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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les
opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées
doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs et qu’elle
n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.
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ABREVIATIONS

APA : Activité physique adaptée

ARS : Agence régionale de santé

CH : Centre hospitalier

CHU : Centre hospitalo-universitaire

CMP : Centre médico-psychologique

CRCO : Centre de ressources et de compétences
CSO : Centres spécialisés de I'obésité

DS : Déviation standard

ENNS : Etude nationale nutrition santé

ET : Ecart-type

HAS : Haute autorité de santé

HDL : High-density lipoproteins

HGPO : Hyperglycémie provoquée par voie orale
HOMA-IR : Homeostasic model assessment of insulin resistance
HTA : Hypertension artérielle

IMC : Indice de masse corporelle

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale
IOTF : International Obesity Task Force

IRM : Imagerie par résonance magnétique

LDL : Low-density lipoproteins

MCA4R : Récepteur 4 aux mélanocoltines

MDA : Maison des adolescents

NASH : Stéatohépatite non-alcoolique
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NR : Non réponse

OMS : Organisation mondiale de la santé

PMI : Protection maternelle et infantile

PNNS : Programme national nutrition santé

POMC : Pro-opiomélanocortine

RDV : Rendez-vous

RéPPOP : Réseaux de prévention et de prise en charge de |'obésité pédiatrique
SAQS : Syndrome d’apnée obstructive du sommeil

SOPK : Syndrome des ovaires polykystiques

SSR : Soins de suite et de réadaptation

TDAH : Trouble déficit de I'attention avec hyperactivité
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INTRODUCTION

« Le surpoids et I'obésité [pédiatrique] influent sur la qualité de vie de I'enfant et ont des
conséquences majeures sur le plan économique comme celui de la santé ; pour eux-mémes, pour

leur famille et pour I’'ensemble de la société »

Dr Sania NISHTAR, Coprésident de la Commission pour mettre fin a 'obésité de I’enfant, OMS 2016

Le surpoids et I'obésité des enfants et des adolescents sont un probléme de santé publique mondial.
Les gouvernements doivent faire face a une augmentation de sa prévalence et des dépenses de santé
liées a la morbi-mortalité engendrée par les complications. En effet, on associe a I'obésité de I'enfant

un risque accru d’obésité, de décés prématuré et d’incapacité a I’age adulte’.

Face a ce constat alarmant, les autorités a travers le monde ont décidé d’agir. L'objectif est de
renverser la tendance croissante de la prévalence de I'obésité en pédiatrie. Leurs actions s’appuient

sur deux grands axes :

> La prévention,

» La gestion des enfants et des adolescents en surpoids ou en obésité.

En France, la prévention primaire a été mise en place a travers les différents Programmes nationaux

nutrition santé (PNNS) successifs depuis 2001.

Pour la gestion des patients en surpoids ou en obésité, la Haute Autorité de Santé (HAS), a publié en
2003 puis actualisé en 2011 des recommandations pour la prise en charge du surpoids et de
I'obésité de I'enfant et de I'adolescent’. L’objectif de ces recommandations est d’améliorer la qualité
de la prise en charge des enfants et des adolescents ayant un surpoids ou une obésité a travers des
recommandations de bonne pratique clinique et une organisation multidisciplinaire et coordonnée
de la prise en charge. Par ailleurs, dans le cadre du plan obésité 2010-2013, le ministére de la santé a
mis en place en 2011, dans chaque région, des centres spécialisés de I'obésité (CSO) pour une prise

en charge plus organisée.
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L’objectif de ce travail est d’étudier la prise en charge de I'obésité de I’enfant et de I’adolescent au
sein du centre spécialisé de I'obésité pédiatrique (CSO) du CHU de Rouen et de vérifier

I’'adéquation avec les recommandations de bonne pratique de la HAS.
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I.LE SURPOIDS ET L’OBESITE DE L'ENFANT : GENERALITES

1. Définitions
1.1 Définition de 'OMS

Le surpoids et '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 »>.

Cette accumulation de graisse est appelée adiposité.

1.2 Indice de masse corporelle

L'indice de masse corporelle (IMC) est couramment utilisé pour estimer I'adiposité.

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

L'IMC est le reflet de la corpulence. La corpulence varie de maniere physiologique au cours de la
croissance. Son interprétation se fait donc en tenant compte de I'dge et du sexe de I’enfant avec les

courbes d’'IMC.

Pour une évaluation plus fine, on utilise couramment le Z-score d’IMC qui indique la déviation par
rapport a la médiane d’'IMC pour le sexe et I'age. Il permet de neutraliser I'effet de I'dge et de la taille

dans le calcul de I'[MC. Le Z-score d’IMC est exprimé en déviation standard (DS).

1.3 Seuils de définition de surpoids et d’obésité

Les seuils recommandés en France, en pratique clinique, pour définir le surpoids et I'obésité chez
I’enfant et I'adolescent jusqu’a 18 ans sont ceux définis dans les courbes de corpulence du
Programme national nutrition santé (PNNS) 2010°. Ces courbes sont reprises dans les nouveaux

carnets de santé depuis avril 2018 [annexe 1].

27



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

IMC = 3% percentile Insuffisance pondérale

3% = IMC = 97* percentile Corpulence normale

IMC = 97° percentile Surpoids (incluant 'obésité)
IMC = seuil IOTF-30 Obésité

* L'obésité, qui débute & partir de FIOTF-30, est une forme sévére de surpoids

Figure 1: Termes et seuils recommandés en pratique clinique pour définir le surpoids et I'obésité
« D’apres recommandations de bonne pratique pour le surpoids et l'obésité de I'enfant et de

I'adolescent, HAS, Septembre 2011 »

Ces seuils sont issus des références francaises et des références de I'lOTF (International Obesity Task

Force).

