportement alimentaire et de I'activité ne diminue pas
seulement I'estime de soi de I'enfant mais altére aussi ses futurs efforts pour perdre du
poids.

Enfin, des conflits peuvent apparaitre en cours de prise en charge dans la famille lorsque les
modifications alimentaires sont mises en place.

Chaque enfant ou adolescent avec obésité est unique

L’enfant ou l'adolescent avec obésité est avant tout un enfant ou un adolescent caractérisé
par son age, son sexe, ses origines sociales et culturelles, sa personnalité, son
développement cognitif et affectif, ses connaissances et croyances nutritionnelles, ses
valeurs et ses godts, sa représentation de 'alimentation.

L'obésité dont I'enfant ou I'adolescent souffre est caractérisée par une multifactorialité qui lui
est propre, par sa séveérité, sa durée d'évolution, sa phase (constitution, aggravation,
stabilisation ou fluctuation pondérale), ses comorbidités médicales ou psychopathologiques,
un éventuel handicap associ€, sa souffrance psychique et relationnelle secondaire.
L'environnement familial et social est lui aussi unique. Il inclut les modes de vie, les attitudes
parentales par rapport a lalimentation de I'enfant, le style éducatif, les modalités
d'attachement de l'enfant & ses figures parentales, I'existence de facteurs de stress
intrafamiliaux éventuels (dysfonctionnement  familial, carence, maltraitance,
psychopathologie parentale) ou sociaux (événements de vie).

Cela impose une grande souplesse dans la mise en pl ace de la prise en charge
individualisée.

» Quand adresser a un psychologue ou a un pédopsychia  tre ?

Le recours a un psychologue ou a un pédopsychiatre n’est pas toujours indispensable car le
succeés d’'une approche médicale, diététique et physique apporte parfois des bénéfices au
niveau du fonctionnement psychologique et social de l'enfant ou de l'adolescent. La
souffrance psychologique est parfois uniguement secondaire au surpoids et diminue avec la
prise en charge.

Lorsque la souffrance psychique secondaire est importante ou lorsque des événements de
vie, des facteurs psychologiques ou relationnels ou bien familiaux favorisent la prise de poids
ou bien encore lorsque des troubles psychopathologiques sont associés, le recours a un
psychologue ou a un pédopsychiatre peut s’avérer indispensable.

Pour les obésités séveres, une évaluation pédopsychiatrique ou psychologique parait
indispensable en particulier si une séparation davec les parents est envisagée
(hébergement en centre spécialisé).

» Le soutien psychologique par le médecin habituel de I'enfant ou le médecin référent pour
la surcharge pondérale

L'approche psychologique doit commencer chez le médecin habituel de I'enfant et se
poursuivre chez le médecin responsable du traitement de I'obésité s'il est différent.

Alliance thérapeutique : écoute active et soutiena  vec empathie
Cela nécessite beaucoup de sensibilité et d’'empathie de la part du médecin.
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Ces premiéres étapes sont en elles-mémes déja une forme d’accompagnement et de
soutien psychologique : la qualité de la relation entre le médecin, I'enfant et sa famille est ici
primordiale.

Le médecin ne doit pas imposer son point de vue, mais essayer de convaincre I'enfant et sa
famille de l'intérét d’'une prise en charge du probleme de poids. Cette derniére passe par le
respect des souhaits de I'enfant et de sa famille, I'évitement d’'une sur-médicalisation, le
respect des croyances et des particularités culturelles.

La prise en charge doit prendre en compte l'avis de I'enfant ou de I'adolescent et de ses
parents sur la corpulence de I'enfant et sur la représentation qu’ils ont du surpoids ou de la
qualité de vie de I'enfant. Le traitement doit étre différé si I'enfant ou I'adolescent et sa famille
ne sont pas préts, afin d’éviter un échec thérapeutique qui pourrait entrainer une diminution
de l'estime de soi.

Repérage des signes de souffrance psychique ou d’'un e psychopathologie.

L’évaluation clinique initiale rigoureuse inclut I'histoire de I'obésité sans culpabiliser I'enfant
et sa famille et la recherche d’événements de vie ayant pu favoriser les périodes de prise de
poids. Elle consiste & apprécier I'environnement scolaire, familial et social et a repérer des
signes de souffrance psychologique ou de psychopathologie nécessitant une approche
spécialisée. Il importe en particulier de rechercher la présence de symptémes d’hyperphagie
boulimique dés l'enfance car ils sont associés a plus de souffrance psychique et de
psychopathologie en particulier dépressive, anxieuse, ou des troubles du comportement. I
est essentiel aussi de rechercher des facteurs de stress intrafamiliaux ou sociaux. Certains
signes cliniques ont valeur d’alarme.

- Voir le tableau des signes cliniques d'appel de ps  ychopathologie en annexe 13

En cas de doute, un avis pédopsychiatrique permettra de différencier un trouble passager ou
développemental d’un trouble nécessitant une aide psychologique individuelle ou familiale.
La famille n'acceptera pas toujours rapidement l'avis psychiatrique ou psychologique et le
médecin devra continuer de les accompagner, de les soutenir et de les convaincre de la
nécessité d’'un suivi psychologique ou psychiatrique spécialisé.

L’évaluation de I'état émotionnel et de I'entourage familial et social devra se poursuivre
pendant toute la prise en charge en particulier en cas de résistance au changement. Elle
inclura notamment I'évaluation des facteurs psychiques (ennui, solitude, humeur anxieuse ou
triste, colére, événements heureux ou non, etc.) intervenant dans le grignotage ou les prises
alimentaires excessives. Des comportements alternatifs aux prises alimentaires sont a
chercher avec I'enfant ou I'adolescent et sa famille.

Evaluation et renforcement de la motivation de 'en  fant et de sa famille.

L'évaluation de la motivation au changement de I'enfant et de sa famille est indispensable
car I'enfant et sa famille doivent étre préts a accepter de changer son style de vie. Le
médecin pourra notamment s’aider de I'entretien motivationnel ou de la réalisation d’'une
balance de motivation.

Des facteurs de motivation sont a trouver avec l'enfant ou I'adolescent: retrouver une
aisance dans les activités physiques, faciliter I'achat de vétements, se faire plus d’amis,
éviter les moqueries, exercer une profession qui lui tient & cceur, pouvoir se regarder dans la
glace, ne plus attirer les regards a cause de son poids, ou séduire a I'adolescence, etc.
L'évaluation réguliére de la motivation de I'enfant et de ses parents est nécessaire pendant
toute la durée de la prise en charge.

Formulation positive du contrat.

Le contrat doit mettre en avant les effets bénéfiques d’une réussite du traitement a la fois au
niveau de la santé physique, psychique, mais aussi au niveau du plaisir sensoriel alimentaire
ou physique et de la convivialité ou des rencontres.
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La formulation doit étre positive car un cadre rigide suscite la transgression, donc pas de
régime qui signifierait interdit, mais négociation avec I'enfant et son entourage de ce qui est
acceptable en lui donnant des objectifs a son niveau.

Les consultations permettent d’établir un contrat, de fixer avec I'enfant et sa famille des
objectifs a atteindre, d’évaluer les acquis et d’analyser les difficultés rencontrées. Il importe
de ne pas fixer des objectifs trop difficiles a atteindre et d’accepter les écarts en particulier
pour les objectifs initiaux afin d’encourager la poursuite de la prise en charge.

Le renforcement positif et le soutien sans culpabil isation.

Le médecin qui prend en charge le surpoids ou I'obésité de I'enfant ou de I'adolescent devra
s’attacher a valoriser le moindre progrés, a encourager, redonner confiance sur la capacité
de la famille & se mobiliser, trouver les compétences et les ressources tout au long du
processus de soin pour s’approprier un nouveau mode de vie. Le clinicien doit encourager
toute modification comportementale, méme minime, avec empathie, sans critiquer I'absence
de progrés dans d’autres domaines.

Il devra chercher a analyser sans critiquer les difficultés rencontrées avec la famille.

Le médecin devra chercher a déculpabiliser I'enfant et ses parents en expliguant notamment

la participation génétique, la prédisposition éventuelle des parents et de la fratrie.

Renforcement des compétences parentales et d’'une co  hérence éducative.

Le traitement s'adressera a I'enfant et & ses parents voire a sa famille élargie qui peut jouer
un réle dans la pérennisation du surpoids. La présence du pere aux consultations et une
cohérence éducative entre les parents et les autres adultes qui cotoient I'enfant sont toujours
préférables. La recherche de personnes ressources dans la famille élargie et les relations
sociales de I'enfant ou de I'adolescent permettra une meilleure adhésion de I'enfant aux
changements.

Un style éducatif démocratique qui évite la trop grande permissivité, la négligence et
l'autoritarisme, doit étre encouragé. Ainsi certains parents devront parfois accepter 'idée de
mettre des limites, de frustrer leur enfant par rapport a des demandes excessives en matiere
d’alimentation ou d'inactivité physique (lutter contre le grignotage, éviter de remplir les
placards et le Frigidaire de gateaux et de boissons sucrées, organiser le mercredi, les fins de
semaines et les vacances, etc.).

Il est préférable que I'entourage de I'enfant ait un réle de modele au niveau alimentaire et de
I'exercice physique.

La stigmatisation intrafamiliale devra étre recherchée et découragée.

Le but est que I'enfant ou I'adolescent et son entourage s’approprient les modifications en
étant informés notamment des risques des restrictions séveres ou rapides sur les carences
et des phénomeénes de fluctuations pondérales (« Yo-Yo pondéral ») ou de survenue d'une
hyperphagie boulimique.

» Recommandations sur 'accompagnement psychologique par le médecin habituel

L’approche psychologique implique une alliance thérapeutique (écoute active et soutien
avec empathie) initiale et tout au long du suivi avec I'enfant ou I'adolescent et sa famille,
incluant notamment le respect de leurs choix.

L’accompagnement psychologique, pour une part inclus dans la dimension d’éducation
thérapeutique, comporte des approches a la fois cognitives et comportementales.

Ces approches prendront en compte les connaissances, les représentations, les croyances
et les ressentis de I'enfant/adolescent et de sa famille.

L'accompagnement psychologique comportera les dimensions suivantes :

e évaluation et renforcement de la motivation ;

formulation positive des objectifs ;

soutien et déculpabilisation ;

renforcement positif ;

renforcement des compétences parentales et de la cohérence parentale.
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Il est recommandé d’évaluer initialement et tout au long de la prise en charge :
e ['état émotionnel de I'enfant/adolescent ;
e I'environnement familial et social.

Il est recommandé de rechercher notamment les facte  urs psychiques intervenant
dans les situations suivantes :

e le grignotage ou les prises alimentaires excessives . ennui, anxiété, tristesse,
colére, solitude, etc. ;

e la résistance au traitement: manque de motivation, ambivalence, facteurs de
stress, etc.

Le succes d’'une approche médicale, diététique et physique apporte souvent des bénéfices
au niveau du fonctionnement psychologique et social. Cependant, le recours a un
psychologue et/ou a un pédopsychiatre peut s’avérer nécessaire.

L'orientation vers un psychologue et/ou un pédopsyc hiatre est recommandée dans

les cas suivants :

e souffrance psychigque intense ou persistante (en par ticulier diminution de
I'estime de soi ou du corps, isolement social, stig matisation) ;

e formes sévéres d'obésité ;

e psychopathologie ou trouble du comportement aliment aire associé ;

e lorsque sont repérés des facteurs de stress familia  ux (dysfonctionnement
familial, carences, maltraitances, psychopathologie parentale) ou sociaux
(événements de vie stressants) ;

e lorsqu'une séparation d’'avec les parents est envisa  gée (séjour prolongé en
centre de soin type soins de suite et de réadaptati  on) ;

e pour éliminer une éventuelle contre-indication a la perte de poids ;

e échec de la prise en charge.

Il est recommandé que le psychologue et/ou le pédop  sychiatre soit spécialisé ou
formé aux troubles des conduites alimentaires ou a 'obésité de l'enfant et de
I'adolescent.

5.4.4 Autres moyens thérapeutiques

» Traitements médicamenteux de I'obésité

En septembre 2011 aucun médicament n’a d’autorisati  on de mise sur le marché dans
l'indication du surpoids et de I'obésité de I'enfan t en France.

Des études expérimentales ont été menées dans d’autres pays chez des enfants et des
adolescents présentant une obésité sévere pour étudier I'effet des médicaments de I'obésité
ayant une indication chez l'adulte.

Seuls les résultats concernant l'orlistat sont présentés ici car c’est actuellement le seul
médicament anti-obésité autorisé en France®. Il est disponible sur prescription médicale au
dosage de 120 mg (Xenical®) et en vente libre au dosage de 60 mg (Alli®) (247,248).

%0 |_a sibutramine (Sibutral®) n’a plus d’autorisation de mise sur le marché suite a la recommandation de I'’Agence
européenne du médicament (EMA) en raison de sa balance bénéfice-risque défavorable (suspension de TAMM le
21 septembre 2010).
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Données de la littérature (cf. tableau 44)

Une méta-analyse sur l'efficacité des médicaments sur la réduction du poids, de I'lMC, et du
tour de taille et des risques cardio-vasculaires chez les adolescents en surpoids a été menée
par Czernichow et al. (249). Pour la baisse de poids, la différence entre le groupe
d’'intervention et le groupe placebo était de 5,25 kg (ICgs4 [3,03-7,48]) aprés un suivi
minimum de 6 mois. Pour I'MC, la différence entre le groupe d’intervention et le groupe
placebo était de 1,89 (ICqs0, [1,06-2,73]). Les traitements apparaissaient peu associés aux
risques cardio-vasculaires ; les auteurs concluent néanmoins a l'intérét de mener d’autres
études plus importantes avec un suivi plus long.

La méta-analyse réalisée a partir d’essais contrdlés randomisés par Viner et al. (250) a
examiné l'efficacité des médicaments pour réduire I'IMC et améliorer la santé des enfants et
des adolescents. L'orlistat associé a une prise en charge psychologique, diététique et
d’activité physique permettait de réduire I'IMC de 0,83 kg/m?® (ICgs¢, / [0,47-1,19]). L'orlistat
augmente les effets secondaires gastro-intestinaux.

Une revue de la littérature Cochrane de Oude Luttikhuis et al. en 2009 (224) avait pour but
d’estimer les interventions axées sur le mode de vie (régimes diététiques, activités physiques
et/ou thérapies comportementales) et les traitements médicamenteux et chirurgicaux pour
traiter I'obésité de I'enfant. Soixante-quatre essais contrélés randomisés ont été identifiés.
Les effets de trois types de médicaments (metformine, orlistat et sibutramine) sur les
adolescents obeses (age = 12 ans) ont été analysés dans 10 essais contrélés randomiseés.
Seuls 2 essais concernaient l'orlistat (n = 579) et ont montré une réduction de I''MC de 0,76
kg/m? (ICgs, : [- 1,07 - 0,44]) & 6 mois.

La revue systématique des essais contrélés de McGovern et al. en 2008 (233) a examiné
I'efficacité de différents traitements de I'obésité pédiatrique (hors interventions chirurgicales)
et a montré le méme résultat que la revue Cochrane. Trois essais concernaient l'effet de
l'orlistat sur I'obésité des adolescents: une baisse faible de I'IMC de 0,7 kg/m2 était
constatée : les patients rapportaient des effets secondaires gastro-intestinaux.

» Recommandations internationales

Le tableau 45 présente une synthese des conclusions des recommandations internationales
sur les traitements médicamenteux.

Avis des experts du groupe de travail

Aucun traitement pharmacologique spécifique de I'obésité n’est disponible chez les enfants
et les adolescents tres obéses en échec thérapeutique.

L'expérience des médicaments est limitée chez I'enfant et 'adolescent. La sévérité des
obésités précoces justifie, selon les recommandations de I'Agence européenne du
médicament (EMA), le développement de protocoles spécifiques.

» Recommandations du groupe de travalil

Les traitements meédicamenteux de I'obésité de I'adu Ite (orlistat: Xenical®, Alli®)
n'ont pas d’indication dans la prise en charge de | 'obésité chez l'enfant et
I'adolescent.

Leur utilisation n'est pas recommandée sauf dans de s cas trés particuliers et par des
équipes spécialisées (3 ° recours).
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Tableau 44. Les traitements médicamenteux de I'obés

Auteur,
année,
référence
McGovern
et al., 2008
(233)

Niveau de
preuve = 1

Viner et al.,
2010 (250)

Niveau de
preuve = 2

Czernichow
etal., 2010
(249)

Niveau de
preuve = 2

Oude

Luttikhuis et

al., 2009
(224)

Niveau de
preuve = 2

Type d’étude

Revue
systématique
d’essais
controlés

Revue
systématique
et méta-
analyse

Essais
contrbles
randomisés

Méta-analyse
d’essais
controlés
randomisés

Méta-analyse
d’essais
controlés
randomisés

Objectif

I'efficacité
traitements
de
(hors

Estimer
des
pédiatriques
I'obésité
intervention
chirurgicale)

Examiner ['efficacité
des médicaments
anti-obésité chez les
enfants et les
adolescents

Examiner [Iefficacité
des médicaments de
perte de poids sur
'obésité et le risque
cardio-vasculaire
chez les adolescents
obéses

Examiner ['efficacité
des médicaments de
perte de poids sur
'obésité chez les
adolescents obéses

Critéres de sélection
des articles (A)
Population (P)
Bases de données:
Embase,

ERIC, Cinhal, Central, Psycinfo

Medline,

Age de 2 a4 18 ans

Base de données: Medline,
Embase — Registre Cochrane des
essais controlés, méta-registre des
essais controlés.

Janvier 1996-juillet 2008

Essais en double aveugle d'une
durée de suivi =2 6 mois

Sujets agés de moins de 20 ans
Bases de données: Medline,
Registre Cochrane

Novembre 1998-aodt 2008

Sujets agés de moins de 18 ans
(n 1391)

Durée du suivi 2 6 mois

Central, Medline, Embase, Cinhal,
Psyclnfo, ISI, DARE, NHSEED
Novembre 1985-mai 2008

Sujets agés de 12 a 18 ans

Durée du suivi 2 6 mois

ité. Revues systématiques de la littérature/méta-an

Critéres de
jugement
retenus
Baisse
'MC
Différence
moyenne
standardisée
(SMD)

de

IMC

Poids
Changement
de I''MC a 6
mois de
Suivi

alyses

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

Méta-analyse (61 essais au total)
Traitements médicamenteux

3 essais orlistat

-0,7kg (IC g5 : O, - 1,2) apres 6 mois d'utilisation
SMD =- 0,29 ICgs5 [- 0,46, - 0,12]

6 essais

2 essais sur l'orlistat (n = 573)
Réduction de I''MC de 0,83 kg/m?

8 essais retenus dont 3 essais orlistat (n = 621)

Baisse du poids de 5,25 kg ICgs4 (3,03-7,48)
apres un suivi de 6 mois

Une limite importante de ces essais réside dans le
nombre assez faible d’'individus : un peu moins de
100 patients dans la majorité des essais.
Méta-analyse

2 essais orlistat (n = 579)
-0,76 kg/m?, 1Cgs4 : [- 1,07 - 0,44]
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Tableau 45. Conclusions des recommandations sur les traitements médicamenteux

Auteur

Titre

AnaessS, 2003 (46) Pprise en charge de I'obésité de

France
NICE, 2006 (218)

Royaume-Uni

Lau et al., 2007
(228)

Canada

SSMG, 2007
(229)

Belgique

I'enfant et de I'adolescent

Obesity  guidance on

the

prevention, identification,

assessment and management of

overweight and obesity in adults

and children

2006 Canadian clinical practice
guidelines on the management

and prevention of obesity
adults and children
L'obésité chez I'enfant

in

Résultats

Les traitements médicamenteux sont insuffisamment évalués dans la prise en charge de I'obésité de
I'enfant.

Les traitements médicamenteux devraient étre considérés seulement aprées que les approches diététique,
d’activité physique et comportementale auront débuté et auront été évaluées.
Les traitements médicamenteux ne sont pas recommandés pour les enfants 4gés de moins de 12 ans.
Pour les enfants de moins de 12 ans, les traitements médicamenteux devraient étre utilisés seulement
dans des conditions exceptionnelles : quand des comorbidités létales sont présentes (apnées du
sommeil, pression intracranienne). La prescription doit étre initiée et suivie dans un environnement
pédiatrique spécialisé.
Pour les enfants agés de 12 ans et plus, le traitement par orlistat ou sibutramine est recommandé
seulement si des comorbidités physiques (problémes orthopédiques ou apnée du sommeil) ou des
comorbidités psychologiques sévéres sont présentes. Le traitement doit étre initi€ dans un
environnement pédiatrique spécialisé, par des équipes multidisciplinaires avec une expérience dans la
prescription pour ce groupe d'age.
-L'orlistat ou la sibutramine devraient étre prescrits pour I'obésité chez I'enfant uniquement par une
équipe multidisciplinaire avec une expertise dans les champs suivants :

- surveillance du médicament ;

- support psychologique ;

- interventions comportementales ;

- interventions pour augmenter l'activité physique ;

- interventions pour améliorer les habitudes alimentaires.
Les traitements médicamenteux devraient étre utilisés pour maintenir une perte de poids, plutdét que pour
continuer a perdre du poids.
Si de l'orlistat ou de la sibutramine sont prescrits pour des enfants, un essai de 6 a 12 mois est
recommandé, avec des rencontres régulieres pour estimer l'efficacité, les effets secondaires et la
compliance.
Il est suggéré d’envisager l'orlistat chez les adolescents pour appuyer la perte de poids et le maintien du
poids en combinaison avec des interventions portant sur les habitudes de vie [catégorie B, niveau 1].
En raison du manque de données sur les enfants pré-pubertaires, il faudrait envisager d'utiliser des
médicaments uniqguement dans le contexte d’étude clinique surveillée [catégorie C, niveau 4].
Les traitements médicamenteux (metformine, caféine + éphédrine, orlistat) ne sont pas recommandés.
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Tableau 45. Conclusions des recommandations sur les traitements médicamenteux

Auteur Titre Résultats

August et al. Prevention and treatment of La pharmacologie (sibutramine, orlistat metformine, leptine, GH) en combinaison avec des modifications
Subcommittee of  pediatric obesity du mode de vie peut étre envisagée si un programme formel intensif de modifications du mode de vie a
The Endocrine échoué pour limiter la prise de poids ou pour modifier les comorbidités des enfants obeses. Les enfants
Society, 2008 en surpoids ne devraient pas étre traités avec des agents médicamenteux a moins que des comorbidités
(230) séveres persistent en dépit des modifications intensives du mode vie.