Les références francaises ont été établies en 1982 puis révisées en 1991*°. Les courbes de corpulence

sont établies en centiles et permettent de définir 3 zones :

o IMC<3°™ percentile : zone d’insuffisance pondérale
o 3™ <IMC < 97°™ percentile : corpulence normale

o IMC=97%™ percentile : zone de surpoids comprenant |'obésité

L'IOTF a élaboré en 2000 une définition du surpoids et de I'obésité chez I’enfant en considérant
gu’en termes de morbi-mortalité, le risque principal pour un enfant en surpoids ou en obésité est de
présenter un surpoids ou une obésité a I'age adulte. Les seuils sont donc constitués par les centiles
de I'lMC atteignant, a 18 ans, les valeurs 25 et 30 kg/m * soit respectivement le surpoids et I'obésité

chez I'adulte®.

o Seuil IOTF-18,5 <IMC < seuil IOTF-25 : corpulence normale
o Seuil IOTF-25 < IMC < seuil IOTF-30 : surpoids
o IMC 2 seuil IOTF-30 : obésité

o IMC = seuil IOTF-40 : obésité sévere
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1.4 Rebond d’adiposité

La corpulence varie au cours de la croissance.

Elle augmente pendant la premiére année de vie puis diminue jusqu’a I’dge de 6 ans. A partir de 6
ans, elle croit de nouveau jusqu’a la fin de la croissance. Cette remontée d’IMC, observée en

moyenne a I'age de 6 ans, est appelée rebond d’adiposité’.

Plusieurs études ont montré que plus le rebond d’adiposité est précoce, plus le risque de devenir

obése a I’age adulte est élevé”?.

1.5 Dépistage

La promotion du dépistage précoce du surpoids et de I'obésité infantiles fait partie des axes du Plan
obésité 2010-2013 du gouvernement francais’. La surveillance de la corpulence via les courbes de

I'IMC et le repérage d’un rebond d’adiposité précoce sont les clés de ce dépistage.

La Haute Autorité de Santé (HAS) dans ses recommandations de 2003 actualisées en 2011 sur le

surpoids et 'obésité de I'enfant et de I'adolescent recommande®:

1) Une surveillance de I'IMC systématique chez tous les enfants et les adolescents quels que
soient leur age, leur corpulence apparente et le motif de consultation
2) Au minimum 3 fois par an jusqu’a 2 ans puis 2 fois par an aprées 2 ans

3) Alaide des courbes d’'IMC en fonction de I'age et du sexe

Un intérét particulier doit étre porté a la dynamique de la courbe d’IMC. En effet, en plus du rebond
d’adiposité précoce, une ascension continue depuis la naissance et un changement de couloir vers le

haut sont des signes d’alerte de développer un surpoids et une obésité.
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2. Epidémiologie
2.1 Prévalence mondiale

Selon le dernier rapport de I'OMS présenté par la Commission pour mettre fin a I'obésité de I'enfant
en 2016, la prévalence de I'obésité du nourrisson, de I'enfant et de I'adolescent augmente a travers

le monde et prend des proportions alarmantes.

En 2014, 41 millions d’enfants de moins de 5 ans étaient en situation de surpoids ou d’obésité. La
prévalence a augmenté de 4,8 % a 6,1 % entre 1990 et 2014. L'augmentation la plus forte est

observée dans les pays a revenu faible ou intermédiaire.

En Afrique, le nombre d’enfants en surpoids ou obeses a quasiment doublé depuis 1990 ; passant de
5,4 millions a 10,3 millions. En 2014, pres de la moitié (48 %) des enfants de moins de 5 ans en

surpoids ou obéses vivaient en Asie™.

En revanche, la prévalence de I'obésité infantile a tendance a se stabiliser dans les pays
occidentaux™. Ce palier pourrait s’expliquer par I'effet positif des programmes d’intervention et de

prévention mis en place.

Néanmoins, les chiffres demeurent élevés et I'obésité infantile reste un probléme de santé publique

mondial.
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PREVALENCE STANDARDISEE SUR L'AGE DU SURPOIDS CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE
5 ANS, ESTIMATIONS COMPARABLES, 2014

Derniéres données disponibles
sur la prévalence

(Gl Po: oe gonnéss

i=<50%

(2} 5,089 %

3100149 %
(4150195 %

(5} = 20%

Figure 2 : Prévalence dans le monde du surpoids chez les enfants de moins de 5 ans en 2014

« D’apreés le Rapport de la Commission pour mettre fin a I'obésité de I'’enfant, OMS, 2016 »

2.2 Prévalence européenne

Les derniers chiffres publiés par le bureau européen de 'OMS en 2010 indiquaient, dans les pays

européens, chez les enfants agés de 6 a 9 ans, une prévalence nationale du surpoids :

» Chezles gargons, de 18 a3 57 % dont 6 a 31 % d’obésité
» Chezlesfilles, de 18 a 50 % dont 5 a 21 % d’obésité

La prévalence du surpoids était plus élevée dans le sud de I'Europe™.

2.3 Prévalence francaise

En France, les derniers chiffres de prévalence du surpoids et de I'obésité infantiles ont été étudiés
dans I'étude ESTEBAN de 2015 s’inscrivant dans le Programme national nutrition santé (PNNS) du

ministére de la santé.

31



Chez les enfants de 6 a 17 ans, la prévalence du surpoids (obésité incluse) est estimée a 17 %, dont
4% d'obéses™. Ces chiffres restent stables comparés a ceux de I'Etude nationale nutrition santé

(ENNS) de 2006™.