3 ) Les traitements médicamenteux devraient étre proposés uniquement par des cliniciens ayant une
Etats-Unis expérience dans [utilisation des médicaments contre I'obésité et une connaissance des effets

secondaires de ces médicaments.
Ministry of Health , Clinical guidelines for weight L’orlistat ou la sibutramine peuvent étre envisagés quand I'enfant ou la personne jeune présente un IMC

2009 (231) management in New Zealand 2 95° percentile et si des changements du mode vie n’ont pas limité la prise de poids.
children and young people L'orlistat est contre-indiqué chez les enfants de moins de 12 ans, et la sibutramine est contre-indiquée
Nouvelle-Zélande chez les personnes de moins de 18 ans.
Mise a jour des recommandations  Des services spécialisés devraient superviser 'utilsation des médicaments.
du NICE
SIGN, 2010 (205) Management of obesity. A L'orlistat devrait étre prescrit uniguement chez les adolescents :
i national clinical guideline - ayant une obésité sévere et des comorbidités ;
Ecosse - ayant une obésité trés sévere ou extréme.

Des ajustements réguliers pendant la période d'utilisation, avec une surveillance des effets secondaires
sont recommandés.
Anaes : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé ; NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence ; SSMG : Société scientifique de médecine
générale ; SIGN : Scaottish Intercollegiate Guidelines Network ; GH : growh hormone — hormone de croissance

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / septembre 2011
140



Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent — Actualisation des recommandations 2003

» Traitements chirurgicaux

Actuellement, en Europe, il n'y a pas d'indication de la chirurgie bariatrique chez I'adolescent
et seuls certains patients en situation exceptionnelle sont opérés. Cependant, la question de
la place de la chirurgie chez les adolescents présentant une obésité sévere mérite d'étre
posée.

Données de la littérature

La revue de la littérature Cochrane de Oude Luttikhuis et al. (224) avait pour but d’estimer
les interventions axées sur le mode de vie (régime diététique, activité physique et/ou
thérapie comportementale) et les traitements médicamenteux et chirurgicaux pour traiter
'obésité de l'enfant. En ce qui concerne les traitements chirurgicaux, aucune étude ne
répondait aux criteres d'éligibilité. En effet, aucun essai contrélé randomisé concernant la
chirurgie bariatrique des adolescents obéses n'avait été réalisé au moment de la revue
Cochrane.

Les experts américains ont propose, dés 2004, la mise en place de centres de référence
pour cette chirurgie (251).

» Recommandations internationales

Le tableau 46 présente une synthese des conclusions des recommandations internationales
sur la chirurgie de I'obésité chez I'enfant.

Avis des experts du groupe de travail

Aucun traitement pharmacologique spécifique de I'obésité n’est disponible pour les enfants
et les adolescents tres obeses en échec thérapeutique. Leur degré d’obésité en fait des
candidats a la chirurgie bariatrique, qui peut étre une alternative thérapeutique dans I'obésité
sévere de I'adolescent.

L’augmentation de la prévalence de I'obésité sévére chez les adolescents, d'une part, et,
d’autre part, le nombre d’adultes obeses opérés avec un recul satisfaisant et bénéficiant
d’une chirurgie efficace amenent a s'interroger sur l'intérét des traitements chirurgicaux chez
les adolescents. Cependant, le recours & la chirurgie bariatrique est délicat en raison de ses
contre-indications : jeune age, psychopathologie, complications (25 % des sujets, 1 % de
mortalité), contraintes alimentaires définitives. L'existence d'une hyperphagie boulimique
(binge eating) a été également identifiée comme étant une cause d’échec de la chirurgie
bariatrique (252).

» Recommandations

La chirurgie n'a pas d’'indication dans la prise en charge de l'obésité de I'enfant et de
I'adolescent. Son utilisation n’est pas recommandée

Dans les obésités extrémement séveéres, en cas de résistance aux traitements, de
complications majeures, I'avis d’'une équipe spécialisée peut étre demandé sur I'opportunité
d’'une indication chirurgicale qui doit rester exceptionnelle et qui ne peut étre portée que par
un centre hautement spécialisé en lien avec une équipe pédiatrique (3° recours).

La chirurgie bariatrique ne devrait étre envisagée que pour les adolescents dans des

circonstances particuliéres s’ils sont matures physiologiquement et dans des conditions de

prise en charge optimales (dans ce cas se reporter aux recommandations de la prise en

charge de I'obésité de l'adulte (253) http://www.has-sante.fr/portail/jcms/j 5/accueil), et si

tous les critéeres suivants sont remplis :

« IMC = 40 kg/m? ou IMC = 35 kg/m? associé a des comorbidités importantes (diabéte de
type 2 ou pression artérielle élevée) qui peuvent étre améliorées par une perte de poids ;
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des mesures non chirurgicales ont été essayées dans des conditions optimales mais ont
echoué ;

'adolescent a recu ou recevra une prise en charge intensive dans un service spécialisé
(centre spécialisé ou centre de compétence) dans I'obésité ;

I'adolescent peut bénéficier d’'une anesthésie et d’une opération chirurgicale ;
I'adolescent comprend le suivi & long terme et s’y engage.

Les facteurs suivants sont des contre-indications a la chirurgie chez I'adolescent (liste non
exhaustive) :

préadolescents ;

adolescentes enceintes ou allaitant ;

adolescentes prévoyant une grossesse moins de 2 ans apreés la chirurgie ;

adolescents n'ayant pas intégré les principes de régime alimentaire sain et d'activité
physique ;

adolescents présentant des troubles de l'alimentation et des troubles psychiatriques non
controlés.
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Tableau 46. Conclusions des recommandations sur la chirurgie de I'obésité chez I'enfant

Auteur Titre Résultats

Anaes, 2003 Prise en charge de I'obésité de ' La chirurgie est insuffisamment évaluée dans la prise en charge de I'obésité de 'enfant.
(46) I'enfant et de I'adolescent
France
NICE, 2006, Obesity guidance on the  L’intervention chirurgicale n’est pas généralement recommandée chez I'enfant ou les personnes jeunes
(218) prevention, identification,

) assessment and management of | La chirurgie bariatrique peut étre envisagée pour les personnes jeunes seulement dans des
Royaume-Uni overweight and obesity in adults | circonstances exceptionnelles, et si elles sont matures physiologiqguement.

and children

La chirurgie bariatrique est recommandée comme une option de traitement pour les personnes obéeses
si tous les critéres suivants sont remplis :

- avec un IMC = 40 kg/m2 ou un IMC = 35 kg/m2 et d’autres maladies (diabete de type 2 ou pression
artérielle élevée) qui peuvent étre améliorées par une perte de poids ;

- toutes les mesures non chirurgicales ont été essayées mais ont échoué ;

- la personne a recu ou recevra une prise en charge intensive dans un service spécialisé dans I'obésité
- la personne peut bénéficier d'une anesthésie et d’'une opération ;

- la personne s’engage dans un suivi a long terme.

ICSI, 2006 Prevention and management of | La chirurgie bariatrique est indiquée pour des patients sélectionnés soigneusement :

(227) obesity (mature adolescents and | - soit avec un IMC = 40 kg/m?, soit avec un IMC = 35 kg/m? et un risque élevé de morbidité ou de
5 ) adults) mortalité prématurée.

Etats-Unis

Les patients doivent étre motivés, bien informés sur la prise en charge, psychologiquement stables et
ils doivent accepter les risques opératoires.
Lau et al., 2007 2006 Canadian clinical practice Chez I'adolescent la chirurgie bariatrique devrait étre limitée aux cas exceptionnels et elle doit étre

(228) guidelines on the management | pratiquée par des équipes chevronnées.
and prevention of obesity in
Canada adults and children
FMSD, 2007 Treatment of obesity L'indication de chirurgie sera éventuellement posée si la personne est agée de plus de 18 ans.
(232)
Finlande
SSMG, 2007 L'obésité chez I'enfant Chez I'enfant, les traitements chirurgicaux ne sont pas recommandés.
(229)
Belgique
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Tableau 46. Conclusions des recommandations sur la chirurgie de I'obésité chez I'enfant

Auteur Titre
August et al. Prevention and treatment of
Subcommittee of  pediatric obesity
The Endocrine
Society, 2008

(230)

Etats-Unis

Ministry of Clinical guidelines for weight
Health, 2009 management in New Zealand
(231) children and young people
Nouvelle- Mise a jour des
Zélande recommandations du NICE
SIGN, 2010 Management of obesity. A
(205) national clinical guideline

Ecosse

Résultats
Il est suggéré que la chirurgie bariatrique soit considérée seulement dans les conditions suivantes :
- 'enfant a atteint le stade 4 ou 5 de I'échelle de Tanner ou bien sa taille adulte ;
- lenfant a un IMC > 50 kg/m? ou un IMC >40 kg/m” et des comorbidités séveres ;
- une obésité sévere et des comorbidités persistent en dépit d’'un programme de modification du mode
de vie, avec ou sans traitement médicamenteux ;
- une évaluation psychologique confirme la stabilité et les compétences de la famille ;
-ily a un accés a un chirurgien expérimenté dans un centre médical employant une équipe capable de
mettre en place un suivi des besoins métaboliques et psychologiques du patient et de la famille ;
- le patient a démontré sa capacité a adhérer aux principes d’'un régime alimentaire sain et a une
activité physique.

Il est recommandé que la chirurgie bariatrique ne soit pas considérée dans les cas suivants :

- préadolescents ;

- adolescentes enceintes ou allaitant ;

- adolescentes prévoyant une grossesse moins de 2 ans apres la chirurgie ;

- patients n’ayant pas intégré les principes de régime alimentaire sain et d’'activités physiques ;

- patients présentant des troubles de l'alimentation, des troubles psychiatriques ou touchés par le
syndrome de Prader-Willi.

La chirurgie bariatrique pour les personnes jeunes est a envisager seulement dans les conditions
exceptionnelles suivantes :

- la personne jeune a atteint une maturité physiologique ;

- la personne jeune a un IMC de 50kg/m2 ou plus, ou bien un IMC de 40 kg/m2 avec d'autres maladies
persistantes, en dépit d’interventions sur le mode de vie (avec ou sans médicaments) ;

- la personne jeune et sa famille ont montré qu’ils peuvent adhérer a des habitudes alimentaires saines
et a des activités physiques ;

- une évaluation psychologique confirme la stabilité et les possibiliés de la famille.

La chirurgie bariatrique est a envisager pour les adolescents matures qui présentent une obésité
sévere (IMC = IMC moyen (Royaume-Uni 1990) + 3,5 écarts types) et des comorbidités séveres.

Anaes : Agence nationale d'accréditation et d’évaluation en santé; NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence ; ICSI : Institute for Clinical Systems
Improvement ; FMSD : Finnish Medical Society Duodecim ; SSMG : Société scientifique de médecine générale ; SIGN : Scottish Intercollegiate Guidelines Network
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5.5 Modalités du suivi

5.5.1 Quels sont les facteurs de réussite au longc  ours ?

» Données de la littérature (cf. tableau 47)

L'objectif de I'étude de Braet (254) était d’examiner quelles caractéristiques individuelles
étaient associées a une perte de poids 2 années apres la fin d’'un programme pour enfants
obéses (les enfants ont été recrutés de septembre 1996 a septembre 1999). Le programme
avait une durée de 10 mois. Le traitement était basé sur trois composantes : des habitudes
alimentaires équilibrées, des exercices physiques modérés et des techniques cognitivo-
comportementales. Les données concernant 122 enfants agés de 7 a 17 ans ont été
analysées dans le cadre d’'une analyse multivariée. La variable dépendante était la perte de
poids, les variables explicatives étaient : le degré de surpoids, I'age, la perte de poids initiale,
les désordres alimentaires, le genre, le statut socio-économique, I'estime de soi et les
symptémes psychopathologiques. Le degré de surpoids, I'age et la perte de poids initiale
étaient des facteurs prédictifs significatifs d’'une perte de poids 2 ans apres le traitement
tandis que les désordres alimentaires étaient un facteur prédictif d'une prise de poids. Le
genre, le statut socio-économique, I'estime de soi et les symptémes psychopathologiques
n'étaient pas associés a la perte de poids.

L’étude de Moens et al. (255) présente les résultats d’un suivi de 8 années de 90 enfants en
surpoids qui avaient été traités dans le cadre d'un programme entre janvier 1994 et
décembre 1997 a la clinique pour enfant de I'université de Gand. Le traitement était basé sur
trois composantes : des habitues alimentaires équilibrées, des exercices physiques modérés
et des techniques cognitivo-comportementales. Le but du programme était de pouvoir
stabiliser le poids plutdt que de perdre du poids. Huit années aprés le traitement, des
guestionnaires ont été remplis par les parents des enfants pour recueillir de facon
rétrospective des données sur les désordres alimentaires et I'estime de soi de leurs enfants.
Cette étude avait pour but aussi d'identifier les variables individuelles de I'enfant et familiales
associées a la régulation a long terme du poids. Au début du programme, 72 % des enfants
étaient considérés comme séverement en surpoids ou obéses. Apres 8 années de suivi, ce
pourcentage était de 47 %. Les analyses ont montré que I'dge de l'enfant, le degré de
surpoids initial et I'estime de soi de I'enfant étaient des variables prédictives de la perte de
poids 8 années apres le traitement alors qu’une pathologie psychologique chez la mere était
un facteur prédictif de prise de poids. Les auteurs recommandent de prendre en compte
'age de I'enfant, son degré de surpoids, son estime de soi et I'existence d’'une pathologie
psychologique maternelle pour garantir le succes du traitement.

L'étude de Reinehr et al. (158) présente les résultats d’'un suivi de 4 années de 170 enfants
en surpoids qui avaient été intégrés au programme Obeldicks durant les années 1999 a
2002. Cette étude avait pour but de vérifier si les résultats obtenus lors du programme
Obeldicks au bout de 1 an étaient toujours présents trois ans aprées la fin du programme. Le
programme Obeldicks est basé sur trois composantes: des exercices physiques, une
éducation nutritionnelle et une thérapie comportementale. La réduction du surpoids dans les
3 premiers mois du programme était fortement prédictive d'un succés a long terme
concernant la diminution du surpoids au bout de 4 ans. Cette réduction du surpoids était

indépendante de I'age, du sexe, et augmentait avec le degré initial du surpoids.
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Tableau 47. Etudes transversales et longitudinales
traitement de I'obésité chez I'enfant

Auteur,
année,
référence
Braet, 2006
(254)
Belgique

Niveau de
preuve =4

Moens et
al., 2010
(255)
Belgique

Niveau de
preuve =4

Type d’étude,
population

Etude longitudinale

Suivi de 2 ans
apres le traitement

122 enfants agés
de7al7ans

Etude longitudinale

Suivi de 8 ans
apres le traitement

n =90

Enfants agés de 4
al7 ans

Mesures/définition
obésité
Définition obésité :
IMC > 95° percentile selon
I'age et le sexe

Talle, poids

Comportement alimentaire
des enfants/ Estime de

soi des enfants /
Psychopathologie de
I'enfant /
Psychopathologie
maternelle :

mesurés par
questionnaire du

comportement alimentaire

étudiant les caractéristiques des patients associée S a une perte de poids aprés un

Résultats

IMC ajusté moyen : 179,5 + 28,6 %

Un modele de régression multiple est utilisé
Variable expliquée : perte de poids a long terme

Variable explicative significativement associée a la perte de poids
Coef age : 0,24 p = 0,007

Coef IMC ajusté : 0,41 p < 0,001

Coef perte de poids initiale : 0,43 p = 0,002

Coef désordre alimentaire : - 0,22 p=0,01

Ainsi le degré de surpoids, I'age et la perte de poids initiale étaient des facteurs prédictifs significatifs d'une
perte de poids 2 ans aprés le traitement tandis que les désordres alimentaires étaient un facteur prédictif
d’une prise de poids.

Le sexe, le statut socio-économique, I'estime de soi et les symptébmes psychopathologiques ne sont pas
associés a la perte de poids.

Un point important de cette étude est que les données n’ont pas été collectées de fagon rétrospective.

Réduction moyenne de 8 % de I'IMC ajusté a 8 ans de suivi

59 enfants (66 %) ont réussi a controler leurs poids. Le traitement de I'obésité de I'enfant dans le cadre d'un
programme multidisciplinaire cognitivo-comportemental permet a la majorité des enfants de stabiliser leur
poids a long terme.

Un modeéle de régression multiple est utilisé.
Variable expliquée : perte de poids a long terme

Variable explicative significativement associée a la perte de poids
Coef ge : 0,33 p < 0,05

Coef IMC ajusté : 0,38 p< 0,01

Coef estime de soi : 0,3 p< 0,05

Coef pathologie psychologique maternelle : - 0,3 p < 0,05
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Tableau 47. Etudes transversales et longitudinales étudiant les caractéristiques des patients associée S a une perte de poids aprés un
traitement de I'obésité chez I'enfant

Auteur, Type d’étude, Mesures/définition Résultats
anneée, population obésité
référence
Définition obésité : Ainsi I'age de l'enfant, le degré de surpoids initial et I'estime de soi de I'enfant étaient des variables

Enfants en surpoids : IMC | prédictives de la perte de poids 8 années aprées le traitement alors qu’une pathologie psychologique chez la
ajusté entre 120 % et mére était un facteur prédictif de prise de poids.
140 %

Enfants obéses :
IMC ajusté > 140 %

Reinehr et Etude longitudinale | IMC Z-score 131 enfants (77 %) sur les 170 enfants (Age moyen 10,5 ans, IMC moyen 26,9 kg/mz, SDS-IMC moyen 2,54)
al., 2010 qui ont suivi le programme Obeldicks ont réduit leur surpoids a la fin de l'intervention (réduction moyenne du
(158) Enfants agés de 6 Z-score 0,41) et 122 enfants (66 %) 3 ans apres la fin de I'intervention (réduction moyenne du Z-score IMC
Allemagne a 16 ans Définition obésité : 0,48).

Seuils de I'OTF
Niveau de n=170 Le meilleure variable prédictive pour une réduction du Z-score IMC 3 années aprés la fin de l'intervention était

preuve = 4 une diminution de 0,33 du Z-score IMC dans les 3 premiers mois du programme.

Cette étude a montré que participer au programme Obeldicks d’'une année était associé a une diminution du
surpoids (constatée 3 ans apres la fin de I'intervention).

IOTF : International Obesity Task Force ; SDS : score de déviation standard
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Une méta-analyse des essais contrdlés randomisés (256) (niveau de preuve 2) a examiné
I'efficacité des interventions sur le mode de vie dans le traitement du surpoids de I'enfant.
Quatorze essais contrélés randomisés ont été identifiés. Les auteurs de cette méta-analyse
définissent un traitement « actif » comme une intervention sur le mode de vie qui associe
toute combinaison de régime diététique, d'activité physique et/ou de thérapie
comportementale. Les auteurs se sont intéressés uniquement aux études qui ont comparé
des groupes de patients bénéficiant de traitements « actifs » avec des groupes ne
bénéficiant pas de traitement (ou en bénéficiant par la suite aprés la fin de I'étude ou bien
bénéficiant uniquement d’actions d’information/éducation). L’age moyen des participants
étaient de 11,5 ans. La durée des interventions variait de 9 a 77 semaines. Pour les 8 essais
contrdlés randomisés qui utilisaient le pourcentage de surpoids comme critére de jugement,

le pourcentage de surpoids diminuait de 8,2 %. Les auteurs concluaient que des

recherches étaient nécessaires pour déterminer la d
traitement permettant de générer des changements pé

(cf. tableau 48).

Tableau 48. Effets des interventions sur le mode de
de I'enfant. Revue systématique de la littérature

urée et l'intensité optimales de
rennes sur le statut pondéral

vie dans le traitement du surpoids

Auteur, Type Objectif Criteres de  Criteresde  Résultats et signification
année, d’'étude sélection jugement (commentaires, limites,
référence des articles retenus biais)
(A)
Population
P)
Wilfley et Revue Estimer Bases de Pourcentage 14 essais contrblés
al., 2007 systématique | I'efficacité des | données : de surpoids | randomisés
(256) d’'essais interventions IMC Z-score
contrblés sur le mode  Medline, IMC n =527
randomisés | de vie Psycinfo, poids
Niveau de dans le | Cochrane Les résultats sont exprimés
preuve = 2 traitement du | Controlled sous la forme d'effets
surpoids Trials standardisés « effect size »
pédiatrique en | Register
comparant Pour les essais avec des
des groupes groupes contrbles sans
bénéficiant Etudes traitement, I'effet
d’interventions | publiées de standardisé était de 0,75

sur leur mode
de vie avec

la premiére
année

IC 95 % [0,52-0,98] a la fin
du traitement et de 0,60

des groupes disponible a IC95 % [0,27-0,94] aprés un

contrdles sans  aolt 2005 suivi

traitement ou

bien Population Pour les essais avec des

bénéficiant pédiatrique groupes contrdles

des actions et bénéficiant d’'actions

d'information | adolescente d’'information/éducation

ou (2<age<19 l'effet standardisé était de

d’éducation ans) 0,48 IC 95 % [0,13-0,82] a

la fin du traitement et de

Durée 0,91 IC95% [0,32-1,50]

d’intervention
d’au moins 4
mois

aprés un suivi

Les interventions sur le
mode de vie sont efficaces
a court terme avec quelques
preuves de persistance de
I'effet positif a long terme de
ces interventions.
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5.5.2 Les professionnels impliqués dans la prise en charge

» Médecins

Le médecin coordinateur de la prise en charge

Il peut étre le médecin habituel de I'enfant (généraliste ou pédiatre, en ville) ou un médecin
hospitalier.

Il est I'élément qui coordonne la prise en charge de proximité : il définit le niveau initial de
prise en charge et met en ceuvre lui-méme les éléments de la stratégie thérapeutique
lorsgu’elle ne nécessite pas d’emblée l'intervention d’autres professionnels de santé ou de
'exercice physique adapté. Il peut assurer I'éducation diététique s'il le désire et s'il a la
disponibilité et les connaissances pour le faire, conseiller d'augmenter 'activité physique et
définir avec I'enfant et sa famille les changements de mode de vie. |l décide avec les autres
partenaires impliqués pour I'enfant les changements de niveau de prise en charge.

Le médecin est responsable de la tenue du dossier médical et du respect des
recommandations de prise en charge.

Les autres médecins (endocrinologue, nutritionniste pédopsychiatre, médecin du sport)

lIs sont sollicités selon les cas pour leurs compétences particuliéres dans les situations
complexes.

» Professionnels pouvant intervenir dans la prise en charge multidisciplinaire

En fonction de la sévérité de la situation, I'appui des professionnels de santé et des
paramédicaux présentés ci-dessous peut étre nécessaire. Il est toutefois recommandé que
ces professionnels soient spécialisés ou formés aux troubles des conduites alimentaires ou a
I'obésité de I'enfant et de I'adolescent.

L'enfant et sa famille peuvent étre adressés a une équipe multiprofessionnelle formée a
I'éducation thérapeutique pour mettre en ceuvre un programme d’éducation thérapeutique
individualisé, en lien avec le médecin habituel.

Assistant social

L'assistant social sera utile pour les familles présentant des difficultés sociales ou
économiques.

Diététicien

Le diététicien peut intervenir dans la prise en charge multidisciplinaire des enfants et des
adolescents en surpoids ou obéses, sur prescription médicale et en complément de la prise
en charge médicale. Il peut s’agir d'un diététicien libéral ou institutionnel (le plus souvent
hospitalier). Idéalement ce suivi sera réalisé en alternance avec le suivi médical. En 2011 les
consultations diététiques libérales ne sont pas prises en charge par I'’Assurance maladie et
sont a la charge des familles sauf dans le cas des réseaux et d’autres actions spécifiques.

Enseignants

Les enseignants peuvent éventuellement orienter un éléve vers la santé scolaire s'’ils sont
préoccupés par une situation d’obésité.

Infirmier et puériculteur

Dans les structures de PMI et de santé scolaire, l'infirmier et le puériculteur assurent le
repérage des enfants en surpoids et peuvent accompagner leur prise en charge. En pratique
libérale, ils peuvent participer au suivi multidisciplinaire en aidant a la mise en place pratique
des mesures diététiques, d’'activité physique et de modification du comportement définies
avec le médecin référent et la famille par un accompagnement éducatif de proximité. Enfin,
ils peuvent étre intégrés aux équipes spécialisées référentes, notamment pour la mise en
place des programmes structurés d’éducation thérapeutique.
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Infirmiers et médecins de I'Education nationale

De par leurs missions ils sont particulierement impliqués dans le repérage et le dépistage du
surpoids et de I'obésité dans le cadre des bilans médicaux ou infirmiers qui donnent lieu a la
mesure du poids et de la taille ainsi qu'au calcul et au tracé de la courbe de 'IMC. Dans
certains cas, si la famille est demandeuse, un projet d'accueil individualisé peut étre établi,
avec des objectifs limités, concrets et accessibles et un accompagnement régulier. L’infirmier
et le médecin de I'Education nationale sont également observateurs des conditions de vie de
I'enfant & I'école et conseillers techniques des enseignants, des personnels de restauration
scolaire, du gestionnaire. lls sont aussi impliqués dans des actions d’éducation a la santé et
de prévention.

Masseur-kinésithérapeute

Le masseur-kinésithérapeute peut intervenir dans le cadre de la prise en charge
multidisciplinaire sur prescription médicale. La prescription de kinésithérapie donne lieu a
une prise en charge par I'Assurance maladie. La prescription de kinésithérapie est plus
spécifiguement indiquée pour les enfants et les adolescents ayant une contre-indication
transitoire au sport ou a l'effort, une pathologie associée, un trouble orthopédique ou lorsqu'il
existe une désadaptation a I'effort (obésités majeures, dyspnée d’effort, etc.).

Pharmacien

Le pharmacien d'officine, notamment en tant qu'acteur d'un réseau (ex. réseau de
prévention et de prise en charge de I'obésité en pédiatrie : REPPOP), peut aider a la prise en
charge de proximité et a I'’éducation du patient et de sa famille.

Professionnels de I'activité physique

e Enseignants en activité physique adaptée (APA)
L'enseignant en APA et santé est un professionnel de formation universitaire qui propose un
encadrement dans le domaine de la santé par I'utilisation d’activités physiques et sportives
(APS) gu'il adapte aux besoins spécifiques des personnes. Il a notamment pour vocation de
participer a la conception, la conduite et I'évaluation de programmes de réadaptation et
d’intégration par l'activité physique adaptée. Dans le domaine de I'obésité pédiatrique, les
enseignants en APA peuvent étre sollicités par le médecin pour un accompagnement, des
conseils, une orientation ou méme un suivi en matiére d’activité physique dans un objectif de
sante.
e Enseignants en éducation physique et sportive (EPS)
L'enseignant en EPS, de formation universitaire (dont une partie est commune avec les
enseignants en APA), a la responsabilité de la mise en place de séances d’EPS obligatoires
pour tous les éléves des colléges et lycées.

» Relation entre le médecin et le professeur EPS
Afin de faciliter I'accessibilité en toute sécurité de la pratigue de 'EPS pour tous, il est
indispensable que le médecin rédige des que nécessaire un certificat d’'inaptitude partielle
qui précisera les difficultés présentées.
e Associations sportives scolaires
En complément des enseignements de sport obligatoires, les associations sportives
scolaires offrent aux éléves la possibilité de pratiquer les activités physiques de leur choix.
Ces associations sont généralement placées sous I'égide de [I'Union sportive de
I'enseignement du premier degré (USEP) en primaire et de I'Union nationale du sport
scolaire (UNSS) au college et au lycée. Ces associations proposent des licences a tarif
privilégié.
« Educateurs sportifs
De formation fédérale, I'éducateur sportif intervient généralement dans les clubs et
associations sportives. Il est le spécialiste de la discipline sportive dans laquelle il exerce son
métier. Cependant, sa formation inclut trés peu de notions sur la santé. De ce fait, il sera
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nécessaire, afin d’orienter un enfant vers une pratique sportive en toute sécurité, d’'informer
I'éducateur sportif des difficultés possibles.

Psychologue

Le psychologue peut intervenir dans la prise en charge multidisciplinaire des enfants et des
adolescents en surpoids ou obéses, en complément de la prise en charge médicale. Son
activité n’est pas remboursée par la Sécurité sociale lorsqu'il exerce en libéral. Son exercice
est pris en charge par la sécurité sociale lorsqu'il s'inscrit au sein d'un dispositif hospitalier :
hépitaux généraux ou psychiatriques, centres de consultations publics type centre médico-
psychologique (CMP), Ccentre médico-psycho-pédagogique (CMPP), centre de santé
mentale infantile (CSMI) ainsi que dans le cas des réseaux de type REPPOP.

Psychomotricien

Une prise en charge par un psychomotricien peut étre utile aux enfants qui présentent un
retard de développement moteur. La psychomotricité permet un réinvestissement du corps,
une amélioration de I'estime de soi, un enrichissement du schéma corporel et une prise de
conscience du corps. La prescription est faite par le médecin référent. La prise en charge
peut avoir lieu en libéral, en CMP, dans les réseaux et dans les établissements de type soins
de suite et de réadaptation (SSR).

Socio-esthéticien

La socio-esthétique permet de réaliser des soins esthétiques et corporels dans le but de
revaloriser et de restaurer l'estime de soi et d'aider I'enfant et I'adolescent dans leur
construction identitaire. Cette approche thérapeutique se développe dans les établissements
hospitaliers et de type SSR.

Les usagers

Il n'existe pas d’association nationale de parents d’enfants obéses. Les médecins fondateurs
de réseau peuvent promouvoir la création d’association de ce type, au moins sur le plan
régional, afin qu’elle soit représentée au comité de pilotage. D’autres associations peuvent
aussi y étre représentées, si celles-ci le souhaitent, comme des associations de parents
d’éleves, de consommateurs, etc.

5.5.3 Les programmes d’éducation thérapeutique dup  atient (ETP)

L'éducation thérapeutique du patient (ETP) est une démarche structurée et coordonnée
centrée sur les besoins du patient. Elle vise a aider les patients et le cas échéant leur
entourage a acquérir ou a maintenir les compétences d’autosoins et d’adaptation dont ils ont
besoin pour gérer au mieux leur vie avec leur maladie (257).

La loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réfor me de I'hdpital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires (HPST) inscrit 'TETP dans le parcours de soins des patients et précise
le cadre réglementaire pour le développement et la mise en ceuvre des programmes d’'ETP
dans un souci de qualité et de proximité. « L’éducation thérapeutique s'inscrit dans le
parcours de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en
facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie » (article
L. 1161-1 du Code de la santé publique) (258).

L’ETP est proposée au malade par le médecin prescripteur et donne lieu a I'élaboration d’'un
programme personnalisé (article L. 1161-2 du Code de la santé publique).

Par ailleurs, les actions d’accompagnement prévues également par la loi HPST « font partie
de I'’éducation thérapeutique » et « ont pour objet d’apporter une assistance et un soutien
aux malades, ou a leur entourage, dans la prise en charge de la maladie » (article L. 1161-3
du Code de la santé publique).

Une autorisation est désormais obligatoire pour I'ensemble des programmes d'ETP, qu'ils
soient portés par des établissements de santé, la médecine et les soins de ville ou les
associations de patients.
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Les programmes d’éducation thérapeutique du patient sont conformes a un cahier des
charges national pour étre mis en ceuvre au niveau local. Le décret n°2010-904 du 2 aodt
2010 relatif aux conditions d'autorisation des programmes d'éducation thérapeutique du
patient précise les conditions de cette autorisation par les agences régionales de santé
(259).

En tout état de cause, I'existence de programmes autorisés n'exonére pas les soignants des
actions d’éducation inhérentes a la dispensation de soins de qualité, respectueuses des
besoins d’'information, de conseils, d’explications a propos des soins que les patients ou
leurs proches peuvent mettre en ceuvre seuls dans leur vie quotidienne.

5.5.4 Les réseaux : exemple des réseaux de prise en  charge de I'obésité (REPPOP)

Les RéPPOP ont été mis en place a partir de 2003, au moment de la déclinaison du PNNS1
dans le cadre de la Direction de I'hospitalisation et de 'organisation des soins.

Il s’agit d’'une organisation qui réunit dans un maillage étroit autour de I'enfant obese et de sa
famille les multiples compétences professionnelles des acteurs concernés, professionnels de
la santé et de I'enfance, qu'ils soient libéraux, hospitaliers ou institutionnels. Leur population
cible est I'enfant et 'adolescent de 2 a 18 ans et leur famille.

» Les partenaires des RéPPOP

lls regroupent I'ensemble des structures et des professionnels impliqués dans la prévention
et/ou la prise en charge de I'obésité de I'enfant en incluant les médecins et les infirmiéres
puéricultrices de I'Education nationale et de PMI ainsi que les professionnels des lieux de vie
des enfants :

e les soins de ville ;

Le médecin (généraliste, pédiatre, endocrinologue, médecin du sport...), le diététicien, le
psychologue ou le psychiatre, I'éducateur médico-sportif ou le kinésithérapeute, I'infirmier, le
pharmacien d’officine, les centres de santé (municipaux, associatifs, Assurance maladie).

e laPMl;

e les services de santé scolaire ;

e les structures hospitalieres.

Comme les autres partenaires, elles assurent le dépistage des enfants au cours des
consultations et surtout lors d’hospitalisations pour un autre motif que I'obésité. Elles offrent
leur expertise et leur plateau technique pour effectuer I'évaluation pluridisciplinaire et les
explorations complémentaires dans les situations qui le justifient. Les équipes spécialisées
peuvent participer au suivi et a la prise en charge des cas les plus sévéeres en liaison avec le
médecin référent du réseau. Elles peuvent offrir I'aide d’'un assistant social. Elles peuvent
également offrir des structures et des programmes d’éducation thérapeutique, participer ou
coordonner la formation des partenaires, mettre en place des formations diplomantes,
impulser et ou participer a des actions de recherche dans le cadre du réseau.

Les structures hospitalieres pour adultes de médecine du sport et de prise en charge de
'obésité peuvent participer en complément de l'offre de soins, particulierement pour les
adolescents ou pour les prises en charge familiales.

les SSR, MECSS (Maisons d’enfants a caractere sanitaire et social), etc.

les collectivités territoriales ;

les associations d’éducation pour la santé ;

les structures liées au sport ;

et tous les autres partenaires :

les associations familiales et de consommateurs,

les associations d'usagers dans le domaine de la santé,

I'Education nationale : les enseignants, la restauration scolaire,

les services sociaux : assistante sociale, éducateur, travailleur familial,

les associations d’insertion, de quartier, de proximité, les épiceries solidaires,

les CAF (caisses d'allocations familiales), les caisses d’assurance maladie, les
mutuelles, les ARS (agences régionales de santé), etc.
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» Organisation générale

Les RéPPOP assurent la coordination territoriale des soins. Ce sont des réseaux ville-
hépital, le plus souvent constitués en association loi 1901, agissant selon trois axes :

e la prévention de I'obésité ;

e le dépistage précoce ;

e la prise en charge multidisciplinaire, personnalisée et de proximité.

La fonction de coordination est au coeur de leur organisation. L'équipe de coordination
assure l'organisation de la formation initiale et continue des partenaires du réseau, la
cohérence entre les actions de prévention, de dépistage et de prise en charge. Elle aide a
I'orientation des patients au sein du réseau et est en contact étroit avec les partenaires du
réseau. Elle crée, utilise, et diffuse des outils d’'aide a la prise en charge et en particulier un
annuaire des professionnels formés. Elle veille a la circulation de l'information médicale. Elle
est responsable en outre de la gestion du réseau, des recherches et des demandes de
financement, de I'évaluation interne et externe de leur activité. Enfin, elle développe des
liens avec les autres réseaux régionaux et nationaux.

Le financement vient pour l'essentiel (70 % a 90 % selon les réseaux) de I'Etat et de
I'’Assurance maladie par le biais du FIQCS (Fonds d'intervention pour la qualité et la
coordination des soins) attribué de maniére triennale, reconductible apres évaluation.
D’autres financements peuvent intervenir venant notamment des collectivités territoriales, de
la Mutualité francaise, des directions jeunesse et sports....

Un parcours de soins coordonné est proposé a I'enfant et a sa famille grace a la formation,

les protocoles communs, le décloisonnement, la complémentarité des professionnels. Les

différents REPPOP sont organisés sur un mode identique incluant, autour de I'enfant et de sa
famille, un médecin qui coordonne les soins et un ou plusieurs autres acteurs, professionnels
de santé.

Les REPPOP apportent une organisation lisible et coordonnée des soins sur un territoire.

Pour les professionnels, c'est une aide concréte pour la prise en charge de leurs jeunes

patients en surpoids : formations initiales et continues, outils de travail (référentiels, courbes,

dossier partagé, informations, bibliographie), mise en place du suivi coordonné et

valorisation du temps de coordination, acces facilité a I'expertise des situations complexes, a

I'éducation thérapeutique...

Pour les enfants et leurs familles, c’est I'acces :

e aune prévention coordonnée et a un dépistage précoce grace aux partenariats avec les
professionnels de la petite enfance, les infirmiers scolaires et de PMI, les professionnels
du monde sportif, de I'éducation et de la prévention ;

e ades informations : site Web, contact téléphonique, fiches-conseils... ;

e a un suivi coordonné, régulier et prolongé avec une prise en charge financiére partielle
ou totale des consultations auprés des professionnels partenaires du réseau (diététicien,
psychologues...) et des propositions de prise en charge en groupe: journées
d’éducation thérapeutique, pratique d’activité physique adaptée (APA)...

Il existe actuellement 10 REPPOP en France, en métropole et outre-mer, départementaux ou
régionaux, réunis au sein d’'une coordination nationale (CN-RéPPOP) depuis 2006. S’ils sont
fédérés par une charte, un mode de fonctionnement et des outils communs, chacun
conserve des particularités liées aux origines de sa mise en place et aux spécificités de la
région.

D’autres réseaux s'occupant d’'obésité de I'enfant existent. lls ne sont pas décrits ici.

- Voir en annexe 16 la liste des REPPOP en France en 2011
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5.5.5 Les structures de prise en charge

» Les établissements de soins type soins de suite et de réadaptation (SSR) (anciennement
maisons d’enfants a caractére sanitaire et social : MECSS)

Ces établissements prennent en charge les enfants nécessitant une hospitalisation
thérapeutique et éducative de moyenne et longue durée (supérieure & 3 semaines) ou de
courte durée éducative. lls peuvent mettre a la disposition des professionnels leur personnel
expert et leur plate-forme (exploration, installation sportive, éducation) pour une prise en
charge ambulatoire de proximité.

Place des établissements de type SSR dans le parcou  rs de soins

Ces structures sanitaires permettent d’offrir aux enfants et aux adolescents une prise en
charge multiprofessionnelle associée a une scolarité dans le cas des séjours prolongés en
dehors des vacances scolaires.

Les établissements s’articulent généralement avec I'offre de soins régionale a travers, soit un
réseau formel type REPPOP lorsqu'il existe, soit un réseau informel. L'offre de soins doit
s'inscrire dans un projet thérapeutique personnalisé, structuré et cohérent. Compte tenu de
l'inégalité d’'acces aux soins entre les régions, les établissements de type SSR peuvent aussi
répondre a des demandes interrégionales.

Types de séjours

e Séjour court (<2 mois) : 2° ou 3° recours

Séjour d’éducation thérapeutique qui se déroule sur une période de 2 a 4 semaines

(vacances scolaires).

e Séjour prolongé (> 2 mois) : 3° recours

Se déroule sur un ou plusieurs trimestres et est associé a une scolarité.

e Renforcement du suivi ambulatoire a travers des hospitalisations de jour et des
consultations.

Obijectifs du séjour

L’objectif d'un séjour est de permettre une modification comportementale durable qui aura
pour conséquence une diminution de la corpulence qui permettra de limiter I'incidence des
comorbidités, de traiter les complications existantes, d’améliorer la qualité de vie du patient
tout en favorisant le soutien et I'accompagnement des parents tout au long de
I'hospitalisation.

Indications d’'un séjour en établissement de type SS R

e L’indication d’'un séjour dépend de I'analyse préalable experte de chaque cas et de la
définition d’un projet thérapeutique (médical, psychologique, scolaire, social et éducatif)
et varie selon la durée du séjour. L’évaluation doit tenir compte de I'origine de I'obésité
(génétique, familiale, réactionnelle) et de sa sévérité. Il s'agit de situations
correspondant a un 2° ou 3° recours de prise en charge.

e L'admission en institution nécessite la constitution d'un dossier d'admission. Elle repose
sur l'indication posée par le médecin qui suit I'enfant. Elle est en régle générale soumise
a l'accord préalable du médecin-conseil de I'organisme d'assurance maladie d'affiliation.

e La demande de séjour en établissement de type SSR est importante dans I'obésité de
l'enfant et de l'adolescent et traduit généralement la recherche d'un tiers/soignant
extérieur a la cellule familiale en difficulté. Le séjour permet d’offrir un cadre de vie réglé
avec une nouvelle socialisation, ce qui facilite 'amaigrissement, et fournit I'espace
personnel nécessaire a I'adolescent en prise avec une problématique de dépendance.
En effet, ce dernier doit pouvoir supporter la séparation avec le milieu familial.

e La meilleure indication pour un séjour prolongé est la période de I'adolescence, période
de « séparation-individuation » et par conséquent moment idéal pour utiliser la
séparation comme levier thérapeutique, afin de favoriser la mise en place de
changements propices au traitement de I'obésité. Cette séparation doit étre aménagée
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et s'appuyer sur des retours réguliers au domicile, tant pour favoriser I'implication des
parents que la mise en mouvement du jeune patient dans une dynamique personnelle
de changement : visée thérapeutique de la permission.

e Pour les patients plus jeunes, l'indication d'un séjour prolongé est plus rare. Il est aussi
possible de proposer des séjours parents-enfants dans les cas qui le justifient.

e Dans certains cas particuliers, le séjour peut s’inscrire dans la préparation et le suivi
d'une chirurgie bariatrique, ou dans la nécessité d’obtenir un amaigrissement dirigé du
fait de certaines comorbidités associées.

e Chaque établissement a défini des criteres d’admission selon ses possibilités d’accueil
en termes de nombre de patients, de tranches d’age, de scolarité, de lieu d’habitation et
de type de séjour. Ces criteres sont détaillés dans les cartes de visite des
établissements (en annexe).