Par ailleurs, la prévalence du surpoids (obésité comprise) reste supérieure dans les milieux

défavorisés®™.

3. Prévention

Devant les niveaux alarmants de surpoids et d’obésité infantiles, de nombreux programmes de
prévention ont vu le jour. L'objectif global de ces programmes est d’enrayer cette hausse de I'obésité
chez les enfants et les jeunes adultes. Ces interventions doivent cibler I'enfant, de la période
périconceptionnelle a I'adolescence, mais également englober les parents et la famille, les

enseignants, les décideurs et I’'ensemble de la communauté.

3.1 A l'’échelle internationale

La Commission pour mettre fin a 'obésité de I'enfant a été créée en 2014 a la demande de 'OMS
pour recenser les stratégies existantes en matiére de prévention et élaborer des recommandations a

destination des gouvernements'®. Ces recommandations s’articulent autour de 6 axes [Annexe 3].

> Agir sur I'environnement et les normes obésogeénes favorisant un apport énergétique élevé

et un comportement sédentaire

1. Promotion de la consommation d’aliments sains

2. Promotion de I'activité physique

» Réduire le risque d’obésité en s’attaquant aux éléments critiques aux différentes étapes de la

vie

3. Soins pendant la période préconceptionnelle et la grossesse
4. Alimentation et activité physique du jeune enfant (enfants dgés de moins de 5 ans)

5. Santé, nutrition et activité physique de I'enfant d’age scolaire

> Traiter les enfants obéses afin d’améliorer leur santé actuelle et future

6. Gestion du poids
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Au niveau européen, la Commission européenne a dévoilé en février 2014 son plan d’actions de lutte
contre I'obésité infantile. Il s’agit d’objectifs opérationnels congus pour guider les actions des Etats
membres dans I'élaboration et le développement de leur propre plan national de lutte contre

I'obésité infantile. Dans cette optique, plusieurs domaines d’action ont été définis’[Annexe 4].

3.2 A l’échelle nationale

En France, le Programme national nutrition santé (PNNS), lancé en 2001, est un plan de santé
publique visant a améliorer I'état de santé de la population en agissant sur I'un de ses déterminants
majeurs : la nutrition. Pour le PNNS, la nutrition s’entend comme I'équilibre entre les apports liés a

I"alimentation et les dépenses occasionnées par I'activité physique.

La réduction du surpoids et de l'obésité dans la population fait partie des objectifs nutritionnels

définis dans les actions du dernier PNNS(2011-2015)" ainsi que dans le plan obésité 2010-2013°.

Dans cette optique, de nombreux outils ont été développés depuis plus d’'une quinzaine d’années a

destination du grand public :

e Campagnes publicitaires (« Manger 5 fruits et Iégumes par jour », « Pour votre santé, évitez
de manger trop gras, trop sucré, trop salé »)

e Site internet (www.mangerbouger.fr)

e Applications mobiles (Objectif marche pour promouvoir I’activité physique quotidienne)

e Guides nutritionnels adaptés [Annexe 4]

4. Facteurs de risque

Résultant d’'un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les dépenses, I'étiologie

du surpoids et de I'obésité est multifactorielle.

4.1 Facteurs génétiques

D’un point de vue de la génétique clinique, I'obésité peut étre classée en trois catégories :
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> L'obésité commune

C'est la catégorie la plus fréquente d’obésité. Il s’agit d’'une obésité polygénique dans laquelle
plusieurs génes de susceptibilité seraient mis en cause, interférant avec les effets déléteres d’un
environnement obésogene. Dans les études familiales, I’héritabilité de I'obésité commune est

estimée entre 25 et 55 %*'.

» L'obésité monogénique

Il s’agit d’obésité rare, souvent sévere et précoce, secondaire a des anomalies de genes sur la voie de

la leptine et/ou de la mélanocortine.

Exemples : mutation sur le gene de la leptine ou sur le géne récepteur de la leptine, déficit en POMC,

anomalie du MC4R (récepteur 4 aux mélanocortines).

» L'obésité syndromique
s , (14 - , Ll L .
L’'obésité est I'un des éléments cliniques d’un syndrome génétique rare, de mécanisme variable.

Exemples : Syndrome de Prader-Willy, syndrome de Bardet-Biedl, ostéodystrophie héréditaire

d’Albright, délétion 22 q11.2

4.2 Facteurs périnataux

Le poids maternel en début de grossesse semble étre un facteur prédisposant. Plusieurs études ont

montré que le risque de surpoids ou d’obésité infantile était plus élevé chez les enfants de meéres

obéses en début de grossesse (IMC > 30 kg/m?*)***.

De méme, la prise de poids pendant la grossesse”, la présence d’un diabéte quel que soit le type***

. 2 ., . .
et un tabagisme maternel® sont des facteurs associés au risque de survenue d’un surpoids ou d’une
obésité.

Le poids de naissance est également un facteur de risque de surpoids et d’obésité. La macrosomie

eme

foetale, définie comme un poids de naissance supérieur au 90°™ percentile selon I'age gestationnel

et le sexe, est associée a un risque plus élevé de surpoids dans 'enfance®. Il en est de méme pour

eme

I’hypotrophie, définie comme un poids de naissance inférieur au 10 percentile selon I'age

gestationnel et le sexe. Il existe, probablement, un effet délétere de la restriction alimentaire foetale
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responsable d’une modification du métabolisme avec un stockage accru d’énergie”. En outre, le
retard de croissance intra-utérin expose également a un risque de complications métaboliques

. . , . , . 2
(insulinorésistance et syndrome métabolique)®.