Contre-indications d’'un séjour en SSR

e Prise en charge ambulatoire satisfaisante

e Pathologie psychiatrigue associée et risquant de décompenser au fil de
'amaigrissement

e Absence d’adhésion du patient et de sa famille au projet thérapeutique

e Difficulté importante a supporter la séparation

e Troubles du comportement rendant la vie en collectivité impossible

Modalités de la prise en charge en SSR

La premiére étape du parcours du patient consiste a élaborer un diagnostic éducatif lors de
consultations ou d’hospitalisations de jour de pré-admission. Le patient et sa famille
rencontrent différents membres de I'équipe pluridisciplinaire et a l'issue de cette synthese, un
contrat d’éducation thérapeutique est proposé au patient et a sa famille.

Le projet de soins individualisé s’articule habituellement autour de quatre prises en charge
coordonnées s'’inscrivant dans une démarche d'éducation thérapeutique :

e prise en charge diététique ;

e activités physiques ;

e prise en charge psychologique ;

e prise en charge éducative et pédagogique.

Ce projet est réévalué et ajusté tout au long de la prise en charge, grace aux réunions de
synthése au sein de I'établissement, mais aussi avec les équipes extérieures : médecin du
réseau, eéquipe hospitaliere, équipe de protection de I'enfance, etc. Ce travail permet de
mettre en lien les équipes et de réajuster régulierement le projet de soins individualisé, les
attentes du jeune patient et la relation avec la famille.

Outre les moyens humains, les établissements de type SSR pédiatriques disposent
habituellement d’'une cuisine éducative, de salles d’éducation de groupe, d’'une salle de
réentrainement a I'effort et d’équipements sportifs intérieurs et extérieurs.

Chaque parcours de soins étant personnalisé et devant s'inscrire dans la durée, il peut étre
nécessaire pour un patient d’avoir recours a différents types de séjours dans le temps.

Evaluation

Les établissements s'inscrivent dans I'offre de soins régionale a travers leurs liens avec les
réseaux, les centres hospitalo-universitaires et la médecine ambulatoire.

Conformément au cahier des charges des programmes d’éducation thérapeutique, une auto-
évaluation annuelle de l'activité est prévue, ainsi qu'une évaluation du programme lui-méme
tous les 4 ans.

» Les modules obésités en internat en établissement s colaire

Devant le constat de déscolarisation ou de difficultés scolaires fréquentes chez les
adolescents obéses la proposition de « module obésité » en internat en milieu scolaire a été
développée en partenariat avec le REPPOP dans plusieurs établissements, d’abord dans la
région Midi-Pyrénées (4 établissements) et dans d’autres régions aujourd’hui. lls permettent
de proposer aux adolescents une prise en charge adaptée et individualisée de leur obésité,
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en milieu scolaire classique, avec une rescolarisation et un projet scolaire. Ce sont les
établissements scolaires et 'Education nationale qui sont les porteurs de projet. De ce fait
tous les éléves de I'établissement et leurs parents ont une information sur cette action et sur
la prévention de I'obésité et de la discrimination.

5.5.6 Avis du groupe de travail et recommandations

» Avis du groupe de travail

Le suivi s’effectue en consultations et le temps d’éducation thérapeutique y est intégré. La
régularité et la continuité sont des atouts majeurs car I'enjeu principal est de soutenir la
motivation, garante du maintien a long terme des changements de comportement. Les
consultations ont donc pour mission 'accompagnement et le soutien de I'enfant et de la
famille dans le cadre de leur projet de soin.

Le suivi ne sera en aucun cas linéaire mais adapté au plus preés a I'évolution et défini avec
I'enfant et sa famille en concertation avec les différents partenaires. Le médecin habituel de
I'enfant est le coordinateur de la prise en charge.

Ces consultations médicales devront étre programmeées. Il s’agit de consultations associées
a un temps d’éducation thérapeutique et de coordination qui doivent pouvoir faire I'objet
d’'une rémunération spécifique. L'accés a une rémunération de type « forfait d’éducation
thérapeutique annuel » se justifie, sous réserve d’au moins une formation de sensibilisation &
I'éducation thérapeutique du médecin.

Le rythme des consultations sera rapproché, notamment au début : mensuel a trimestriel
selon les situations pendant la premiére année, et sera adapté en fonction de chaque
situation et de I'évolution. Il pourra étre associé, de facon temporaire et le plus souvent en
début de prise en charge ou lors de rechutes, et surtout dans les territoires a faible
concentration de professionnels de santé, a un accompagnement téléphonique par un ou
plusieurs professionnels ayant une formation spécifique. Un suivi prolongé d’au moins 2 ans
est recommandé et encore une fois adapté a chaque cas.

La prise en charge de I'enfant en surpoids ou obése peut nécessiter le recours a I'expertise
de plusieurs professionnels et une prise en charge multidisciplinaire devra pouvoir étre
accessible aux patients en particulier sur le plan financier (prise en charge sous forme de
prestation dérogatoire dans le cadre des réseaux type REPPOP ou par I'Assurance maladie
apres obtention d’'une « entente préalable » spécifique).

Le suivi multidisciplinaire peut comporter :
e lintervention d’'un ou de plusieurs autres professionnels de santé qui interviendront de
maniére coordonnée en alternance avec le médecin. Selon les besoins et
éventuellement a des moments différents au cours du suivi pourront intervenir :
diététicien,
psychologue, pédopsychiatre,
médecin du sport,
enseignant en APA/éducateur sportif,
kinésithérapeute,
éducateur spécialisé ou éducateur de jeunes enfants,
assistant social,
infirmiers... ;
e la participation a des séances d’éducation thérapeutique de groupe impliquant aussi les
parents ;
e la participation a des ateliers ou a des stages d'activité physique adaptée ;
e des séjours dans des SSR selon les modalités définies plus haut.

Le recours a ces professionnels et le rythme des rencontres seront définis lors de la
premiére consultation et réévalués régulierement avec les patients et les soignants. Dans
cette démarche, I'échange et le partage d’information entre les intervenants sont cruciaux.
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Le dossier éducatif est un outil précieux permettant d’avoir un diagnostic éducatif global a
réajuster a chague consultation et de faire le lien entre le patient et ses soignants.
L'ensemble de ces professionnels devra pouvoir bénéficier d’une formation spécifique initiale
et continue avec au minimum une sensibilisation a I'éducation thérapeutique et une
formation a la prise en charge de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent.

En fonction de I'évaluation effectuée a chaque consultation, une modification du parcours de
prise en charge pourra étre proposée a I'enfant et a sa famille.

» Recommandations

Il est recommandé un suivi mensuel a trimestriel d’ au minimum 2 ans.

Il est recommandé de programmer les consultations d u suivi, et d'adapter la
fréquence en fonction de chaque situation et de I'é  volution.

La régularité et la continuité sont des atouts majeurs car I'enjeu principal est de soutenir la
motivation, garante du maintien a long terme des changements de comportement.

Les consultations de suivi ont pour mission 'accompagnement et le soutien de I'enfant ou
de I'adolescent et de la famille dans le cadre de leur projet de soin.

» Objectifs recommandés des consultations de suivi

e Analyser et apprécier avec I'enfant et la famille I'évolution de la courbe d’IMC et du tour
de taille.

e Valoriser I'enfant ou I'adolescent et sa famille dans leurs résultats quels qu’ils soient.

e Evaluer I'implication de I'enfant ou de I'adolescent et de son entourage.

e Evaluer les changements réalisés en relation avec les objectifs thérapeutiques définis
lors de la consultation précédente.

e Analyser, le cas échéant, les difficultés rencontrées.

e Redéfinir si besoin, en accord avec I'enfant et sa famille, les nouveaux objectifs.

e Réévaluer les modalités de prise en charge et le rythme du suivi et les redéfinir si
besoin.

» Suivi multidisciplinaire

La prise en charge optimale de I'enfant en surpoids ou obése peut nécessiter le recours a
I'expertise de plusieurs professionnels.
Une prise en charge multidisciplinaire est recomman dée lorsqu’il existe :

» des comorbidités et/ou des complica ;tions ;

» un contexte socio-familial difficile

» une évolution d'IMC défavorable apres le début dus  uivi;

» une vulnérabilité particuliére
Il est recommandé que le coordinateur de la prise € n charge soit le médecin habituel
de I'enfant ou de I'adolescent.

Selon I'age de I'enfant, le contexte, les difficultés rencontrées dans la prise en charge, le

médecin peut s’aider du concours d’autres professionnels de proximité :

e médicaux (pédiatres, pédopsychiatres, médecins du sport, etc.) ;

e paramédicaux (diététiciens, psychologues, enseignants en APA, masseurs-
kinésithérapeutes, etc.) ;

e autres (scolaires, travailleurs sociaux, etc.).

Le suivi multidisciplinaire peut également comporter, selon le niveau de recours :

e la participation a des séances d’éducation thérapeutique de groupe impliquant aussi les
parents ;

e la participation & des ateliers ou a des stages d’activité physique adaptée ;

e un accompagnement téléphonique par un ou plusieurs professionnels ayant une
formation spécifique ;

e des séjours courts (< 2 mois) dans des établissements de soins type soins de suite et
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de réadaptation (SSR) ou des s€jours plus prolongés (> 2 mois) dans des situations
tres spécifiques.
Cette prise en charge multidisciplinaire devra pouvoir étre accessible aux patients en
particulier sur le plan financier et dans le cadre des réseaux ville-hdpital de prévention et de
prise en charge de I'obésité de I'enfant lorsqu’ils existent dans la région.
Il est recommandé que I'ensemble des professionnels impliqgués bénéficie d’'une
formation spécifique initiale et continue avec au m inimum une sensibilisation a
'éducation thérapeutique et une formation & la pri  se en charge de l'obésité de
I'enfant et de I'adolescent.

5.6 Niveaux de recours et coordination de la prise en charge
multidisciplinaire

Les paragraphes précédents ont défini les modalités de la prise en charge de I'enfant en
surpoids ou obese, la place et le r6le de chacun des professionnels impliqués, le type
d’approche pertinent, les situations nécessitant une expertise, etc.

L’expérience acquise par les REPPOP, depuis 7 ans pour les premiers d’entre eux, a permis
d’expérimenter, d’évaluer et de valider une organisation territoriale des soins basée sur la
multidisciplinarité, la proximité et la qualité de la prise en charge de I'obésité de I'enfant. Ce
paragraphe propose, sur ce modele, une organisation du parcours de soins autour de
I'enfant et de sa famille.

5.6.1 Les différents niveaux de recours : avis etr ecommandations du groupe de
travail

Le niveau de prise en charge dépend de I'association de différents critéres de gravité :
le niveau d’excés de poids,

I'existence de comorbidités ou de complications

le contexte psychopathologique et sociologique familial,

I'existence de prise(s) en charge antérieure(s).

Trois types de situations cliniques peuvent étre dé finis, correspondant a trois recours
de prise en charge
- Voir figure 5
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Les trois niveaux de prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant et de
I'adolescent

e Le 1% recours
Il correspond a une prise en charge de proximité par le médecin habituel de I'enfant.

Il sera proposé aux enfants et aux adolescents :

e en surpoids ou présentant une obésité commune non compliquée ;

e pour lesquels le contexte familial est favorable suggérant une capacité a mettre en

ceuvre les changements proposes ;

e sans probleme psychologique et social majeur identifié.
Le meédecin habituel de I'enfant réalise I'évaluation initiale et décide des orientations
nécessaires. Le médecin peut étre accompagné dans le suivi par un autre professionnel de
proximité, en fonction des besoins (diététicien, psychologue ou psychiatre, dans le cadre ou
non d’un réseau), auquel cas la coordination des soins est assurée par le médecin.

» Le 2°recours
Il correspond a une prise en charge multidisciplina ire organisée a I'échelle d'un
territoire, faisant appel a des professionnels spéc ialisés .

Il sera proposé aux enfants et aux adolescents :

« en cas d'échec de la prise en charge de 1* recours ;

e en surpoids avec ascension brutale de la courbe d'IMC ;

e présentant une obésité avec d'éventuelles comorbidités associées ;

e dont le contexte familial est défavorable ;

e avec une problématique psychologique et sociale identifiée.
Il peut s’agir également d’une demande de diagnostic dans le cadre d'une obésité
secondaire nécessitant une équipe spécialisée pour déterminer la prise en charge la plus
adaptée.

Un suivi multidisciplinaire est recommandé (diététicien et/ou psychologue ou psychiatre
et/ou professionnel de I'activité physique adaptée, etc.).

Le médecin habituel de I'enfant assure la coordination des soins, en lien avec les acteurs de
proximité ou I'équipe spécialisée. Cette derniere peut intervenir en apportant son expertise,
en mettant a disposition son plateau technique pour des explorations éventuelles, pour des
séances d'éducation thérapeutique de groupe ou pour des courts séjours (< 2 mois) en
SSR.

e Le 3°recours
Il est organisé a une échelle régionale et correspond a une prise en charge
coordonnée par un médecin et une équipe spécialisés

Il sera proposé aux enfants et aux adolescents :

* en cas d'échec de la prise en charge de 2° recours ;

e lorsqu’il existe des comorbidités séveres ;

e en cas de handicap dans la vie quotidienne généré par I'obésité ;

e Jlorsque le contexte familial est trés défavorable (carence éducative, maltraitance,

composante psychiatrique et/ou sociale majeure).

Il peut s’agir également d’'une demande de diagnostic dans le cadre d'une maladie rare
nécessitant une équipe spécialisée (centre de compétence maladie rare et/ou centre de
référence maladie rare) pour déterminer la prise en charge la plus adaptée.

Le médecin et I'équipe spécialisés peuvent intervenir en apportant leur expertise, en mettant
a disposition leur plateau technigue. Le médecin et I'équipe spécialisés peuvent également
assurer la coordination des soins en lien avec le médecin habituel, décider et réaliser des
orientations nécessaires (avis spécialisés) et discuter des indications de séjours prolongés
en SSR (> 2 mois), ainsi que, dans les situations exceptionnelles, des éventuelles
indications de chirurgie bariatrique. Un suivi multidisciplinaire est recommandé.
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PARCOURS DE SOINS DE L’ENFANT ET ADOLESCENT EN SURPOIDS OU OBESE

il ™ 4 ™ s -
Surpoids ou obésité Surpoids ou obésité avec Obésité avec
- sans complication - ascension rapide de la courbe d'IMC - comorbidités severes
- contexte familial favorable - comorbidités associees - handicap dans |a vie quotidienns généré par 'obésite
- pas de probléme psychologique et social majeur - contexte familial défavorable - contexte familial trés défavorable
- problématique psychologique et sociale - problématique psychologique et sociale majeure
Diagnostic et suivi d'une obésité secondaire Diagnostic et suivi d'une obésité syndromigue
= =
1*" recours 2°™ recours 3°™ recours
Prise en charge de proximité coordonnge par le Prise en charge multidisciplinaire a I'échelle du Prise en charge organisée a une échelle régionale st
médecin habituel territoire coordonnée par le médecin habituel +/- coordonnée par un médecin et une équipe
equipe spécialisee specialises
« Evaluation initiale puis suivi mensuel & trimestriel
= | gutre professionnel de proximité (en réseau type = Suivi pluridisciplinaire recommandé, rythme mensuel « Suivi multidisciplinaire indispensable mensuel {en

RePPOP si existant)

(en réseau type REPPOP si existant)
= Activité physigue adapiee
* Programme d'éducation thérapeutigue en groupe ou
individuel pour F'enfant et la famille
= & Avis/bilan spécialisé/plateau technigue
+ Sé&jours courts (< 2 mois) en SSR

réseau type REPPOP si existant)
= Activité physique adaptée
= Programme d’&ducation thérapeutique en groupe ou
individuel pour 'enfant et la famille
= Avis/bilan spécialisé/plateau technique
= Sejours courts ou prolonges en SSR (> 2 mois)

en cas d'échec de
la prise en charge
de 1* recours

Figure 5. Algorithme des trois niveaux de prise en

de 2™

en cas d'échec de

ia prise en charge

recours

charge
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5.6.2 La coordination de la prise en charge : avis et recommandations du groupe de

travail

Deux niveaux de coordination peuvent étre définis.
= Voir figure 6

La coordination au niveau individuel de la prise en charge d'un enfant et de sa famille

Elle est assurée en premier lieu par le médecin habituel de I'enfant en lien avec les autres
professionnels impliqués dans les différents niveaux de prise en charge.

La coordination territoriale des soins
Elle nécessite une équipe de coordination qui permettra :

d’assurer l'organisation de la formation des professionnels en collaborant notamment
avec les autres organismes de formation de professionnels (médecins, diététiciens,
psychologues, enseignants en APA, infirmiers...) ;

de diffuser les référentiels et outils de prise en charge ;

de structurer I'offre de soins afin de pouvoir proposer un parcours de soins adapté a
chaque situation ;

de favoriser la circulation et le partage des informations entre les professionnels,
idéalement dans le cadre de dossiers partagés informatisés ;

de concevoir et de coordonner, en lien avec les équipes hospitalieres ou libérales, une
offre valorisée et structurée en éducation thérapeutique individuelle et de groupe ;
d'organiser et de promouvoir l'offre en activité physique adaptée aupres des
professionnels impliqués dans la prise en charge ;

d’assurer le lien avec les centres de compétence et de référence obésité, maladies
rares ;

de coordonner la transition du suivi adolescent/adulte ;

d’évaluer les résultats de ce type de prise en charge ;

de réaliser une veille scientifique et de mettre en place des programmes de recherche
en particulier avec des structures hospitalieres et/ou des organismes de recherche ;
d'organiser le dépistage et la prévention en partenariat avec les organismes et les
acteurs concernés (PMI, médecins et infirmiéres de I'Education nationale notamment).

Idéalement cette équipe de coordination comprendra un médecin, un diététicien, un
psychologue, un infirmier, un puériculteur, un éducateur spécialisé ou un éducateur de
jeunes enfants, un assistant social, un enseignant en activité physique adaptée ainsi qu’un
coordonnateur administratif et un secrétaire. Cette équipe pourra aussi assurer les fonctions
d’équipe ressource mobile et réactive en fonction des besoins territoriaux.

Il est recommandé que cette équipe soit pérenne et si possible rattachée a un hopital
universitaire.
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Recommandations organisationnelles

Le groupe de travail a fait les propositions suivantes pour améliorer I'organisation de la prise
en charge multidisciplinaire au niveau régional.

Une équipe de coordination régionale pérenne, au mieux dans des structures de type
réseaux et rattachée a un hopital, est nécessaire pour permettre I'organisation de la prise en
charge multidisciplinaire et notamment la mise en ceuvre des cing leviers suivants :

e La formation (initiale et continue) des professionnels impliqués dans la prise en charge.
Celle-ci intégrera les référentiels (HAS/PNNS) ainsi que les supports de I'lnpes® et la
formation en éducation thérapeutique du patient (cf. loi HPST-arrété ETP) ;

e La prise en charge financiere du colt des rémunérations des professionnels libéraux
impligués dans une prise en charge multidisciplinaire coordonnée, dans le cadre par
exemple d’'une entente préalable :

» rémunération spécifique pour les médecins pour prendre en compte le temps passé
(suivi regulier, consultations longues d’au moins 40 minutes et coordination des
soins),

» prise en charge financiere des consultations diététiques, et psychologiques libérales
nécessaires (prestations dérogatoires [réseaux] ou systéme d’entente préalable pour
une prise en charge par I'Assurance maladie dans le cadre de la gestion du risque).

Une attention particuliere doit étre portée aux familles en situation de précarité qui peuvent

avoir des besoins spécifiques en termes d’acces aux soins, éventuellement sous la forme

d’'un accompagnement éducatif a domicile ;

e Le développement d'une offre vis-a-vis de l'activité physique accessible a tous les
patients :

» consultation en vue de la prescription d’activité physigue adaptée au probleme de
I'enfant par les enseignants ayant une formation STAPS* mention APA,

» Séances ou stages d’activité physique adaptée, individuelle ou de groupe, accessibles
sur I'ensemble du territoire,

» lien nécessaire avec les réseaux ou les structures sport/sante,

» prise en charge d'un accompagnement individuel en activité physique par un
spécialiste en activité physique adaptée (enseignant APA, médecin du sport,
masseur-kinésithérapeute) ;

e Le développement de l'offre en éducation thérapeutique de groupe ;

Des programmes structurés de prise en charge collective des enfants et de leurs
parents doivent pouvoir étre proposés dans les situations qui le nécessitent, sur
'ensemble du territoire. La conception, la préparation, la coordination et I'animation des
séances doivent étre assurées par une équipe formée en éducation thérapeutique et
ayant une connaissance et une expérience de I'obésité de I'enfant. Le recrutement des
patients et des familles peut étre assuré par des professionnels de santé libéraux
sensibilisés a I'éducation thérapeutique. Ceux-ci peuvent également étre associés a
I'animation des séances dans le cadre des financements prévus a ce titre.

e L'expérimentation d'approches innovantes permettant de pallier la carence
démographique de professionnels dans certains territoires et d’accompagner la
motivation des familles (accompagnement téléphonique par exemple).

%I |nstitut national de prévention et d'éducation pour la santé
2 Sciences et techniques des activités physiques et sportives
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CHG équipe spécialisée

2° RECOURS
TERRITOIRE

10 00 00000000000000000000000400000000000000000000000000000000
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®0000000000000000000000000

EDECIN SPECIALISTE
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Figure 6. Coordination de la prise en charge multid  isciplinaire et interprofessionnelle
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6 Applicabilité des recommandations

Freins potentiels & prendre en considération (260,2  61)

De fortes inégalités sociales sous-tendent la perception des recommandations.

Une enquéte sociologique francaise publiée en 2009 a été menée pour analyser I'intégration

des normes prescriptives en matiere d’alimentation et de corpulence. L’étude consistait en

85 entretiens semi-directifs portant sur les godts et les préférences alimentaires au quotidien

des individus et plus particulierement sur les formes d'acceptation ou de rejet des normes

d’alimentation et de corpulence spontanément mentionnées par les personnes (261).

Les résultats montraient que quatre groupes sociaux peuvent étre distingués selon leur

réception des recommandations : les catégories aisées (cadres), les catégories modestes

(ouvriers, employés), les milieux intermédiaires et les populations précaires.

Un important clivage social oppose les membres des catégories aisées (cadres) a ceux des

catégories modestes dans leur ensemble (ouvriers, employés), et pas uniguement les plus

précaires.

e Dans les catégories aisées, les recommandations en matiéere d’alimentation et de
corpulence sont bien recues, bien comprises et aisément mises en pratique.

e Dans les catégories modestes, les recommandations nutritionnelles sont connues, mais
les personnes expriment a leur égard une résistance critique, liée a la difficulté a les
mettre en ceuvre et au refus, parfois, de s'y conformer. Les recommandations sont plus
souvent vécues comme des injonctions extérieures.

e Dans les milieux intermédiaires, on se montre plus attentif aux recommandations, avec
le souci de s’y conformer. Cette adhésion aux recommandations s’effectue souvent au
prix de fortes tensions.

e Dans les populations précaires, enfin, les recommandations ne sont pas connues et ne
font pas partie des priorités en matiére d’alimentation (gestion de la pénurie).

Les travaux ont montré, enfin, que les personnes obéses ou en surpoids, suivies dans un

cadre médical, se singularisaient par leur obsession du régime et de la perte de poids.

Prétes a appliquer tout régime amaigrissant ou toute nouvelle regle diététique, a la

recherche d’'une recette miracle, elles n'expérimentent pas les recommandations et ne se les

approprient pas, empilant de multiples strates de conseils et de prescriptions qui se
superposent, voire se contredisent.

Quatre facteurs principaux interviennent dans la mise en ceuvre des recommandations.

e Les contraintes budgétaires de la famille, qui constituent un frein au suivi de certaines
prescriptions (par exemple, une consommation accrue de fruits et légumes, difficile pour
les ménages les plus modestes).

e Les représentations de lalimentation : en milieu aisé, les pratiques d’alimentation
quotidiennes s’appuient sur un souci de santé et/ou de minceur alors qu’en milieu
modeste, la priorité en matiére d’alimentation n’est ni la santé ni le contréle du poids,
mais I'abondance alimentaire et le choix que l'on va offrir & table, aux enfants
notamment. La question de la santé n’est ainsi pas toujours la priorité. Enfin, les
recommandations viennent s’opposer a lI'exercice d’'une forme de liberté autour des
repas en catégorie modeste : les membres des catégories populaires — dans le contexte
économique et social difficile qui est le leur - expriment souvent le refus de s’imposer
des contraintes en matiere d’alimentation.

e La facon dont les individus percoivent leur rapport a la santé. Dans les catégories
aisées, la santé est congue au long terme et I'alimentation, qui participe d’une démarche
de santé, releve de I'hygiéne de vie. Dans les catégories modestes, 'alimentation est
moins rapidement liée a la santé (notion souvent abstraite en milieu populaire) : I'optique
est curative et & plus court terme. Des lors, les attitudes a I'égard des recommandations
different : en milieu aisé, elles valent pour tous les membres de la famille, et les
modifications alimentaires apportées concernent la globalité de l'alimentation familiale.
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Dans les catégories modestes, les recommandations ne valent que pour celui qui a un
exces de poids (mis au régime) sans modifier I'ensemble de I'alimentation familiale.

e Les représentations du corps de l'enfant enfin sont déterminantes. En milieu aisé,
I'attention est portée trés tbt a la corpulence des enfants, congcue comme prédictive de la
corpulence adulte. En milieu modeste, on observe a l'inverse une tolérance au surpoids
enfantin plus importante et a un age plus avanceé : la crainte que I'enfant ne mange pas
assez supplante celle que I'enfant mange trop, et les formes de suralimentation
observées font partie de représentations ou la perte de poids est souvent congue
comme pouvant venir fragiliser le corps.

D’autres facteurs viennent aider ou freiner la mise en ceuvre des recommandations,
indépendamment du statut social des individus. Du cété des facteurs aidant la mise en
ceuvre des recommandations, une bonne intégration sociale permet aux relais de jouer leur
réle d’'intermédiaires entre les individus et les prescripteurs des recommandations, et aide
ainsi les individus a s’'emparer des recommandations et a leur donner du sens. De méme, la
naissance d’'un enfant (moment du cycle de vie ou la relation de I'alimentation & la santé
s’impose) ainsi que la confrontation a la maladie d’'un proche ressortent comme facteurs
favorisant la mise en ceuvre des recommandations.

Du c6té des freins : le refus par I'entourage familial des changements qu’une femme peut
apporter aux pratiques alimentaires quotidiennes ; les ruptures dans les trajectoires
familiales (deuils, séparations) ou professionnelles (chdmage notamment) qui empéchent
bien souvent la mise en ouvre des recommandations ; enfin, 'obscurité ou la multiplicité des
recommandations qui peuvent venir freiner I'attention qui leur est portée. En milieu modeste
notamment, les recommandations médicales sont plus souvent vécues sur le mode de la
domination, venant entrer en contradiction avec les pratiques et les savoirs familiaux sur
l'alimentation et le corps.

L'’enquéte a montré que la question de la distance des recommandations et des
modifications suggérées par rapport aux pratiques quotidiennes et aux représentations (de
l'alimentation, du corps, de la santé) est centrale (261). Dans les milieux défavorisés, la mise
en ceuvre des recommandations signifie des efforts plus importants qu’en milieu aisé. Elle
engage une modification de I'économie familiale et le bouleversement d'un équilibre
budgétaire fragile. En outre, la mise en ceuvre des recommandations touche a l'identité : les
pratiques d’alimentation quotidienne, I'éducation des enfants, la symbolique du corps. Dans
ce cadre, quand les recommandations coincident avec les pratiques d’alimentation et les
représentations familiales des aliments et du corps, elles sont aisément mises en pratique,
ce qui est le plus souvent le cas dans les milieux aisés. A l'inverse, si les recommandations
sont tres éloignées des pratiques quotidiennes d’alimentation et d’entretien du corps, et des
représentations collectives qui leur sont associées, comme c’est souvent le cas dans les
catégories populaires, les résistances et les rejets sont vifs : les modifications que I'on
demande d’apporter sont percues comme une imposition extérieure, comme une remise en
cause de la capacité des meres a élever correctement leurs enfants et comme une
dévalorisation des savoirs familiaux, enfin comme une irruption violente dans la vie privée.

7 Point de vue des patients

Chapitre rédigé par I'association de patients obése s ayant participé a ce travail (Collectif

national des associations d'obéses : CNAO).

Devant lutter au quotidien contre les diktats que la société renvoie, I'enfant et/ou I'adolescent
sont de plus en plus enclins a avoir la méme réaction que I'adulte obése : I'obsession du
régime et de la perte de poids. C'est un engrenage dans lequel ces recommandations
essaient de ne pas faire tomber I'enfant, la famille et le professionnel de santé.
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On passera outre toutes les données médicales qui relevent uniquement du professionnel de
santé et non d’'une association de patients. Toutefois il est un fait : aujourd’hui, grace aux
recommandations, le médecin a des outils lui permettant de mieux diagnostiquer et de mieux
prendre en charge l'enfant et/ou l'adolescent en souffrance de surpoids et d'obésité. I
apprend a travailler en réseau, a s’appuyer sur d'autres professionnels de santé et sur
d’autres professionnels paramédicaux et la prise en charge de son patient se fait de fagon
collégiale et interactive. Ce n’est plus le patient qui tourne autour des médecins mais les
médecins qui évoluent autour de leur patient avec un principe de base établi : pour que la
démarche aboutisse, il est indispensable que le jeu  ne patient (ou ses parents pour les
tres jeunes) soit actif et motive.

Au-deld de cet aspect premier et fondamental, en tant qu'association, nous ne pouvons
amoindrir tous les aspects psychologiques et de conditions de vie de I'enfant et/ou de
'adolescent.

Le premier curseur qui va jouer un role déterminant dans la prise en charge de I'enfant et/ou
de l'adolescent, c’est justement la cellule familiale qui peut se composer des parents, de la
fratrie mais également, de plus en plus en raison des difficultés des familles, des grands-
parents. Il sera plus facile pour les professionnels de sant € de prendre en charge les
familles ayant compris et accepté leur implication dans le comportement alimentaire
de leur enfant.

Dans le cercle premier, I'enfant/'adolescent peut souffrir de I'image que lui renvoie
'un de ses parents qui peut souffrir lui-méme d’ob ésité. Cette image déformée influe
sur la mésestime qu'il aura de lui-méme.

Il sera confronté aux remarques de sa famille, de sa fratrie, mais cela s’ajoutera aux regards
de son second cercle de sociabilisation : I'école.

Professeurs et camarades ont un impact tres négatif sur I'enfant et/ou I'adolescent par des
remontrances et des réflexions qui sont humiliantes et marquantes de facon souvent
indélébile. « Allez, I'éléphant, bouge-toi si tu peux ! Quelle baleine ! T’as vu ta téte : on dirait
une tomate trop mdre... » Dans ce cas, il faut de plus en plus envisager que les
professionnels de santé scolaire interviennent auprés des classes mais également aupres
des professeurs pour enfin présenter le surpoids et/ou I'obésité non pas comme un simple
trouble mais comme une maladie.

C’est dans ce cadre que les professeurs d’'EPS auron  t un réle primordial pour adapter
I'activité sportive a la capacité de I'enfant et/ou de l'adolescent. C’est aussi une
attitude qu’on peut attendre des professeurs de sci ences de la vie qui, en expliquant
le systéme digestif, peuvent aborder d’un point de vue scientifique le surpoids et/ou
I'obésité.

La désociabilisation qui en résulte se répercute sur les résultats scolaires de I'enfant et/ou de
'adolescent et aide a l'installation d’une « déprime » qui peut se transformer en dépression,
induisant parfois des comportements incontrdlés face a la nourriture qu’on retrouve souvent
inconsciemment installés chez les adultes : un remplissage gastro-cesophagien pour
compenser le stress.

Enfin, hors les troubles métaboliques, I'enfant/'adolescent peut profondément souffrir de sa
différence : retard de puberté, dermatoses dues aux frottements des plis cutanés, sudation
excessive, incapacité a maintenir I'effort physique, difficulté a marcher, difficulté a s’habiller,
etc. Ce ne sont pas des signes secondaires anodins et le professionnel de santé se
devra de prendre aussi ces constatations en compte pour bien cerner
I'enfant/'adolescent et I'aider dans ses démarches en vue de trouver un poids lui
correspondant plus.
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Dans la prise en charge qui sera proposée a I'enfan t et/ou a I'adolescent, I'approche

psychologique est importante pour mieux comprendre I'histoire du patient. Le médecin
habituel de l'enfant et de la famille peut avoir quelques difficultés a percer la coque
protectrice que s'est construite la famille parce que trop proche de leur intimité. Il devra
apprendre a déléguer a un confrére spécialisé dans le domaine de I'obésité pour mieux aider
I'enfant/I'adolescent et sa famille. La constitution de réseaux ou l'utilisation de ceux déja

existants doit lui sembler une trés bonne approche pour aider son patient.

Pour toute I'équipe, le message d'un équilibre alim entaire sera le message le plus
difficile a faire passer.

En effet, les adolescents, plus particulierement, sont influencés par les publications grand
public qui instaurent le régime alimentaire restrictif comme une fin en soi et la seule facon de
réussir a retrouver une silhouette. On sait aujourd’hui combien cela est faux mais cela reste
pourtant une évidence pour tous : « Comment peut-on maigrir en mangeant de tout, de fagon
équilibrée et sans exces ? Si on pouvait maigrir en mangeant un carré de chocolat de temps
en temps, ca se saurait ! Et puis, il faut bien que je me punisse puisque ma prise de poids
est totalement sous ma responsabilité... »

Si les messages nutritionnels sont acceptés, compri s et appliqués dans les milieux
aisés, ce n'est plus le cas dans les milieux sociop rofessionnels fragiles voire
précaires : par manque de compréhension, par manque de moyens, par principe de
résistance aux injonctions, car souvent les recomma ndations grand public sont
vécues ainsi.

Enfin, dans notre société de surconsommation de tout, I'enfant/'adolescent en surpoids et/ou
obése doit étre identifié par sa famille et par son environnement social comme une personne
souffrant d’'une pathologie cliniquement et scientifiquement reconnue.

Ces recommandations vers les professionnels de santé seront d’autant plus applicables et
comprises si la société envisage enfin d’entendre un discours différent de celui dont elle
nous abreuve depuis des années. Il ne suffit pas de moins manger pour perdre du poids, il
suffit juste d’écouter, d’entendre et de comprendre.
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Annexe 1. Méthode de travalil

Résumé de la méthode « Recommandations pour la prat  ique clinique »

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme « des
propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins
les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ».

La méthode Recommandations pour la pratique clinique (RPC) est la méthode préférentielle a la
Haute Autorité de Santé (HAS) pour élaborer des recommandations professionnelles. Il s’agit d’'une
méthode rigoureuse qui repose sur :

e la participation des professionnels et des représentants des patients et des usagers concernés
par le theme de la RBP ;

e la transparence vis-a-vis de I'analyse critique de la littérature, de I'essentiel des débats et des
décisions prises par les membres du groupe de travail, des avis formalisés des membres du
groupe de lecture, de 'ensemble des participants aux différents groupes ;

e lindépendance d’'élaboration des recommandations, de par le statut de la HAS, autorité publique
indépendante a caractere scientifique, I'indépendance des groupes impliqués (groupe de travail,
groupe de lecture), et 'indépendance financiére ;

e la gestion des intéréts déclarés par les experts du groupe de travail.

» Choix du theme de travall

La HAS prend l'initiative de I'élaboration de la RBP (autosaisine) ou répond a la demande d’'un autre

organisme, tel que :

e un conseil national professionnel de spécialité, le College de la médecine générale, un collége de
bonne pratique, une société savante ou toute autre organisation de professionnels de santé ;

e une institution, une agence sanitaire ou un organisme de santé publique ;

e un organisme d'assurance maladie ;

e une association représentant des usagers du systéme de santé.

Apreés inscription du theme de la recommandation au programme de la HAS, une phase de cadrage
préalable a I'élaboration de toutes les RBP est mise en ceuvre (voir guide note de cadrage www.has-
sante.fr). Elle a pour but, en concertation avec le demandeur, les professionnels et les usagers
concernés, de choisir la méthode d’élaboration de la RBP (RPC) et d’en délimiter le theme. Cette
phase de cadrage permet en particulier de préciser I'objectif des recommandations et les bénéfices
attendus en termes de qualité et de sécurité des soins, les questions a traiter, les professionnels et les
usagers concernés par la recommandation.

» Coordination du projet

Le déroulement d'une RBP, du cadrage a la diffusion des recommandations, est sous la

responsabilité d’'un chef de projet de la HAS chargé :

e de veiller au respect de la méthode et a la qualité de la synthése des données de la littérature ;

e d’assurer la coordination et d’'organiser la logistique du projet.

Le chef de projet veille en particulier a ce que :

e la composition des groupes soit conforme a celle définie dans la note de cadrage ;

e I'ensemble des membres désignés permette d'assurer la diversité et un équilibre entre les
principales professions mettant en ceuvre les interventions considérées, les différents courants
d’opinion, les modes d’exercice, les lieux d’exercice.

Le chef de projet participe a I'ensemble des réunions.

Pour chaque théme retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes.

» Groupe de travalil

Un groupe de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel est constitué par la HAS. Il comprend de
facon optimale 15 a 20 membres :
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e des professionnels de santé, ayant un mode d'exercice public ou privé, d’origine géographique
ou d’écoles de pensée diverses ;

e des représentants d'associations de patients et d'usagers ;

e et, si besoin, d'autres professionnels concernés et des représentants d’agences publiques.

Un président est désigné par la HAS pour coordonner le travail du groupe en collaboration avec le

chef de projet de la HAS. Un chargé de projet est également désigné par la HAS pour identifier,

sélectionner, analyser la littérature et en rédiger une synthése critique sous la forme d'un

argumentaire scientifique ; il aide également a la rédaction des recommandations.

La rédaction de I'argumentaire scientifique repose sur I'analyse critique et la synthese de la littérature
et sur les avis complémentaires du groupe de travail.

La recherche documentaire est systématique, hiérarchisée et structurée. Le chef de projet, le
président du groupe de travail et le ou les chargés de projet participent a I'élaboration de la stratégie
de recherche documentaire, réalisée par un documentaliste. Elle est effectuée sur une période
adaptée au théme et mise a jour jusqu’a la publication des RBP.

Une sélection bibliographique des références selon les critéres de sélection définis est effectuée par
le chargé de projet, le chef de projet et le président du groupe de travail en amont de la premiére
réunion du groupe de pilotage.

Chaque article retenu est analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature, en
s’attachant d’abord a évaluer la méthode d’'étude employée, puis les résultats.

L’analyse de la littérature précise le niveau de preuve des études.

» Rédaction de la version initiale des recommandation s

Les membres du groupe de travail se réunissent deux fois, voire plus si nécessaire, pour élaborer, a
partir de I'argumentaire scientifique et des propositions de recommandations rédigés par le ou les
chargés de projet, la version initiale des recommandations qui sera soumise au groupe de lecture.

» Groupe de lecture

De méme composition qualitative que le groupe de travail, il comprend 30 a 50 professionnels et
représentants de patients et d’'usagers du systéme de santé élargis aux représentants des spécialités
médicales, des professions ou de la société civile non présents dans le groupe de travail. Il est
consulté par voie électronique (utilisation de I'outil informatique GRaAL?® disponible sur le site de la
HAS www.has-sante.fr) et donne un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond et la forme
de la version initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité, son acceptabilité et sa
lisibilité. Les membres du groupe de lecture peuvent donner aussi leur avis sur tout ou partie de
I'argumentaire scientifique.

» Version finale des recommandations

Les cotations et commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le groupe
de travail, qui modifie si besoin I'argumentaire et rédige la version finale des recommandations et
leur(s) fiche(s) de synthése, au cours d’une réunion de travail.

» Validation par le Collége de la HAS

La RBP est soumise au comité de validation des recommandations de bonne pratique pour avis et au
College de la HAS pour validation. Ce dernier autorise par sa validation leur diffusion. A la demande
du College de la HAS, les documents peuvent étre amendés. Les participants en sont alors informés.

» Diffusion

Au terme du processus, la HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) la ou les fiches de
synthése, les recommandations et I'argumentaire scientifique.

Pour en savoir plus sur I'élaboration des recommandations de bonne pratique selon la méthode
Recommandations pour la pratique clinique, se référer au guide publié par la HAS en décembre

23 GRaAL : gestion rationalisée des avis de lecture
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2010 : Elaboration de recommandations de bonne pratique - Méthode Recommandations pour la
pratique clinique®®. Ce guide est téléchargeable sur le site Internet de la HAS : www.has-sante.fr.

Gestion des conflits d'intéréts

Les participants aux différentes réunions ont communiqué leurs déclarations d’intéréts a la HAS. Elles
ont été examinées selon la grille d'analyse du guide des déclarations d'intéréts et de gestion des
conflits d'intéréts®® et prises en compte en vue d'éviter les conflits d'intéréts. Les déclarations des
membres du groupe de travail ont été jugées compatibles avec leur participation a ce groupe par le
comité de gestion des conflits d'intéréts.

Le guide et les déclarations d'intéréts des participants au projet sont consultables sur le site de la
HAS : www.has-sante.fr.

Actualisation

L’actualisation de cette recommandation de bonne pratique sera envisagée en fonction des données
publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives survenues
depuis sa publication.

** Haute Autorité de Santé. Elaboration de recommandations de bonne pratigue. Méthode Recommandations
our la pratique clinigue. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2010.

® Haute Autorité de Santé. Guide des déclarations d'intéréts et de gestion des conflits d'intéréts. Saint-Denis La
Plaine: HAS; 2010
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Annexe 2. Recherche documentaire

Méthode de recherche documentaire

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études définis en phase de cadrage et a été
limitée aux publications en langue anglaise et francaise.

Elle a porté sur la période de janvier 2005 & décembre 2010.

» Sources

Les sources suivantes ont été interrogées :
e pour la littérature internationale :

Embase,
Psycinfo,

Unis),

Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis),

National Guideline Clearinghouse (Agency for Healthcare Research and Quality, Etats-

» HTA Database (International Network of Agencies for Health Technology

Assessment) ;
pour la littérature francophone :

» Pascal (Institut national de l'information scientifique et technique, France),
» BDSP (Banque de données en santé publique) ;

e la Cochrane Library ;
e les sites Internet publiant des
technologique ou économique ;

recommandations, des rapports d'évaluation

e les sites Internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié ;
e Dbibliographie des articles et documents sélectionnés.