4.3 Mode de vie et comportement

Le mode de vie et les facteurs comportementaux jouent un role majeur dans le développement de
I'obésité infantile. Ainsi, ils font partie intégrante des pistes d’actions de prévention et de prise en

charge.

4.3.1 'alimentation

Un apport énergétique journalier excessif, des proportions inadaptées, la consommation en exces
d’aliments a haute densité énergétique ou glucidique sont des éléments favorisants la survenue d’'un

surpoids ou d’une obésité.

De méme, de certaines habitudes alimentaires comme le fait de sauter le petit-déjeuner, de
grignoter et les troubles du comportement alimentaire comme la frénésie alimentaire

(comportement d’hyperphagie-boulimie) sont des facteurs de risque de surpoids®.

Chez I'enfant et I'adolescent, le comportement d’hyperphagie-boulimie (binge-eating en anglais) n’a
pas de définition consensuelle et le diagnostic est parfois difficile. Néanmoins, des symptomes
comme une perte de controle de I'alimentation, la recherche de nourriture en I'absence de faim,
manger en cachette ou en réponse a des affects négatifs doivent faire évoquer le diagnostic’.

L’hyperphagie-boulimie s’associe fréquemment a des troubles psychopathologiques®.

4.3.2 l'activité physique et la sédentarité

L'activité physique est définie par I'OMS comme tout mouvement produit par les muscles
squelettiques, responsable d'une augmentation de la dépense énergétique. La sédentarité est

définie comme le manque d’activité physique®.

L'activité physique et la sédentarité sont deux dimensions différentes et indépendantes du
comportement de mouvement, associées respectivement de facon favorable et défavorable a I'état

de santé.
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Le niveau d’activité physique des enfants et des adolescents diminue dans les pays industrialisés.
Dans I'étude ESTEBAN 2015 sur le niveau d’activité physique des enfants francais de 6 a 17 ans,
54,8 % des enfants témoignaient, d’'un niveau d’activité physique « modéré » ou « élevé » mais
seulement 22,9 % atteignaient les recommandations de 60 minutes d’activité physique par jour,

correspondant au niveau d’activité physique « élevé » (28,1 % des garcons et 18,1 % des filles)”.
Plusieurs études ont mis en évidence une relation entre la sédentarité et 'apparition d’une obésité™.

Différents mécanismes peuvent expliquer le lien entre sédentarité et augmentation de la masse
grasse’": une baisse du métabolisme de base, une diminution de I'activité physique au détriment
d’activité sédentaire ou encore une augmentation des apports énergétiques. Une étude canadienne
a notamment montré que regarder la télévision au moment des repas entrainait une diminution des

signaux de satiété et donc une augmentation des apports énergétiques®.

4.3.3 Le sommeil

Plusieurs études ont montré qu’un manque de sommeil expose a un risque d’obésité plus élevé®.

Le lien entre durée de sommeil réduite et risque de surpoids fait intervenir plusieurs mécanismes : la
fatigue qui en résulte entraine une baisse des activités physiques, ne pas dormir expose a plus
d’opportunités pour des prises alimentaires®. Une courte durée de sommeil a également des
répercussions hormonales ; elle entraine une augmentation du taux de ghréline (hormone stimulant

I"appétit) et une diminution du taux de leptine (hormone anorexigéne).

4.4 Contexte familial et environnement social

Le statut socio-économique des parents® et un cadre de vie défavorable sont des facteurs de risque

de surpoids et d’obésité.

En 2006, I’étude de I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) sur I'obésité
en France avait montré une grande disparité dans les prévalences du surpoids et de 'obésité en
fonction du niveau socio-économique ou de la zone géographique. Elles étaient supérieures dans les

populations les plus défavorisées®®.
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L'attitude inadaptée de I'entourage par rapport a I'alimentation (restrictive ou au contraire trop
permissive), les comportements nutritionnels et sédentaires familiaux jouent également un role dans
la survenue de I'obésité familiale®’. En effet, tout au long de leur enfance, les enfants sont influencés

par I’environnement familial et reproduisent les comportements parentauxsg.

4.5 Facteurs psychologiques

Des facteurs psychologiques comme la dépression, une mauvaise estime de soi, I'impulsivité ont été
décrits comme associés au développement d’un surpoids®®. Une méta-analyse de 2008, conduite par
Blaine, avait montré que des 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®.

Différentes théories ont été proposées pour tenter d’expliquer les mécanismes psychoaffectifs
participant a cette prise de poids. Parmi elles, la théorie « émotionnelle » stipule I’existence d’une
confusion entre émotions et sensation de faim ou I’hyperphagie aurait un effet anxiolytique en

réponse a des affects négatifs™.

Par ailleurs, une étude parue en 2009 dans le Lancet, avait montré une forte association entre la
maltraitance infantile (négligences, abus physiques ou sexuels) et I'obésité pendant I’enfance. Cette

association persistait a I’age adulte®.

4.6 Obésités secondaires

Dans certains cas, I'obésité peut étre secondaire a une cause endocrinienne (déficit en hormone de
croissance, hypercorticisme, hypothyroidie, syndrome des ovaires polykystiques (SOPK)) ou

iatrogene (corticothérapie, prise d’antipsychotiques atypiques ou de neuroleptiques).

5. Conséquences de I'obésité : complications et comorbidités

Le surpoids et I'obésité sont associés de maniere générale a une altération de la qualité de vie dans

tous ses domaines : physique, psychologique et social’.
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Le diagnostic des comorbidités et la prévention de la survenue de complications font partie des

objectifs de soins dans la prise en charge des enfants en surpoids ou obéses.

5.1 Retentissement psychologique et complications psychiatriques

Au niveau psychologique, les études ont montré une baisse de I'estime de soi et une mauvaise
image du corps chez les jeunes en surpoids ou en obésité*’. Une étude frangaise portant sur 200
adolescents en situation d’obésité avait rapporté, lors de I’évaluation de I’estime de soi par I’échelle
de Rosenberg, une tres forte dévalorisation chez 3 adolescents sur 4, sans association avec I'age, le

sexe ou le Z-score d’IMC des patients™.

Le surpoids et I'obésité exposent également a un risque plus élevé de comorbidités psychiatriques.
Une méta-analyse de 2010 avait montré qu’une obésité initiale augmentait le risque de développer
une symptomatologie dépressive chez les moins de 20 ans*. Dans une étude francaise de 2012,
portant sur 63 enfants et adolescents obeses, pres de la moitié des sujets présentaient une anxiété
significative, prés d’'un tiers des symptdmes dépressifs au-dela des seuils habituels et 15 % des

symptomes séveres d’hyperphagie boulimique®.

La stigmatisation dont sont victimes les enfants et adolescents en surcharge pondérale (moqueries,
harcelement verbal ou physique, rejet) est également associée a une diminution de I'estime de soi et

a une vulnérabilité a la dépression, avec une augmentation des idées suicidaires.

Cette souffrance psychologique est susceptible d’entrainer I'apparition d’un cercle vicieux ou la
dévalorisation de soi et l'isolement social conduisent a des compensations alimentaires et une
sédentarité accrue qui accroissent la surcharge pondérale’. Elle peut également avoir des

conséquences négatives sur les relations sociales et la scolarité, d’olu I'importance de son dépistage.

5.2 Complications métaboliques

Les complications métaboliques sont fréquentes. Elles sont :

» L’insulinorésistance
> Les dyslipidémies

» La stéatose hépatique non alcoolique (NASH)
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Dans une étude américaine de 2009, portant sur 287 enfants obeses, 5 % des enfants présentaient

des troubles glucidiques, 22 % avaient une dyslipidémie et 30 % présentaient une NASH".

5.2.1 Insulinorésistance

L'insulinorésistance est définie comme une résistance a I'insuline des tissus cibles, responsable d’une
hypersécrétion d’insuline (hyperinsulinémie). Sur le plan clinique, I'acanthosis nigricans (affection de
la peau caractérisée par des zones hyperpigmentées et épaissies) est un bon marqueur de
I'insulinorésistance. Au niveau biologique, on peut retrouver une intolérance au glucose (glycémie a
jeun > 1,1 g/L ou glycémie 2 heures aprés une HGPO > 1,4 g/L), un hyperinsulinisme (insulinémie a
jeun > 20 uU/mL) ou encore un taux d’hémoglobine glyquée entre 5,7 et 6,4 %%, L'insulinorésistance
peut étre évaluée a I'aide de I'indice HOMA-IR, calculé a partir de la glycémie et de I'insulinémie a

jeun.

L'insulinorésistance peut évoluer vers un diabéte de type 2. La prévalence du diabéte de type 2 chez
I’enfant est en hausse, concomitante a I’'augmentation de la prévalence du surpoids et de |'obésité.
Aux Etats-Unis, entre 2001 et 2009, la prévalence du diabéte de type 2 est passée de 0,34%o a 0,46

49
%0 .

5.2.2 Dyslipidémies

Les principales anomalies lipidiques rencontrées sont les hypertriglycéridémies (triglycérides > 1 g/l
avant 10 ans et > 1,3 g/L aprés 10 ans), I'laugmentation du LDL-cholestérol (LDL-cholestérol > 1,3 g/L)

et la diminution du HDL-cholestérol (HDL-cholestérol < 0,4 g/L).

5.2.3 Stéatose hépatique non-alcoolique

La stéatohépatite non-alcoolique (NASH) est une inflammation hépatique caractérisée par une
accumulation anormale de graisse au niveau du foie. L’évolution vers la cirrhose fait toute la gravité
de cette pathologie. Elle est suspectée devant des anomalies du bilan hépatique (élévation des
enzymes hépatiques) et une hyperéchogénicité a I'échographie (aspect brillant du foie). La

confirmation diagnostique repose sur I’histologie (biopsie hépatique).
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5.2.4 Syndrome métabolique

Ces anomalies métaboliques peuvent s’associer dans le cadre d’'un syndrome métabolique. Il a été
défini chez I'adulte par une augmentation du tour de taille associée a deux éléments parmi une
hypertriglycéridémie, une diminution du HDL-cholestérol, une glycémie a jeun augmentée ou une
HTA. Le syndrome métabolique reflete entre autres le risque de survenue d’événements cardio-
vasculaires. Chez I'’enfant, il n’existe pas de définition consensuelle du syndrome métabolique.
Néanmoins, ces facteurs de risque cardio-vasculaire (HTA, dyslipidémie, anomalie glucidique)
présents dans |I'enfance tendent a persister a I'age adulte et augmentent le risque de morbi-mortalité

cardio-vasculaire™.

5.3 Complications endocriniennes

Le surpoids et I'obésité peuvent avoir des conséquences sur la croissance et la puberté. On observe
fréquemment une avance staturale modérée ainsi qu’une avance pubertaire notamment chez les

filles™.

5.4 Complications orthopédiques

Une étude de cohorte publiée en 2006, portant sur 355 adolescents américains, a décrit une
prévalence de douleurs musculo-squelettiques plus importante chez les adolescents en surpoids
comparés aux adolescents non en surpoids. De plus, comparés aux enfants sans surpoids, la qualité

de vie au regard de la mobilité des enfants en surpoids était diminuée®.