Ci-dessous, la liste des sites consultés :
Adelaide Health Technology Assessment, Australie
Agence d’'évaluation des technologies et des modes
d’intervention en santé, Canada

Agence francaise de sécurité sanitaire des produits
de santé, France

Agence nationale de sécurité sanitaire (Anses)
France

Agency for Healthcare Research and Quality, Etats-
Unis

Alberta Heritage Foundation for Medical Research,
Canada

Alberta Medical Association, Canada

American College of Physicians, Etats-Unis
Bibliotheque médicale AF Lemanissier, France
Blue Cross Blue Shield Association, Etats-Unis

BMJ Clinical Evidence, Royaume-Uni

Canadian Agency for Drugs and Technologies in
Health, Canada

Canadian Task Force on Preventive Health Care,
Canada

Catalogue et index des sites médicaux
francophones, France

Centers for Disease Control and Prevention
Infection Control Guidelines, Etats-Unis

Centre fédéral d'expertise des soins de santé,
Belgique

Centre for Clinical Effectiveness, Australie

Centre for Reviews and Dissemination, Royaume-
Uni

CMA Infobase, Canada

College of Physicians and Surgeons of Alberta,
Canada

Direction de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques, France

Expertise collective de I'lnserm, France

Guidelines and Protocols Advisory Committee,
Canada

Guidelines International Network

Haute Autorité de Santé, France

Institut national de prévention et d'éducation pour la
santé (Inpes) France

Institut de recherche et documentation en économie
de la santé, France

Institut de la statistique et des études économiques,
France

Institute for Clinical Systems Improvement, Etats-
Unis

Institut de veille sanitaire (INVS), France

La Documentation francaise, France
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Minnesota Department of Health - Health
Technology Avisory Committee, Etats-Unis

National Coordinating Centre for Health Technology
Assessment, Royaume-Uni

National Guidelines Clearinghouse, Etats-Unis
National Health Services Scotland, Royaume-Uni
National Institute for Health and Clinical Excellence,
Royaume-Uni

National Institutes of Health, Etats-Unis

National Library of Guidelines Specialist Library,
Royaume-Uni

New Zealand Guidelines Group, Nouvelle-Zélande
New Zealand Health Technology Assessment,
Nouvelle-Zélande

Ontario Medical Advisory Secretariat, Canada
Portail de la statistique publique frangaise, France
Regional Evaluation Panel, Royaume-Uni

Scottish  Intercollegiate  Guidelines  Network,
Royaume-Uni

Singapore Ministry of Health, Singapour

Société francaise de médecine générale, France
Unions régionales des caisses d'assurance maladie,
France

U.S. Preventive Services Task Force, Etats-Unis
Veterans Affairs Technology Assessment Program,
Etats-Unis

World Health Organization

American Obesity Association, Etats-Unis

European Association for the Study of Obesity
(EASO)

International Association for the Study of Obesity
(IASO)

International Obesity TaskForce

Institut francais pour la nutrition
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» Bases de données bibliographiques
La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant,

pour chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du
titre ou du résumé). lls sont combinés avec les termes décrivant les types d’études.

Le tableau 1 présente la stratégie de recherche dans la base de données Medline. Dans ce
tableau, des références doublons peuvent étre présentes entre les différents themes et/ou types

d'études.

Type d'étude/sujet

Recommandations
Etape 1

ET
Etape 2

Termes utilisés

(Obesity/maj OR Obesity, Morbid/maj OR Obes?/ti
OR Obesity, Abdominal/maj OR Overweight/Maj)
AND (Child?/ti OR Adolescen?/ti OR Infan?/ti OR
Child/de OR Adolescent/de OR Infant/de OR Child,
Preschool/de

Guidelines OU Recommendation OU Guidelines as
Topic OU Practice Guidelines as Topic OU Guideline
OU standards OU Consensus Development
Conferences as Topic OU Consensus Development
Conferences, NIH as Topic OU Consensus
Development Conference, NIH OU Consensus
Development Conference OU Consensus conference
OU Consensus statement

Méta analyses, revues de littérature

Etape 1
ET
Etape 3

("Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis
"[Publication Type] OR "Review Literature as
Topic"[Mesh] OR (Meta-Analysis OR Review Literature
Or Quantitative Review) [Title]

Essais controlés randomisés

Période de
recherche

01/2005-12/2010

01/2005-12/2010

01/2005-12/2010

Nombre de
références

114

197
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Etape 4 [(Obesity/maj OR Obesity, Morbid/maj OR Obes?/ti 480
OR Obesity, Abdominal/maj OR Overweight/Maj)
AND (Child?/ti OR Adolescen?/ti OR Infan?/ti OR
Child/de OR Adolescent/de OR Infant/de OR Child,
Preschool/de
AND
(Therapy Or Drug therapy OR Treatment OR Diet
therapy OR "motor activity"'[Majr] OR "behavior
therapy"[Majr] OR "Exercise"[Majr] OR behaviour
intervention [Title]) OR physical activity[Title]))

OR

(Obesity/ Diet therapy OR Obesity/Therapy OR
Obesity /Drug therapy/maj OR Obesity, Morbid/ Diet
OR Obesity, Morbid /therapy OR Obesity, Morbid
/Drug therapy/Maj OR Obesity, Abdominal/ Diet
therapy OR Obesity, Abdominal /Therapy OR
Obesity, Abdominal /Drug therapy/maj OR
Overweight/ Diet therapy Or Overweight /Therapy
OR Overweight /Drug therapy /Maj)]

AND

("Random  Allocation"[Mesh] OR "Randomized
Controlled Trials as Topic"[Mesh] OR "Randomized
Controlled Trial "[Publication Type] OR Random*”
[Title,abstract])

Dépistage 01/2005-12/2010

Etape 1

ET

Etape 5 "Mass Screening"[Mesh:NoExp] Or screen?|[title] 225

Complications 01/2005-12/2010
Etape 6 ("Obesity/complications"[Majr]lOR Obesity,

Morbid"/complications"[Majr)/maj ) AND (Child?/ti

Adolescen?/tit OR Infan?/tit OR  Child/de

Adolescent/de OR Infant/de OR Child, Preschool/de

Facteurs de risque 01/2005-12/2010
Etape 1
ET
Etape 7 "Risk Factors"[Mesh] 1520
Nombre total de références obtenues 2 546
Nombre total d’articles analysés 610
Nombre d'articles cités 261

En complément les sommaires des revues suivantes ont été dépouillées tout au long du projet :

Annals of Internal Medicine, Archives of Internal Medicine, British Medical Journal, Canadian Medical
Association Journal, JAMA, Lancet, New England Journal of Medicine, Presse Médicale, International
Journal of Obesity and Related Metabolic Disorders : journal of the International Association for the Study of
Obesity, Obesity, Obesity Research, International Journal of Obesity, Journal of the American College of
Nutrition

Cette recherche a été complétée par la bibliographie des experts et les références citées dans les
documents analysés, les theses de médecine générale ont été recherchées.

» Veille

En complément, une veille a été réalisée jusqu’'a 06/2011 sur les sites Internet énumérés ci-dessus.
Une mise a jour réguliere a été effectuée sur Medline jusqu’a 06/2011.
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Critéres de sélection des articles

La revue systématique de la littérature a été limitée aux études relatives a I'efficacité ou a la sécurité des
interventions proposées pouvant apporter une plus-value scientifique par rapport a I'avis d’experts. Ont été
incluses dans la revue systématique de la littérature les publications qui remplissaient les critéres de
sélection suivants :

» Criteres d’inclusion

e  Publications
en langue frangaise ou anglaise ;
publiées depuis 2005, excepté pour les données de prévalence et les définitions : 2000-2011 ;
les études princeps : théories, concepts, etc. (ex. : psychologie, rebond d’adiposité) ;
publication compléte (les résumés et les actes de colloques n'ont pas été retenus).

Objectif de I'étude

» étude du surpoids ou de I'obésité.

Types d’études

» recommandations de bonne pratique (revue systématique + avis d’experts pluridisciplinaires + avis de
représentants d'usagers) ;

» revues systématiques d'essais contrlés, avec ou sans méta-analyse, publiées en frangais ou en
anglais ;

» essai contr6lé randomisé ou non, dont la publication est postérieure aux revues systématiques
répondant a la méme question ;

» études de cohorte ou études comparatives de plus de 10 sujets par groupe et avec un suivi
longitudinal = 2 ans, dont la publication est postérieure aux revues systématiques répondant a la
méme question.

e Population

» enfants et adolescents (< 18 ans).

Maladie étudiée
» obésité commune (exclut les obésités syndromiques et secondaires).

» Critéres d’exclusion

e Etudes de recherche fondamentale

e  Prévention primaire de I'obésité en population générale

e Le contenu détaillé des prises en charge particulieres n'a pas été étudié : consultations diététiques,
psychothérapeutiques, programme d'éducation thérapeutique du patient. Seuls leur place et leurs
objectifs ont été précisés lorsque c’était pertinent.

Pour certaines questions prévues dans la recommandation, si les études issues de la recherche
systématique ne permettaient pas de conclure, une recherche supplémentaire a été effectuée, soit centrée
spécifiquement sur le théme, soit en étendant la recherche aux études de plus faible niveau de preuve.

» Meéthode de tri des articles

La sélection des articles a été faite par deux lecteurs de facon indépendante (le chargé de projet et le chef
de projet), et a été vérifiée par un troisieme lecteur spécialiste du sujet (le président du groupe de travail).
Une premiére sélection des articles a été réalisée par lecture du titre et du résumé. Certains articles ont été
écartés seulement a la lecture du titre s'ils ne satisfaisaient pas les critéres d’inclusion. Dans le doute, si le
titre n’était pas suffisamment explicite, le résumé a été Iu.

Les articles sélectionnés ont ensuite été lus en intégralité, et seuls ceux qui satisfaisaient les critéres
d’inclusion ont été gardés pour analyse et sont présentés ici.

Un niveau de preuve a été attribué aux études en fonction de leur qualité méthodologique?®.

Résultats

Nombre de références identifiées : 2 546
Nombre de références analysées : 610
Nombre de références retenues : 261

% Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé. Guide d'analyse de la littérature et gradation des
recommandations. Guide méthodologique. Paris: ANAES; 2000.
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Annexe 3. Extrait du deuxieme Programme national nutrition
santé 2006-2010

Le PNNS2 est consultable sur le site du ministere de la Santé (www.sante.gouv.fr) (44).

PLAN D’ACTION 2 : DEPISTAGE ET PRISE EN CHARGE DES TROUBLES
NUTRITIONNELS

Fiche : dépistage et prise en charge de l'obésité infantile, adolescente et
adulte

L'accroissement trés rapide du nombre d’obéeses et de personnes en surpoids et surtout son rajeunissement
conduit a remettre en cause les schémas actuels de dépistage et de prise en charge de I'obésité.
Multifactorielle, I'obésité exige une prise en charge pluridisciplinaire — spécialement large — associant les
professionnels de santé (médecins, diététiciens...) mais aussi des acteurs non meédicaux, comme par
exemple ceux de I'école, des collectivités et des associations (éducateurs sportifs, animateurs de centres de
loisirs) pour les aspects d'activité physique. Leurs actions doivent étre concertées et coordonnées.
L'organisation d’'un réseau de soins ou la prise en charge autour de la médecine de premier recours
(notamment pédiatres, omnipraticiens, médecins traitants) doivent permettre de répondre a ces objectifs.
Cette prise en charge doit également tenir compte du contexte de vie des personnes et notamment de leur
environnement familial.

La prise en charge préventive se révele d'autant plus efficace qu’elle se fait tot. Cela suppose de mettre en
place un dispositif performant de repérage des cas sensibles et d'assurer ensuite une vraie prise en charge,
qui s'inscrive dans la durée.

Un travail en amont a été réalisé, sur lequel les actions nouvelles peuvent se baser : la Haute Autorité de
Santé a publié en 2003 des recommandations pour la prise en charge de I'obésité. De plus une
expérimentation de réseaux de prises en charge de I'obésité infantile (REPOP) depuis 2003 a permis de
valider I'intérét de la mise en réseau des professionnels dans la prise en charge et le suivi de I'obésité.

CREATION DE RESEAUX DE PRISE EN CHARGE DE L'OBESITE

12 réseaux ville-hdpital travaillent actuellement sur I'obésité et ils sont trés récents (2 étaient constitués en
2003).

Obijectifs

> Assurer une prise en charge de qualité, pluridisciplinaire, s’'inscrivant dans le temps (typiquement de
6 a 12 mois) et débouchant sur des solutions pratiques de long terme ;

> Fédérer les acteurs de santé dans une action commune, en leur mettant a disposition outils
formations et conseils sur la maniére de procéder dans des situations éventuellement difficiles d’accueil des
patients ;

> Associer les acteurs non professionnels de la santé comme les collectivités, les enseignants de

sports ou les associations sportives a la démarche de prise en charge.

Actions nouvelles

Mise en place de réseaux

- Mettre en place d'ici 2 ans, autant que faire se peut autour de chacun des 31 CHU et dans toute localité
volontaire, des réseaux de prise en charge de I'obésité (REPCOB) infantile comme adulte sur la base de
référentiels de pratiques et d’un cahier des charge développés au plan national.

) Premier semestre 2007 :

- recenser dans chaque région les réseaux de santé existant dans lesquels intervient une composante
nutrition (maladies chroniques, diabéte, obésité/nutrition, personnes agées, cardio-vasculaire, précarité...),
associant aussi collectivités territoriales et la médecine scolaire ;

- identifier la typologie des publics cibles des réseaux de santé nutrition/obésité ;

- inciter au développement des réseaux qui comportent une dimension nutrition/obésité, en particulier dans
les régions qui sont actuellement dépourvues de ce type de réseaux ;

- recherche par les ARH des porteurs de projets de réseaux dans le domaine de la nutrition.
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) Second semestre 2007 :

- Elaborer un cahier des charges des réseaux de santé en nutrition/obésité en paralléle de celui sur les
maladies chroniques. Il sera réalisé par un groupe de référents et d’experts, sous le pilotage conjoint de la
Direction de I'hospitalisation et de I'organisation des soins et de la CNAMTS.

Ce référentiel portera notamment sur les finalités et le mode de fonctionnement des réseaux de santé
nutrition/obésité. Il privilégiera les solutions s’appuyant sur les réseaux préexistant et les structures
susceptibles de contribuer au suivi des patients, par élargissement et mutualisation des moyens. Un volet
concernant les indicateurs d’évaluation des réseaux de santé nutrition/obésité sera intégré dans le cahier
des charges national.

- Assurer le développement des réseaux, dans le cadre de la dotation régionale pour le développement des
réseaux, leur financement régional et leur évaluation dés le plan de financement 2007 des réseaux.

- Mettre en place une coordination nationale des réseaux ayant pour but d’assurer le partage d’expériences,
la validation de modes de fonctionnement adaptés, la diffusion des outils pertinents

Mesures d’accompagnement

> Développer les outils facilitant la prise en charge des personnes obéses :

- Déterminer, dans le cadre d’un groupe d’experts les divers types d'outils essentiels a une prise en charge
respectant des critéres de qualité. Identifier les outils déja existants, les évaluer et les valider (utilisation du
logo PNNS) ;

- Assurer une large information auprés des promoteurs de réseaux de santé nutrition obésité afin
d’harmoniser les outils utilisés ;

- Faciliter I'expérimentation de certains outils, sur la base d’'objectifs précis et d'indicateurs de résultats et de
processus clairement définis.

- Développer des outils d’éducation thérapeutique a destination des médecins et professionnels impliqués
dans le traitement des obéses ;

- Editer, dans la collection «les synthéses du PNNS », deux ouvrages, prioritairement destinés aux
membres de réseaux existant ou en gestation, portant sur les recommandations en matiére de prise en
charge de l'obésité de l'adulte et de I'enfant. Ces ouvrages aborderont également la question de la
stigmatisation des obéses. lIs devront bénéficier d’une validation de la Haute Autorité de Santé ;

- Inscrire dans le programme de travail de la Haute Autorité de Santé la définition de bonnes pratiques pour
le traitement chirurgical de I'obésité morbide (exemple : pose d’anneaux gastriques notamment) ;

> Intégrer la dimension nutritionnelle dans les cahiers des charges des autres réseaux de santé ;

> Accompagner les professionnels de santé libéraux pour la promotion de la bonne pratique en
matiére de prise en charge et de prévention de I'obésité ; diffusion des référentiels, recommandations et avis
rendus par la Haute Autorité de Santé notamment par I'intermédiaire des échanges confraternels initiés par
les médecins-conseils ou des visites réguliéres par les délégués de I'assurance maladie ; en collaboration
avec la Haute Autorité de Santé, I’Assurance maladie développera des outils facilitant I'accés et la lisibilité
des recommandations de bonne pratique aux professionnels de santé

Education et mobilisation du patient

Développer des programmes personnalisés de prévention ciblés sur des maladies chroniques contenant des
dispositifs de prévention, d'éducation du patient et d'information sur les traitements et I'offre de soins.
L'Assurance maladie proposera dans une premiére étape (2006/2007) des programmes personnalisés de
prévention pour le diabéte en s’attachant tout particulierement aux problémes nutritionnels et d’obésité s'y
rattachant. Elle expérimentera des modes de prise en charge sanitaire innovants, éventuellement sous
forme de rémunération forfaitaire, en vue de réduire les complications liées a ces maladies, pouvant inclure
la prise en compte d’actes de prévention sur la base des référentiels de la Haute Autorité de Santé. A ce
titre pourrait étre proposée la prise en charge financiére par I'’Assurance maladie d’'actions de soins ou de
prévention validées scientifiquement faisant intervenir, en appui du médecin traitant, des diététiciens
libéraux, par exemple. Ces actions seront menées dans le cadre nhotamment des mesures proposées par le
plan « qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques ».

Impliquer les diététiciens dans les réseaux

Les diététiciens ont un rdle important a jouer dans la prise en charge des troubles nutritionnels.

lIs sont des interlocuteurs privilégiés dans le cadre des réseaux ville-hdpital consacrés a I'obésité, mais
aussi, plus globalement en établissements de santé concernés par la dénutrition des patients.

Un projet de loi fixant les regles propres a l'exercice professionnel des diététiciens a été déposé en
novembre 2005 a I'’Assemblée nationale. Ce texte définit la profession, crée un diplome d’Etat qui se
substituera aux dipldmes existants, fixe les sanctions pénales applicables aux délits d’exercice illégal et
d’'usurpation de titre, et pose une obligation d’enregistrement des professionnels sur une liste
départementale (Adeli). Cet enregistrement permettra de suivre la démographie de la profession.

Cette loi définira le diététicien comme un professionnel qui dispense des conseils nutritionnels et, sur
prescription médicale, participe a I'éducation et a la rééducation nutritionnelle des patients atteints de
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troubles du métabolisme ou de l'alimentation, par I'établissement d’'un bilan diététique personnalisé et une
éducation diététique adaptée. Il contribue a la définition, a I'évaluation et au contréle de la qualité de
I'alimentation servie en collectivité, ainsi qu’aux activités de prévention en santé publique relevant du champ
de la nutrition.

> Le cahier des charges des réseaux définira les principes de I'implication des différentes professions,
et notamment des médecins nutritionnistes, des diététiciens, des infirmiers et des kinésithérapeutes et des
psychologues, dans les réseaux de santé nutrition/obésité. Les diététiciens sont aujourd’hui 2 884 (en
équivalent temps plein) a exercer en établissements de santé.

) Suite a l'adoption de la loi, le ministere de la Santé préparera un décret relatif aux actes
professionnels et a [I'exercice professionnel des diététiciens, qui s'appliguera a I'ensemble des
professionnels quel que soit le mode d’exercice

> Dans le cadre de ces travaux préparatoires, le ministere de la Santé saisira la Haute Autorité de
Santé — dans son programme 2008 — afin de définir des référentiels et les bonnes pratiques pour les
diététiciens, les infirmiers ainsi que pour les masseurs-kinésithérapeutes ou autres « offreurs » de soins
intervenant dans une prise en charge médicale multidisciplinaire de I'obésité.

Evaluation
- Elaborer des indicateurs d’évaluation de I'ensemble de ce programme de lutte contre I'obésité dés 2007
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Annexe 4. Courbes d'IMC de 'OMS
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Courbes d'IMC en Z-score publiées par 'TOMS de 0 a 5 ans chez les gargons (A) et chez les filles (B)
(http://www.who.int/childgrowth/standards/en/)
(http://www.who.int/childgrowth/training/module_c_interpreting_indicators.pdf)
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Annexe 5. Courbes de corpulence du PNNS 2010
adaptées a la pratique clinique

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans
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Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 a 18 ans

LY g:mgon Références francaises et seuils de I'lnternational Obesity Task Force (IOTF)
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Force (IOTF)** atteignant les valeurs 25 pour e surpoids (IOTF-25) et 30 pour I'obésité (IOTF-30) & I'Age de 18 ans.