Les principales complications orthopédiques décrites sont I'épiphysiolyse de la téte fémorale, les
pieds plats, le genu valgum et les troubles de la statique vertébrale. Ces affections sont source de

géne fonctionnelle et de douleur, responsables d’une diminution de la mobilité.

L'épiphysiolyse de la téte fémorale est une maladie rare, caractérisée par un glissement de la partie
épiphysaire de la téte fémorale par rapport au corps du fémur. C'est une urgence diagnostique et
thérapeutique devant le risque de nécrose de la téte fémorale et de chrondrolyse (destruction du
cartilage articulaire de la hanche), toutes deux pouvant étre a risque d’une arthrose de hanche
précoce. Le diagnostic doit étre évoqué devant une boiterie et/ou des douleurs de hanche et du

genou, notamment chez les garcons en age pubertaire. Le traitement est uniquement chirurgical >°.
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5.5 Complications cardio-respiratoires
5.5.1 Hypertension artérielle (HTA)

Suite a 'augmentation du surpoids et de I'obésité chez I'enfant, I’'HTA essentielle chez I'enfant est en

augmentation. La prévalence de I’'HTA chez les enfants obéses varie entre 4 a 25 %"

Le dépistage de I'HTA doit se faire par une mesure au minimum annuelle de la pression artérielle a
I'aide d’un brassard adapté. Les valeurs ainsi obtenues doivent étre ensuite comparées aux normes

pour I'age, la taille et le sexe.

5.5.2 Syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS)

Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil est une pathologie fréquente chez I'’enfant obése et est

souvent sous-estimée. Elle touche 10 a 20 % des enfants obéses™.

Il doit étre suspecté devant des ronflements ou une respiration laborieuse au cours du sommeil
associé a au moins : un sommeil mouvementé, une hypersudation nocturne, une énurésie nocturne
secondaire, des céphalées matinales, une somnolence diurne excessive ou une hyperactivité diurne.
Le diagnostic est posé aprés un enregistrement du sommeil pathologique retrouvant des épisodes

d’apnée ou d’hypopnée.

Le SAOS peut avoir des répercussions cognitivo-comportementales (trouble de I'attention, trouble

des apprentissages...) d’ou I'intérét de son dépistage chez I’enfant.

5.5.3 Déconditionnement a I'effort

Chez I'enfant et I'adolescent en surpoids, il a été montré une diminution des capacités cardio-
respiratoires a I'effort. Les sollicitations cardio-vasculaires et respiratoires lors d’exercices physiques
. s . s . . s s 56
sont plus importantes avec des fréquences cardiaques et des débits ventilatoires plus élevés™. Il en
résulte une tolérance a l'effort diminuée avec I'apparition d’un essoufflement et de sensations de

palpitations.
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5.5.4 Comorbidité respiratoire : I'asthme

Les prévalences de l'asthme et du surpoids sont en constante augmentation dans les pays
occidentaux ; cette observation a conduit & I'hypothése d’un lien entre les deux’. Une revue
systématique parue en 2006 démontrait un risque de développer un asthme accru de 20 % en cas de
poids de naissance excessif et de 50 % en cas d’'IMC > 85° percentile dans I'enfance. Néanmoins,
cette étude ne prenait pas en compte des facteurs de confusion tels que I'exposition au tabac ou les

antécédents familiaux d’asthme®.

5.6 Complication neurologique

L’hypertension intracranienne bénigne semble plus fréquente chez les enfants obéses notamment les
adolescentes. Elle se manifeste par des céphalées et un cedeme papillaire au fond d’ceil. Le

diagnostic est posé par une mesure de la pression du liquide céphalo-rachidien.

5.7 Complications cutanées et morphologiques

Au niveau cutané, I'examen peut retrouver des vergetures, une hypertrichose (pilosité excessive),

des mycoses des plis.

L'excés de poids entraine également des conséquences morphologiques et esthétiques comme une

pseudo gynécomastie ou une verge enfouie chez le gargon.

Ces complications cutanées et morphologiques pouvant sembler mineures peuvent étre source de

souffrance psychique.

5.8 Complications dentaires

Du fait de facteurs de risque communs au surpoids et a l'apparition de caries (grignotage,
consommation excessive de boissons sucrées, endormissement avec un biberon contenant autre
chose que de I'eau, niveau socio-économique bas), les enfants en surpoids ont un risque carieux plus

élevé’.
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5.9 Obésité et scolarité

Une étude américaine de 2010, portant sur des enfants présentant un handicap, retrouvait une
prévalence plus importante de surpoids et d’obésité chez des enfants et adolescents présentant des

difficultés d’apprentissage™’.

Plus récemment, une méta-analyse de 2017 rapportait une association importante entre obésité et
trouble déficit de I'attention avec hyperactivité (TDAH)®. De plus, la stigmatisation avec le rejet, les
moqueries voire le harcelement dont peuvent étre victime a I'école les enfants et les adolescents

obeses peuvent avoir des conséquences négatives sur la scolarité.

5.10 Morbidité a long terme

Une étude américaine, publiée en 1997, a montré qu’un enfant obeése avait significativement plus de
risque de le rester a I'age adulte. Ce risque était augmenté si I'un des parents était en situation

d’obésité®,

L’'obésité dans I'enfance prédispose aussi a des problemes médicaux a I'dge adulte notamment au

niveau cardio-vasculaire .
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II.PRISE EN CHARGE DU SURPOIDS ET DE L’'OBESITE PEDIATRIQUE

La Haute Autorité de Santé a publié en 2003 puis actualisé en 2011 des recommandations de bonne

pratique pour la prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent °.