* Références francaises: Rolland Cachera et coll. Eur J Clin Mutr 1991,45:13-21. DELA SANTR
** Références internationales [|OTE): Cale et coll. B 2000,320:1240-3.
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Annexe 6. Courbes de poids et de taille du carnetd e
sante

Courbes de croissance du poids et de la taille selon I'age des filles et des garcons (pages 78 et 80,
extraites du carnet de santé mis a jour le 01/01/2006 — arrété du 5 décembre 2005 — avec
'aimable autorisation du ministére de la Santé, de la Jeunesse et des Sports)
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Annexe 7. Les syndromes les plus connus avec obésit  é

Tableau 49. Les syndromes les plus connus avec obés ité (obésités dites « syndromiques »)
Géne ou localisation

Syndrome Anomalies associées Transmission chromosomique
Prader-Willi (SPW) «  Hypotonie néonatale et difficultés de succion Autosomique dominante 15911-913
« Retard statural/petite taille (déficit en GH) Empreinte génomique
* Retard psychomoteur Sporadique

* Retard mental modéré

e Troubles des apprentissages

e Troubles du comportement

* Tableaux psychiatriques divers

e Hypogonadisme

e Obésité précoce avec hyperphagie et défaut de
satiété

*  Syndrome dysmorphique discret

Pseudo-hypoparathyroidie e Facies rond Autosomique dominante Gene GNAS1
(PHPT) type IA «  Brachymétacarpie et/ou métatarsie Empreinte génomique 20913
ou ostéodystrophie d’Albright « Retard psychomoteur Certaines formes 2937.2-q37.3
(AOD)
Bardet-Bied! (SBB) «  Retard mental modéré Autosomique récessive 14 loci
» Dystrophie rétinienne Notion de génes de
»  Rétinite pigmentaire modificateurs de pénétrance

e Polydactylie
e Hypogonadisme
e Atteinte rénale
Alstrom (SA) e Rétinite pigmentaire Autosomique récessive 2p14-p13
« Surdité ALMS 1
+ Diabete sucré
e Cardiomyopathie
e Atteinte rénale
Carpenter » Polydactylie Autosomique récessive RAB23
+  Craniosténose 6p12.1-q12
* Anomalies cardiaques
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Tableau 49. Les syndromes les plus connus avec obés

Syndrome
Cohen (SC)

Borjeson-Forssman-Lehmann

Disomie maternelle du
chromosome 14

X fragile

WAGRO

MOMO

Anomalies associées

Hypotonie

Rétinite pigmentaire

Retard mental variable

Petite taille

Grandes incisives médianes
Doigts fins

+ Leucopénie

Retard mental sévere
Hypotonie

Microcéphalie

Dysmorphie faciale
Hypogonadisme
Gynécomastie

Epilepsie

Petite taille

Retard psychomoteur modéré
Anomalies génitales et faciales
Hypotonie

Retard mental
Grande taille
Macrogénitosomie

Tumeur de Wilms
Aniridie

Anomalies génitales
Retard mental et obésité

Macrocéphalie
Macrosomie

Colobome rétinien

+ Incurvation fémorale

+ Troubles psychiatriques

ité (obésités dites « syndromiques »)

Transmission

Autosomique récessive

Récessive liée a I'X

Autosomique dominant
Sporadique
Empreinte génomique

LiéeaI'x

Autosomique dominante

Sporadique

GH : growth hormone — hormone de croissance ; BDNF : brain-derived neurotrophic factor - facteur neurotrope dérivé cerveau

Geéne ou localisation
chromosomique
8g22-923
COH1 ou VPS13B
Nombre variant bénin
copies

Xq26-q27
PHF-6

DUP mat 14q32
Empreinte génomique
Epimutation

Extension de triplets X fra

11p13
Microdélétion
BDNF

Non déterminé

de
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Annexe 8. Evolution de la courbe d'IMC en fonction de
I’évolution du poids : exemples de cas chez trois e nfants
en cours de croissance

Cas n°L. Stabilisation du poids pendant la croissan ce - réduction de I'MC
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Cas n3. Ralentissement de la prise de poids pendan t la croissance -» infléchissement
de 'hMC

Courbes de Taille/Poids - filles de 0 2 18 ans* Courbes de Corpulence - filles de 0 2 18 ans*
INFLECHISSEMENT Courbe IMC - né le : 19/06/1999 INFLECHISSEMENT Courbe IMC -né(e) le : 19/06/1999
Visite du : 27/12/2011 4 12.5 an(s) - peids : 63.85 kg ; taille : 158.0 cm ; IMC : 25.58 Visite du : 27/12/2011 & 12.5an(s) - poids : 63.85 kg ; taille : 158.0 cm ; IMC : 25.58
Dossier suivi par : Docteur Heléne THIBAULT Dossier suiv par : Docteur Hélene THIBAULT
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Annexe 9. Recommandations du deuxieme
Programme national nutrition santé (PNNS) pour
tous les enfants et les adolescents

'ff"iﬁ)sseté Recommandations du PNNS E;o'g?gllme
e et pour les enfants et les adolescents ,

(Textes extraits du site Internet www.mangerbouger.fr
et du Guide nutrition des enfants et ados pour tous les parents)

Chez les enfants, la période 3-11 ans est une phase de croissance et d'apprentissage intense. Cette période ou
se fixent des repéres qui resteront a I'age adulte est le bon moment pour leur apprendre le plaisir de manger au
quotidien et leur donner goit & I'activité physique. A I'adolescence, les recommandations restent identiques a
celles pour les enfants, mais elles prennent place dans cette période de désir d’indépendance et de grands
changements dans la vie sociale (rythme et type des repas, activités extra-scolaires sportives, culturelles...).

Les repéres pour les enfants

> Fruits et légumes : au moins 5 par jour

Il s’agit de 5 portions de fruits et/ou de légumes (par exemple : 3 portions de fruits et 2 de légumes, 4 de légumes
et une de fruit...).

Une portion, c’est quoi ?

Cela correspond a 1 tomate de taille moyenne, 1 poignée de tomates cerises, 1 poignée de haricots verts, 1 bol
de soupe, 1 pomme, 2 abricots, 4-5 fraises, 1 banane... (soit environ 80 a 100 g).

Pour les soupes de légumes mélangés, les salades composées, les salades de fruits : un bol ou une assiette
compte pour une seule portion, quel que soit le nombre de légumes ou de fruits entrant dans la composition du
plat.

Riches en vitamines, en minéraux et en fibres, leur effet favorable sur la santé a été démontré. Ils ont un réle
protecteur vis-a-vis de maladies apparaissant a I'dge adulte, comme les cancers, les maladies cardiovasculaires,
I'obésité, le diabéte...). Et surtout, ils offrent une incroyable variété de saveurs, tout ce qu'il faut pour conjuguer
santé et plaisir.

» On peut les consommer sous toutes leurs formes : surgelés, frais, en conserve, cuits ou crus, en
compotes (de préférence « sans sucres ajoutés »), en soupes... et aussi pressés (fruits frais pressés ou
100 % pur jus), mixés (smoothies), mais attention : en jus, c'est %2 a 1 verre par jour.

e L’idéal est d’alterner entre fruits et légumes, d’en diversifier les variétés et de les intégrer le plus
souvent possible dans des recettes : gratins, tartes salées ou sucrées. Sans oublier que les fruits et
légumes de saison sont souvent moins chers et plus savoureux !

ATTENTION : LES FAUX-AMIS !

0 Les jus de fruits qui ne portent pas la dénomination « pur jus » ou qui ne sont pas élaborés a partir de
fruits pressés ne peuvent pas compter comme une portion de fruits. Il en est de méme pour les boissons
aromatisées aux fruits, les sodas ou nectars de fruits, qui apportent souvent beaucoup de sucre et peu
de fibres. Et méme « pur jus » ou pressé, un jus ne peut remplacer de fagon systématique les fruits
entiers qui restent essentiels pour la mastication, I'apport en fibres et I'effet de satiété.
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0 Un yaourt aux fruits ou un biscuit aux fruits ne compte pas pour une portion de fruits ! Il n’y a que tres
peu de fruits dans leur composition.

> Les féculents : a chaque repas et selon I'appétit

On classe dans cette famille :
e Le pain et les autres aliments céréaliers : riz, semoule, blé entier ou concassé, pates, mais, céréales du
petit déjeuner...
e Leslégumes secs : pois chiches, lentilles, haricots blancs ou rouges, flageolets, feves...
e Les pommes de terre, le manioc et son dérivé, le tapioca

Importants pour éviter le grignotage En version « compléte », c’est
Les glucides complexes apportés par les féculents fournissent une | encore mieux

énergie que le corps est capable d'utiliser progressivement | A base de céréales complétes, les
(contrairement aux glucides simples des aliments sucrés). lls | féculents sont encore  plus
permettent ainsi de « tenir » entre les repas et d'éviter le grignotage @ | intéressants pour la santé : les

tout moment de la journée. céréales complétes sont beaucoup
plus riches en de nombreux
Comment les consommer ? nutriments favorables a la santé

En faisant varier leur place au sein du repas : en accompagnement | (fibres, vitamines...). Pain, pétes,
(associés a des légumes par exemple), en tant quingrédients de | riz: tous les principaux féculents
base, ou grace au pain — complet de préférence. existent sous une forme compléte.
Le pain bis est fait a base de farine
semi-compléte.

LES FECULENTS NE FONT PAS GROSSIR, MAIS ATTENTION A
CE QU'ON MET AVEC...

Lors de la cuisson ou au moment du repas I'ajout de sauces, de matiéres grasses ou de fromages est a modérer.
Pourquoi ne pas les relever d’une touche de basilic ou d’une sauce tomate maison ?

> Les produits laitiers : 3 ou 4 par jour

Les produits laitiers sont le lait et ses dérivés : yaourts, fromage blanc, fromage. On considére qu’une portion de
produit laitier pour un enfant entre 3 et 11 ans doit apporter environ 200 mg de calcium soit, pour avoir une idée,
un verre moyen de lait (ou un petit bol), un yaourt nature, 20 g d’'emmental, 3 petits-suisses, 50 g de camembert
(soit 1/5 de camembert)...

Pourquoi sont-ils importants ?

lls apportent le calcium nécessaire a la croissance des enfants et a la solidité de leurs os. lls apportent
également des protéines, utiles elles aussi a la solidité des os mais surtout aux muscles.

Essentielle aussi : la vitamine D ! Elle permet au corps d'utiliser le calcium de [l'alimentation. Elle est
essentiellement fabriquée par la peau sous I'action des rayons du soleil. Pour en profiter, il suffit que I'enfant joue
régulierement en plein air.

Lait entier ou écrémé ?
Ecrémé ou entier, le lait apporte la méme quantité de calcium. Seule la quantité de matiére grasse différe. Le lait
demi-écrémé offre un bon compromis. Il convient parfaitement aux enfants a partir de 3 ans.

ATTENTION : LES FAUX-AMIS !
0 Les préparations au soja ne contiennent pas ou peu de calcium et ne peuvent pas remplacer les
produits laitiers.
0 Les glaces et les crémes desserts ne font pas partie des produits laitiers : ce sont des produits sucrés.
La créme et le beurre non plus : ce sont des matieres grasses.
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> Viande, ceuf, poisson : 1 a 2 fois par jour en alternant

Ils apportent des protéines, nécessaires notamment aux muscles.

Comment les consommer ?

Au déjeuner ou au diner, en quantité inférieure a celle de 'accompagnement (féculents et légumes). Pour un
enfant de 4/5 ans, une portion de 50 g par jour de viande ou de poisson suffit, ce qui équivaut a un ceuf, une
tranche fine de jambon ou une tranche de blanc de poulet. Pour un enfant de 12 ans ou un adolescent, la portion
est doublée, soit 100 g par jour de viande ou de poisson (ou 2 ceufs).

Que choisir ?

* Pour la viande : privilégier les moins grasses ou les morceaux les moins gras : poulet sans la peau, escalopes
de volaille, filet maigre de porc, steak haché a 5 % de matiéres grasses, jambon blanc... Limitez les charcuteries
trés riches en graisses et sel.

* Pour les poissons : leurs matiéres grasses ont des effets protecteurs sur la santé (celles des poissons gras
notamment). Essayer d’en proposer au moins deux fois par semaine en variant les poissons et leur mode de
cuisson : papillote, vapeur, poéle, etc. Les filets de poissons surgelés nature sont faciles et rapides a cuisiner a
I'eau ou au micro-ondes... et n'ont aucune aréte ! Les sardines, maquereaux en conserve ont un faible prix et
sont tout aussi intéressants.

Les poissons panés constituent, certes, un moyen de faire manger du poisson aux enfants, mais ils sont bien
plus gras que le poisson nature et donc plutdt a réserver aux « dépannages » de derniére minute...

> Les matiéres grasses : modération et variété

Elles sont indispensables au fonctionnement de 'organisme car elles participent a la fabrication de ses cellules,
mais sont aussi trés caloriques : mieux vaut les consommer avec modération.

Comment les consommer ?

» En privilégiant les matiéres grasses végétales : huiles de colza ou d'olive notamment, margarine...
Leurs acides gras sont de meilleure qualité.

« La creme fraiche peut trés bien accommoder légumes et féculents de temps en temps... Mais en faible
quantité et en privilégiant autant que possible les sauces a base de yaourt ou de coulis de tomates.

» Le beurre, une noisette sur une tranche de pain au petit déjeuner, et parfois pour une saveur dans les
légumes...

« Enlimitant la consommation de graisses ajoutées : pour la cuisson, dans les plats chauds.

« En alternant les préparations nécessitant de la matiére grasse et les modes de cuisson « maigres ».

Les plats préparés sont parfois trés riches en graisses : une information a rechercher sur les étiquettes.
> Les produits sucrés : a limiter

Consommeés en excés, les produits sucrés — comme le sucre, les boissons sucrées, les confiseries, les biscuits
et viennoiseries, les crémes desserts, etc. — favorisent la prise de poids. lls peuvent entrainer la formation de
caries dentaires, en 'absence d’un brossage des dents régulier. Enfants et adolescents peuvent cependant en
manger pour le plaisir, mais de temps en temps et en quantité raisonnable.

Pour en limiter la consommation, on peut habituer I'enfant & ne pas mettre trop de sucre dans ses yaourts,
privilégier les fruits frais comme dessert et garder viennoiseries et bonbons pour des occasions exceptionnelles.
Pour le goQter (recommandé chez les enfants), privilégier le pain avec du chocolat, de la confiture, du fromage,
de la compote, des fruits frais...

Limiter, voire éviter les sodas et boissons sucrées, on ne les laisse pas a disposition, ils n'accompagnent pas les
repas.
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> Eau : a volonté pendant et entre les repas

L'eau est la seule boisson recommandée, a volonté au cours et en dehors des repas, ainsi qu'avant, pendant et
apres un effort physique.

On peut donner un peu de fantaisie au verre d'eau d’'un enfant en le décorant d’une rondelle d'orange ou d'une
feuille de menthe. Et avec une paille, un verre d’eau devient plus attrayant ! On peut aussi proposer de I'eau
gazeuse.

Et les autres boissons?

Les boissons sucrées (sirops, sodas, boissons a base de jus de fruits, nectars...) sont a consommer de fagon
occasionnelle, car elles contiennent beaucoup de sucre, apportent des calories et ne calment pas la soif. Mieux
vaut ne pas en donner aux repas et éviter de donner I'habitude du sirop dans le verre d'eau. Enfin, cela va
toujours mieux en le disant : aucune boisson alcoolisée.

> Sel : a limiter

Environ 80 % du sel consommé viennent des aliments eux-mémes, les 20 % restants proviennent du sel ajouté
lors de la cuisson ou dans I'assiette. Pour éviter de donner aux enfants I'habitude de manger trop salé, on peut :

» Limiter l'achat d'aliments riches en sel : plats préparés, charcuteries, biscuits apéritifs, snacks... (la
teneur en sodium — 100 mg de sodium = 0,27 g de sel — est indiquée sur I'étiquette, la quantité de sel
consommée dépend surtout de la quantité d'aliment consommée) ;

» Saler légérement I'eau de cuisson et relever les plats en leur donner du go(t avec des épices et/ou des
herbes aromatiques fraiches, déshydratées ou surgelées (persil, basilic, coriandre...) ;

o Eviter la saliére sur la table ;

» Demander aux enfants de godter le contenu de leur assiette avant de saler.

> L’équivalent d’au moins 1 heure de marche rapide par jour : un repére clé

Bouger est aussi important que d’avoir une alimentation équilibrée

L'activité physique est essentielle pour I'équilibre énergétique. Mais surtout, elle protége la santé (en diminuant
les risques de développer de nombreuses maladies a I'age adulte). Bouger dés le plus jeune age permet aussi
de prendre de bonnes habitudes pour plus tard.

Pour les enfants, il est recommandé de faire au moins I'équivalent d’une heure de marche rapide chaque
jour

Ce repére permet d’avoir une idée du temps a consacrer a une activité physique chaque jour. Le vélo, la piscine,
les jeux de plein air ou le sport sont aussi des moyens de faire bouger un enfant.

Bouger plus c’est encore mieux, par exemple avec un
sport. A chacun de déterminer ses attentes pour choisir
ce qui lui correspond le mieux, que ce soit pour
I'ambiance d'équipe (rugby, foot, basket...), pour se
dépasser (athlétisme, cyclisme, gymnastique, natation,
escalade...), pour se mesurer a un adversaire (kendo,
escrime, karaté, judo, tennis...), pour se détendre (yoga,
tai-chi-chuan...).

Gare a la sédentarité !

Rester inactif toute la journée (devant la télévision
ou l'ordinateur), ce n'est pas bon pour la santé.
Pourquoi ne pas profiter des beaux jours pour
faire un foot, dehors, avec les copains ou juste
aller se balader ?

Comment organiser les repas de la journée ?

Le rythme des repas répond a nos besoins biologiques, mais aussi & nos habitudes sociales et culturelles. En
France, la vie familiale et scolaire entraine une organisation en trois repas par jour chez les adultes, auxquels
s'ajoute le godter chez les enfants et les adolescents. Cependant, d’autres organisations sont possibles, comme
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elles existent dans certaines régions du monde. L'équilibre alimentaire ne se fait pas sur un seul repas, mais sur
la journée et méme éventuellement sur plusieurs jours. L'important est de suivre les repéres de consommation.

> Le petit déjeuner : un repas de roi !
Au mieux, un petit déjeuner se compose :

» d’un produit céréalier, sous forme de tartines (en proposant aussi du pain complet et du pain bis), avec
une fine couche de beurre ou de confiture ou de miel. Ou encore, avec un peu de pate a tartiner
chocolatée en fine couche (et pas & la petite cuillére !). Eventuellement des céréales de petit déjeuner,
mais non fourrées et en préférant les plus simples, moins sucrées ;

e d’un fruit ou d'un fruit pressé ou d’'un demi-verre de jus de fruits sans sucre ajouté. Sans oublier de
l'eau si 'enfant a soif ;

e d’un produit laitier, comme du lait (chaud ou froid, nature ou aromatisé avec de la poudre de cacao),
un yaourt ou du fromage blanc...

» Les repas de midi et du soir
Le déjeuner et le diner peuvent avoir la méme structure :
- 1 portion de légumes : en crudités et/ou accompagnement du plat principal...
- 1 ou 2 fois par jour, de la viande, ou du poisson ou de I'ceuf
- des féculents : pain complet, riz, pomme de terre au four, pates, lentilles...
- 1 portion de produit laitier : fromage, un yaourt, un fromage blanc...
- 1 fruit en dessert : en quartier, en compote...
- eau a volonté : c'est la boisson incontournable a table !
Lorsque le plat principal ne comprend pas de légumes, ils peuvent étre proposés en entrée, en salade ou bien
remplacés par un fruit supplémentaire au dessert.

> Un godter et... un seul !
Le godter de I'aprés-midi, pris & une heure réguliére (pas trop proche de celle du diner), est important pour les
enfants. Il peut se composer d'1 ou 2 aliments choisis par I'enfant parmi les groupes suivants : fruits, lait et
produits laitiers, et produits céréaliers.

Focus sur les adolescents

Le fast-food, c’est pratique, mais... ce n’est pas une raison pour y aller a chaque repas et y manger n'importe
quoi ! Voici quelques régles simples a suivre pour manger équilibré :
= Pour le soda, opter pour une petite portion, une version light ou, mieux encore, pour de I'eau (au verre,
C'est gratuit) ou un jus de fruits
= Remplacer de temps en temps le menu avec frites par une salade
= Préférer le ketchup, la moutarde ou la sauce barbecue a la mayonnaise, plus grasse
= Compléter le menu avec des fruits en dessert.

Plutot « sandwich » ?

On peut alors opter pour un sandwich « fait maison » avec :

- du pain complet ou aux céréales

- des légumes (laitue, roquette, rondelles de concombre et de tomates...)

- de la viande (émincés de blanc de poulet, tranche de jambon blanc ou de réti de veau...) ou du poisson
(batonnets de surimi, miettes de thon ou de saumon...) ou des rondelles d'ceufs durs.

Assaisonné d'un filet de vinaigrette et complété d’'un yaourt & boire et d’'une compote en gourde ou d'une
pomme, ce sandwich pourra constituer un repas tout a fait équilibré. Sans oublier une petite bouteille d’eau.
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Annexe 10. Accompagnement diétetique. Fiche
pratique

Exemple de situation
L’enfant se fixe pour objectif de limiter le grigno tage

Si la notion de grignotage ressort durant I'entretien, le soignant doit tout d’abord créer un contexte favorable
pour aborder le sujet et en comprendre les raisons, afin d’étre en mesure d'aider I'enfant de fagcon concreéte.
Il évitera de délivrer un simple conseil visant a le limiter voire a le supprimer. Cela ne ferait que renforcer le
sentiment de culpabilité ressenti lorsque cette consigne répétée par ses parents n’est pas respectée.

Pour dégager les motifs du grignotage, le soignant invitera notamment I'enfant a évoquer
- les moments de la journée et/ou de la nuit qui sont propices au grignotage ;
- les éventuelles émotions qui semblent le déclencher ;
- les aliments le plus fréquemment choisis.

Il est parfois compliqué pour un enfant ou un adolescent de répondre a une telle question, alors qu'il se
trouve dans un contexte totalement différent.

- Le soignant lui proposera alors d’observer son comportement lorsqu’il sera de nouveau confronté a une
telle situation afin de I'aborder dans une consultation ultérieure.

Faim ou envie de manger ?

Le soignant s'assurera que I'enfant distingue bien la sensation de faim de I'envie de manger. Pour cela il

l'aidera a identifier ce qu'il ressent dans ces deux situations.

e« Sila faim est le motif retenu par I'enfant ou l'adolescent, le soignant lui demandera de repérer les
épisodes de grignotage ainsi que leur fréquence. Il le questionnera ensuite sur le nombre et la nature
des prises alimentaires antérieures afin d'en rechercher la cause (repas précédent trop léger, petit
déjeuner sauté, godter pris trop tét...).

En fonction de I'explication donnée a cette faim, le soignant invitera I'enfant ou l'adolescent a trouver
une solution adaptée (prendre un petit déjeuner, augmenter la portion de féculents au repas
précédent...).

e Sila raison invoquée est I'envie, le soignant aidera I'enfant a identifier les sources de tentations ainsi
que les personnes ou les situations qui I'y exposent (profusion de I'offre alimentaire, mimétisme avec la
famille et avec les pairs...). Le soignant explorera ensuite avec I'enfant et son entourage les moyens a
déployer pour limiter ces situations (réduire de moitié le nombre de paquets de gateaux achetés,
envisager un rituel différent en soirée pour partager un moment en famille autour d’une tisane plutot
que d'une glace...).

Ennui

Si la raison invoquée est I'ennui, le soignant invitera I'enfant a situer les moments ou il est tenté de
grignoter pour compenser un vide dans son emploi du temps. Il sera intéressant de repérer aussi les
personnes de I'entourage en mesure de lui apporter de l'aide.

e Dans le cas ou il est possible de solliciter une telle personne, le soignant s’assurera alors de sa
disposition a entendre la demande de I'enfant et a convenir d’'une activité qui pourrait le distraire, en la
pratiqguant éventuellement avec lui. Il aidera si nécessaire I'enfant a formuler sa demande.

« Dans le cas ou l'aide d'un tiers ne semble pas possible, le soignant aidera I'enfant a trouver une
alternative qu’il se sent capable d'initier seul et qui pourrait le distraire dans ces moments-la.

Le grignotage peut faire également écho a de latri  stesse, a de la colére ou a d’autres émotions. I
est difficile de dresser une liste exhaustive des s  ituations et des solutions a envisager, étant donné
leur multiplicité. Ces situations sont données a ti tre d’exemple.

Le grignotage peut étre lié a un trouble anxieux ou dépressif : une consultation spécialisée de
psychopathologie pourra alors étre nécessaire.
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Annexe 11. Exemple de certificat d'inaptitude
partielle

CERTIFICAT MEDICAL D’INAPTITUDE PARTIELLE A LA PRAT IQUE
DE L’EDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE

Je soussigné(e), Dr.....c.ov i docteur en médecine
Lo U0 =3 (=T o o P
Certifie avoir examiné® I'él&ve (NOM, PrENOM) & .....euvr et e e e
Né(@)le: i
et constaté que son état de santé entrainme inaptitude partiellé la pratique de I'éducation
physique et sportive (EPS)
O Pour I'année scolaire

O Pourune durée de .........oooviiiiiiiiii e a compter dee jour

Afin de permettre une adaptation de I'enseignement’EPS aux possibilités de I'éléve, il est
nécessaire :

O daménager les activités physiques qui sollicitéeg articulationd et en particulier les

articulations suivantes :

ChevillesO Genoux[ Hanche[d Epauled Rachis[]

- Ainsi, il est préférable d’encourager les activiés en décharge : vélo, natation, marche.
- La douleur doit étre un signe d’appel pour arréte I'activité.

O d'aménager les activités physiques qui solliciteatfonctions cardio-respiratoires*

Il est préférable :
- de privilégier les activités d'intensité modérée nia de durée prolongée ;
- de permettre a I'éleve de faire des pauses penddiffort si nécessaire ;
- d’adapter son temps de récupération.
L'essoufflement excessif doit étre un signe d’appglour arréter ou aménager I'activité.

O autres recommandatio(e préciser) :

L'activité physique fait partie intégrante de laspren charge globale proposée a cet éleve au méme
titre que le suivi nutritionnel et 'encouragementimiter la sédentarité. Ainsi, je l'incite a paiper
régulierement au cours d’EPS. Il est donc importenfaciliter son intégration dans le groupe et de
valoriser sa participation a 'EPS en toutes cistances.

Date, signature et cachet du médecin :

YEn application du décret n°88-977 du 11 octobre 19 88
% Des textes de référence permettant d’adapter 'enseignement de maniere concréete sont disponibles dans le livret
EPS et santé de I'académie de Bordeaux
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Annexe 12. Prescription de I'activité physique

Surpoids Obésité
Sans point d’appel clinique Point d’appel clinique
Capacité physique normale Désadapté a I'effort

ivité
A

physique de la vie quotidienne

7

Lutter cbntre les comportements sédentaires

Limiter les temps d’écran récréatif {TV, ordinateur, jeux vidéo) téléphones, rédu{re les temps d’inactivité physique...

i §
Favoriser I'activité physique quotidienne et augmenter les déplacements actifs

Aller & I'école & pied ou a vélo, privilégier les escaliers, promener le chien...

Auglhenter I’activité physique de 3oisir

Promgnades en famille, jeux extérieurs avec des al:nis,

I
i }
:Activité sportive périscolaire!
Maison de qua‘rtier, centre aéré ou de loisir, colonies de vaances (ACM)...
\

E EPS scolaire et assoaatlons sportives scolalres (USEP, UNSS) Ii

el -

\

Act

Ef\’ Certificat d’(in)aptitude physique =N
LS~ partielle -7
; - == = = e ~
[ Associations et cIub:s sportifs - Clubs muItispt}rts « loisir — santé »
s 1 _
Atelier d’activité physique adaptée
L Association — réseau de santé |
'r ! ~
Education thérapeutique
e CH — Réseau de santé - SSR |
| = S
: Kinésithérapie,
E Psychomotricité
E ! Cabinet libéral |
: i N
I Séjour thérapeutique
E Centre de soins de sui%e et de rRéadaptation
E Séjour court (< 2 mois) ! Séjour prolongé
I

y

ivité nhvsiaue de réadaptation

' 1° recours : prise en charge de proximité coordonnée par le médec in habituel de I'enfan t ou de
I'adolescent. Surpoids ou obésité (sans complication, contexte familial favorable et pas de probléme psychologique
et social majeur)

2 2°recours : prise en charge pluridisciplinaire a I'échelle du territoire coordonnée par le médecin habituel
+ équipe spécialisée. Surpoids ou obésité (avec échec de la prise en charge de 1° recours, ascension rapide de la
courbe d’'IMC, comorbidités associées, contexte familial défavorable et problemathue psychologique et sociale).

% 3° recours : prise en charge coordonnée par un médeci n ou une équipe spécialisée (CHU). Obésité (avec
échec de la prise en charge de 2° recours, comorbidités sévéres, handicap dans la vie quotidienne générée par
I'obésité, contexte familial trés défavorable, problématique psychologique et sociale majeure.
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Annexe 13. Signes cliniques d’appel d’'une
psychopathologie

Tableau 50. Signes cliniques d’appel d’'une psychopa  thologie
Pathologie Symptémes

Changement d’humeur (tristesse, irritabilité), diminution des intéréts
Autodévalorisation, culpabilité, idées suicidaires, tentative de suicide
Fatigue, modification de Ilappétit, du poids, du sommeil, plaintes

Troubles dépressifs

Troubles anxieux

Troubles des conduites
alimentaires

Troubles du sommeil

Troubles du comportement

Troubles des apprentissages

Troubles sphinctériens
Conduites addictives
Manifestations
psychosomatiques

somatiques
Modification du comportement (agitation ou ralentissement)
Difficulté de concentration, difficultés scolaires récentes

Crise d’angoisse

Anxiété lorsque I'enfant est a I'extérieur de chez lui
Refus scolaire anxieux

Anxiété lors des séparations d'avec les proches
Anxiété dans les situations sociales

Anxiété en relation avec des performances scolaires
Rituels ou compulsions, obsessions

Etat de stress post-traumatique

Crise boulimique

Prise alimentaire vespérale ou nocturne
Saut de repas, restriction alimentaire
Vomissements

Insomnie d’endormissement, réveil nocturne, réveil précoce
Somnolence diurne, hypersomnie

Cauchemar, terreur nocturne, somnambulisme

Agitation, impulsivité, inattention

Opposition, provocation, vol, mensonge

Agressivité verbale ou physique

Dysphasie

Dyslexie-dysorthographie

Dyscalculie

Trouble de la coordination motrice

Enurésie ou encoprésie primaire ou secondaire

Tabac, alcool, cannabis, cocaine, autres substances addictives

Divers et multiples
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Annexe 14. Rappel des données techniques
concernant l'utilisation de l'orlistat chez I'adult e

-> Se reporter aux recommandations de la HAS, 2011 «  Surpoids et obésité de l'adulte : prise
en charge médicale de premier recours » (253)

L’orlistat est disponible sur prescription médicale au dosage de 120 mg (Xenical®) et en
vente libre au dosage de 60 mg (Alli®).

Données techniques de I'Afssaps

L'orlistat agit dans I'estomac et dans lintestin gréle en inhibant les enzymes gastro-
intestinales (lipases gastro-intestinales) (247). Il limite ainsi I'absorption des triglycérides
alimentaires. Les graisses sont ensuite éliminées par voie fécale.

e Xenical 120 mg® a obtenu une autorisation de mise sur le marché par procédure
européenne centralisée le 29 juillet 1998 et est un médicament soumis a prescription
médicale. Il est indiqué en association a un régime modérément hypocalorique, dans le
traitement de I'obésité (indice de masse corporelle [IMC] supérieur ou égal a 30 kg/m?)
ou du surpoids (IMC supérieur ou égal a 28 kg/m?) associé a des facteurs de risque. Le
traitement par orlistat doit étre arrété apres 12 semaines si le patient n’a pas perdu au
moins 5 % du poids initial mesuré au début du traitement. Il n'y a pas d'indication
spécifique pour l'utilisation de Xenical chez les enfants (247).

e Alli60 mg® a obtenu une autorisation de mise sur le marché par procédure européenne
centralisée le 20 janvier 2009. Il est indiqué en association a un régime modérément
hypocalorique et pauvre en graisses, dans le traitement du surpoids (lindice de masse
corporelle [IMC] = 28 kg/m?) chez I'adulte. En l'absence de perte de poids apres 12
semaines de traitement, il est recommandé de consulter un professionnel de santé afin
de discuter de l'intérét de la poursuite du traitement. La durée maximale de traitement
est limitée & 6 mois. L'AMM d’Alli 60 mg® prévoyant explicitement que le médicament
n'est pas soumis a prescription médicale , ce statut s'impose a tous les Etats membres
dans le cadre de la procédure centralisée spécifique qui a été suivie. Dans ce contexte,
Alli 60 mg® peut étre délivré par les pharmaciens d'officine sur demande du patient.
L’AMM comporte des restrictions d’utilisation et de précaution d’emploi conduisant
notamment a contre-indiquer son usage chez certains patients (e n dessous de 18
ans, femmes enceintes ou allaitantes, personnes souffrant de malabsorption chronique
ou de cholestase, en cas d’hypersensibilité a la substance active ou a l'un des
excipients, traitement concomitant par la ciclosporine, la warfarine ou un autre
anticoagulant oral) ou a recommander un avis médical pour adapter le traitement
(patients sous traitement antidiabétique, antihypertenseur, hypocholestérolémiant ou
amiodarone).

Avis de la commission de la transparence de la HAS

Le Xenical 120 mg® a recu un avis défavorable a l'inscription sur la liste des spécialités
remboursables aux assurés sociaux et sur la liste des médicaments agréés a l'usage des
collectivités et divers services publics dans le périmétre proposé par le laboratoire, a savoir
les patients obéses de moins de 60 ans, atteints de syndrome métabolique dont les
anomalies biologiques se situent au-dessous des seuils d'intervention médicamenteuse pour
chaque facteur de risque considéré individuellement (avis du 19 juillet 2006) (248).
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Annexe 15. Liste des établissements francais de
SSR prenant en charge I'obésité de I'enfant et de
I'adolescent

Région Département Etablissement

Centre de pédiatrie et de rééducation
78 78830 BULLION
Té.l: 01 34 85 43 00
Centre médical et Médagogique pour adolescents
77 19 rue du Docteur Lardanchet
77610 NEUFMOUTIERS-EN-BRIE
Tél. : 01 64 42 46 46
Clinique médicale et pédagogique Edouard Rist
75 14 rue Boileau
75016 PARIS
Tél. : 01 40 50 52 00
Centre médical et pédagogique
91 29 rue de la Libération
91480 VARENNES-JARCY
Tél. : 01 69 39 99 00
Clinique Korian Montpriba
1444 Chemin Aliénor d'Aquitaine
40380 MONTFORT-EN-CHALOSSE
Tél. : 05 58 98 60 28
Maison d'enfants diététique et thermale
65 65130 CAPVERN-LES-BAINS
Tél. : 05 62 40 90 90
Centre de traitement de I'obésité infantile James B ouron
65 Chemin des Elfe§
65270 SAINT-PE-DE-BIGORRE
Tél. : 05 62 41 80 32
Tza Nou
63 230 rue Vercingétorix
63150 LA BOURBOULE
Tél.: 04 73 81 31 31
Centre médical infantile
63 3 rue de la Prugne
63540 ROMAGNAT
Tel.: 04 73 62 76 00
Centre médical national - MGEN
01 01420 CHANAY
Tél. : 04 50 56 80 00
Val Prévert
05 Saint Laurent
05460 ABRIES
Tél. : 04 92 46 88 00
Les Cadrans solaires
11 route Saint-Paul — BP39
06140 VENCE
Tél. : 04 93 24 55 00
Bettyzou
83 930 avenue de Font Brou
83320 CARQUEIRANNE
Tél. : 04 94 58 50 23
Les Oiseaux
83 169 avenue du Prado
83110 SANARY-SUR-MER
Tél. : 04 94 88 51 00
Hopital San Salvador
84 4312 route Almanarre
83400 HYERES
Tél. : 04 94 38 01 49

ILE-DE-FRANCE

40

AQUITAINE
MIDI-PYRENEES

AUVERGNE

06

PACA

RHONE-ALPES-
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PAYS DE LA

FRANCHE-

COMTE
LORRAINE

LANGUEDOC-ROUSSILLON

NORMANDIE BRETAGNE

LOIRE
POITOU-
CHARENTES

NORD

REUNION

34

48

66

66

29

35

14

61

49

79

39

88

59

59

97

Institut Saint-Pierre

34250 PALAVAS-LES-FLOTS
Tél. : 04 67 07 75 00

SSR « Les Ecureuils »

Route de Nasbinals - Antrenas
48100 MARVEJOLS

Tél. : 04 66 42 50 00

Les Tout Petits

3 promenade de la Grange
66760 BOURG-MADAME
Tél. : 04 68 04 50 59

La Perle Cerdane

2 avenue du Carlit
66340 OSSEJA

Tél. : 04 68 30 72 00

Centre de Perharidy
29684 ROSCOFF Cedex
Tél. : 02 98 29 39 39

Centre médical Rey Leroux
LA BOUEXIERE BP 8
35340 LIFFRE

Tél. : 02 99 04 47 50

Le Manoir d’Aprigny

Rue Louviere

14400 BAYEUX

Tél. : 02 31 51 20 00

La Clairiére

Rue du Docteur Denet BP 49
61600 LA FERTE-MACE
Tél. : 02 33 375000

Centre des Capucins

Rue des Capucins BP 40329
49103 ANGERS Cedex
Tél.: 0241351805

Les Terrasses

11 rue du Vivier

79000 NIORT

Tél.: 0549 2411 65

La Beline

2 rue des Tours Bénites
39110 SALINS-LES-BAINS
Tél. : 03 84 73 08 56

Maison d’enfants La Combe
BP 29

88210 SENONES

Tél. : 0329 57 88 88

Centre Marc Sautelet

10 rue du Petit Boulevard BP 20 127

59 653 VILLENEUVE-D’'ASCQ
Tel. : 03288007 70

Hopital maritime

Boulevard Vancauwenberghe
59123 ZUYDCOOTE

Tél. : 03 28 26 20 20

Hoépital d’enfants
60 rue Bertin BP 840

97476 SAINT-DENIS LA REUNION Cedex

Tél. : 02 62 90 87 00
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Annexe 16. Liste des réseaux de prise en charge de
I'obésité pédiatrique (REPPOP)

Il existe actuellement 10 REPPOP en France, en métropole et outre-mer, départementaux ou
régionaux, réunis au sein d’'une coordination nationale (CN-REPPOP) depuis 2006. S'ils sont
fédérés par une charte, un mode de fonctionnement et des outils communs, chacun
conserve des particularités liees aux origines de sa mise en place et aux spécificités de la

région.

D’autres réseaux s’occupant d’'obésité de I'enfant existent. lIs ne sont pas décrits ici.

Tableau 51. Liste des REPPOP adhérant a la CN-RéPPO P (www.cnreppop.com ) en 2011

Nom

RéEPPOP lle-de-
France

RéPPOP 69

RéPPOP
Toulouse-Midi-
Pyrénées

RéPPOP
Franche-Comté

RéPPOP
Aquitaine

RéPPOP-DONC

PREO RéPPOP

RéPPOP HN

REPPOM

RéPPOP 38

Adresse

Hoépital Necker
Enfants malades
149 rue de Sévres
75743 Paris Cedex
15

27 rue Victor Hugo
69002 Lyon

Hépital des enfants
Unité
d’endocrinologie
330 avenue
Grande-Bretagne
TSA 70034
31059
Cedex
CHU Saint-Jacques
2 place Saint-
Jacques
25030
Cedex

1 rue Despujols
330000 Bordeaux

CHPC

Service pédiatrie
50100 Cherbourg-
Octeville

de

Toulouse

Besancon

6 ter
Pasteur
07100 Annonay
Maison
I'Université
76821 Mont-Saint-
Aignan Cedex
Habitation Durocher
97232 Lamentin

MRSI 16 rue de la
Tour de I'Eau
38400 Saint-Martin-
d'Heéres

rue Bon

de

Téléphone ax

Tél.: 01 42 73 05 53
Tél. : 04 72 56 09 55
Fax:04 78 42 31 94
Tél. : 05 34 55 87 38
Tél.: 03 81219002
Fax : 03 81 21 90 06
Tél. : 05 56 96 00 82
Fax : 0556 96 11 95
Tél.: 0233207784

Tél. : 09 62 26 75 68
ou 04 75 32 36 81
Fax:04 753361 25
Tél.: 02 32 76 92 87
ou 06 72 67 11 61

Tél. : 05 96 68 18 18
Fax : 05 96 68 13 96

Tél.: 04 76 24 90 33

Mail

contact@repop.fr

reppop69@orange.fr

Site Internet

www.idf.repop.fr

Www.reppop69.o

rq

repop@chu- WWW.repop-
toulouse.fr toulouse.com
repop-fc@chu- WWW.repop-
besancon.fr fc.com
repop.aquitaine@wan  wWww.repop-
adoo.fr aguitaine.org
secretariat.donc@ch- | www.reseau-
cotentin.fr donc.fr

reo@orange.fr

repophn@yahoo.fr
emiliechanoni.repoph

n@yahoo.fr

reppom972@orange.f

WWW.preoreppop
07.fr

www.reppom.fr

r

reppop38@gmail.com

www.reppop38.0

rq
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Fiche descriptive

Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent

Recommandations pour la pratique clinique (RPC)

Octobre 2011

Améliorer la prise en charge médicale des enfants et adolescents ayant un surpoids
ou une obésité.

Personnes de la naissance a 18 ans présentant un surpoids ou une obésité, ainsi que
leur famille et/ou leurs tuteurs Iégaux.

Médecin habituel de I'enfant et tout professionnel de santé impliqué dans le repérage,
le diagnostic et la prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant :

. médecins généralistes

. pédiatres

. médecins scolaires

. médecins de PMI

. infirmiers, etc.

Direction générale de la santé

Haute Autorité de Santé (HAS), service des bonnes pratiques professionnelles

Fonds publics

Coordination : Mme Estelle Lavie, méthodologiste, chef de projet, service des bonnes
pratiques professionnelles de la HAS (chef de service : Dr Michel Laurence)
Secrétariat : Mme Laetitia Cavaliére

De janvier 2005 a mai 2011 (stratégie de recherche documentaire décrite en
annexe 2 de I'argumentaire scientifique)

Réalisée par Mme Emmanuelle Blondet, avec 'aide de Mme Sylvie Lascols (chef du
service documentation — information des publics : Mme Frédérique Pages)
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Comté, Besangon — chargé de projet, avec la contribution des membres du groupe de
travail

Organismes professionnels et associations de patients et d'usagers, groupe de travail
(président : Dr Thibault Hélene, pédiatre, Bordeaux), groupe de lecture et autres
personnes consultées : cf. liste des participants

Les membres du groupe de travail ont communiqué leurs déclarations publiques
d’intéréts a la HAS, consultables sur www.has-sante.fr. Elles ont été analysées selon
la grille d’analyse du guide des déclarations d'intéréts et de gestion des conflits
d’intéréts. Les intéréts déclarés par les membres du groupe de travail ont été
considérés comme étant compatibles avec leur participation a ce travail.

Avis du comité de validation des recommandations de bonne pratique en juillet 2011
Validation par le Collége de la HAS en septembre 2011

L'actualisation de la recommandation sera envisagée en fonction des données
publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives
survenues depuis sa publication.

Recommandations et synthése de la recommandation de bonne pratique,
téléchargeables sur www.has-sante.fr

Argumentaire scientifique
RPC « Surpoids et obésité de I'adulte : prise en charge médicale de premier
recours » (HAS 2011), téléchargeables sur www.has-sante.fr
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