1. Objectif et principes généraux

L’objectif principal de prise en charge est le suivant :

L'objectif de soin est I'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 :

amener I'enfant/adolescent et sa famille a prendre conscience de I'excés de poids ;
diagnostiquer les comorbidités et prévenir les complications ;

identifier les représentations, les croyances, les idées recues et les valeurs de la
famille (freins potentiels a la prise en charge et au changement) ;

motiver 'enfant/adolescent et sa famille 4 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 contexie, en
particulier quand il s’agit de milieux sociaux défavoriseés ;

accompagner I'enfant/adolescent et sa famille dans leurs changements d'habitudes en
privilégiant des changements modestes mais atteignables ;

maintenir la motivation.

Figure 3 : Recommandations du groupe de travail de la HAS concernant les objectifs généraux de la

prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant « D’aprés recommandations de bonne pratique

pour le surpoids et I'obésité de I’enfant et de I’adolescent, p.99, HAS, Septembre 2011 »

Cette prise en charge prend en compte la dimension d’éducation thérapeutique du patient.

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. Il s’agit d’'un processus continu, intégré dans les soins et centré sur le patient pour

I’accompagner dans la mise en place des changements nécessaires®.
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L'amélioration de la qualité de vie du patient et la prévention des complications passent par la
modification des comportements de vie habituels du patient. Ce changement se fait en fixant avec

I’enfant/adolescent et sa famille des objectifs adaptés a ses besoins et ses compétences.

Il existe plusieurs domaines d’intervention :

L’alimentation
L'activité physique et la lutte contre la sédentarité

Les aspects psychologiques et socio-économiques

YV V V V

L’équilibre des rythmes de vie

L’adhésion de I'enfant ou de I'adolescent et de sa famille est un déterminant important pour la
réussite de la prise en charge. En effet, une méta-analyse réalisée en 2007 sur les interventions
familiales dans les programmes de perte de poids des enfants obéses a démontré que I'implication

des parents dans les interventions est associée a de meilleurs résultats®.

La prise en charge ne doit pas se focaliser sur le poids mais sur les causes de cette prise de poids. De
surcroit, la perte de poids n’est pas un objectif prioritaire chez I'enfant et I’adolescent en surpoids ou
obese. Il est plutét recommandé de ralentir la progression de la courbe de corpulence, en stabilisant

le poids ou en ralentissant la prise de poids en cours de croissance.
Cependant dans certaines situations, la réduction de I'[MC est recommandée’ :

e Surpoids ou obésité avec comorbidités séveres : intolérance au glucose, diabéte de type 2,
troubles respiratoires, apnées du sommeil, complications orthopédiques séveres,
complications hépatiques séveres

e Handicap induit par la situation d’obésité au quotidien

2. Moyens thérapeutiques et intervenants

La prise en charge de I'enfant en surpoids ou obese nécessite le plus souvent une prise en charge

pluridisciplinaire.
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2.1 Prise en charge médicale

Le médecin est I'’élément coordinateur de la prise en charge. Il peut s’agir du médecin habituel de

I’enfant (généraliste ou pédiatre, en ville) ou d’'un médecin hospitalier.

Il définit le niveau initial de prise en charge et met en ceuvre les éléments de la stratégie

thérapeutique.

Les médecins spécialistes peuvent également étre sollicités pour leurs compétences particuliéres ;
notamment en cas de complications ou de situations complexes (chirurgien orthopédique,

endocrinologue, pneumologue, généticien...).

2.2 Accompagnement diététique

Le but de I'accompagnement diététique est d’apporter un changement durable dans les habitudes
alimentaires de I'enfant/adolescent et de son entourage. Il se base sur les repéres nutritionnels du
PNNS [Annexe 5] ; en évitant les régimes a visée amaigrissante non recommandés car non dénués de

risques®.

L'approche diététique est nécessaire mais n’est pas suffisante a elle seule. Elle s’integre dans la prise
en charge pluridisciplinaire globale du patient. Une revue systématique, parue en 2008, avec pour
objectif d’estimer I'efficacité des traitements pédiatriques de I'obésité (hors chirurgie), n’avait pas
rapporté de baisse significative de I'IMC sur six essais concernant des interventions diététiques
seules. En revanche, un effet significatif sur la baisse de I'IMC avait été montré dans vingt-trois essais

combinant interventions diététiques et activité physique®.

2.3 Accompagnement en activité physique et lutte contre les comportements sédentaires

L'activité physique englobe plusieurs dimensions : les jeux, les loisirs, les sports, les déplacements ;
dans le contexte familial, scolaire et communautaire. La sédentarité est quant a elle, généralement,

évaluée par le temps passé devant un écran, indicateur de santé le plus utilisé.

L'augmentation de I'activité physique et la lutte contre les comportements sédentaires font partie

des objectifs de santé publique définis par le PNNS™.
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Le but de l'accompagnement est de trouver avec le patient et sa famille les modifications de
comportement nécessaires pour rendre I'environnement favorable a une pratique physique adaptée,

réguliere et pérenne.

En effet, une méta-analyse de LeMura et Maziekas parue en 2002 pour quantifier I'effet des
exercices physiques sur le poids, la masse grasse et la masse musculaire chez des enfants et
adolescents obeéses®, a montré que I'activité physique est efficace pour réduire la masse grasse.

6768 soulignent également I'intérét de I'activité

Deux rapports de I'lnserm parus en 2008 et 2009
physique dans le traitement de I'obésité infantile avec une amélioration des capacités cardio-
respiratoires et musculaires, de la santé osseuse et des biomarqueurs de la santé cardio-vasculaire et

métabolique.

Ainsi, la HAS recommande’:

» ChezI’enfant de moins de 6 ans,
o Des activités physiques spontanées, réparties dans la journée
o Destemps d’écran limités voire déconseillés avant 3 ans

» Chez I'enfant a partir de 6 ans et I’adolescent
o Plus de 60 minutes d’activité physique quotidienne

o Lalimitation au maximum des comportements sédentaires.

Le recours a un professionnel de I'activité physique (enseignant en activité physique adaptée (APA),
masseur-kinésithérapeute, éducateur sportif) peut étre envisagé en cas de troubles fonctionnels et

physiologiques ou de difficultés psycho-sociales autour de I’activité physique.

2.4 Accompagnement psychologique

L'obésité d’origine multifactorielle fait parfois intervenir des facteurs psychiques (syndrome anxio-
dépressif, obésité secondaire a des événements de vie, facteurs psychologiques favorisant la prise de

nourriture et le grignotage). Elle se complique également souvent de troubles psychologiques.

L'accompagnement psychologique a pour objectif d’évaluer et de renforcer la motivation, d’apporter
un soutien sans culpabilisation et permet également de repérer des signes de souffrance psychique

qui nécessiteraient une prise en charge spécialisée.
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2.5 Autres moyens thérapeutiques
2.5.1 Traitement médicamenteux

Selon les derniéres recommandations de I'HAS sur la prise en charge du surpoids et de I'obésité chez
I’enfant et I'adolescent, les traitements médicamenteux de I'obésité de I'adulte comme l'orlistat
(médicament anti-obésité diminuant I'absorption intestinale des graisses) n’ont pas d’indication

dans la prise en charge en pédiatrie °.

Cependant, certains traitements peuvent étre proposés en cas de complications notamment
métaboliques. C’'est le cas de la metformine en cas d’insulinorésistance ou des statines en cas de

dyslipidémies séveres.

2.5.2 Chirurgie bariatrique

De méme, la chirurgie n’a pas d’indication dans la prise en charge de I'obésité de I'enfant et de

2
|’adolescent”.

Néanmoins, elle peut étre envisagée chez les adolescents de plus de 15 ans, en cas d’obésité avec un
IMC 2 40 kg/m?* ou en cas d’IMC > 35 kg/m” associé a des complications majeures qui pourraient étre
améliorées par la chirurgie et aprés échec des autres mesures dans des conditions optimales. La prise

en charge chirurgicale se fait alors au sein d’un centre spécialisé avec un suivi intensif®.

2.6 Structures de prise en charge

La prise en charge se fait généralement en ambulatoire.

Toutefois, des structures de soins comme les établissements de soins de suite et de réadaptation
(SSR) proposent des séjours thérapeutiques et éducatifs en cas de prise en charge ambulatoire
compliquée, en cas de cellule familiale en difficulté notamment. Leur objectif est de permettre la
mise en place de modifications comportementales durables en offrant un cadre de vie réglé. Malgré
la séparation familiale, le projet thérapeutique doit favoriser I'implication des parents et de la famille

dans la dynamique de changement.
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3. Modalités de suivi

La HAS recommande un suivi multidisciplinaire, mensuel a trimestriel d’au minimum 2 ans’. La
régularité et la continuité du suivi sont des atouts majeurs pour permettre le maintien au long cours

des efforts engagés et soutenir la motivation du patient et de sa famille.

Les objectifs des consultations de suivi sont :

> 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.
Valoriser I'enfant ou I'adolescent et sa famille dans leurs résultats quels gu'ils soient.
Evaluer 'implication de I'enfant ou de I'adolescent et de son entourage.
Evaluer les changements réalisés en relation avec les objectifs thérapeutiques définis
lors de la consultation précedente.
e Analyser, le cas echeéant, les difficultés rencontrées.
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.

Figure 4 : Recommandations du groupe de travail concernant les objectifs des consultations de
suivi« D’aprés recommandations de bonne pratique pour le surpoids et I'obésité de I’enfant et de

I'adolescent, p.157, HAS, Septembre 2011 »

4. Organisation de I'offre de soins

L'amélioration et I'organisation de |'offre de soins sont un des axes du Plan obésité 2010-2013 du

ministére de la santé. Cette offre de soins doit étre accessible a tous et structurée.

Dans cette optique, 3 niveaux de recours ont été mis en place pour le parcours de soins [Annexe 6].

Le niveau de prise en charge dépend de la présence de critéres de gravité :

> Niveau d’excés de poids
» Existence de comorbidités ou de complications
» Contexte sociologique complexe

> Existence d’une prise en charge antérieure
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Le 1% recours correspond a une prise en charge de proximité par le médecin habituel de I’enfant. Il
s’adresse notamment aux patients en surpoids ou en obésité commune non compliquée, sans

probléme psycho-social majeur.
Le 2°™ recours correspond a une prise en charge territoriale faisant appel a différents professionnels.

Le 3°™ recours est organisé a une échelle régionale auprés d’un centre spécialisé. Il s’adresse aux
patients obeses présentant des comorbidités séveres ou un contexte familial défavorable ou bien
eme

aprées échec d’une prise en charge de 2°"" recours. Il participe également au diagnostic et au suivi des

obésités complexes (syndromiques et monogéniques).

Dans tous les cas, la prise en charge se fait de maniére coordonnée en lien avec les acteurs de

proximité.

B 3 CHG équipe spéciali o
- 2¢ RECOURg""" seranes
TERRITCIRE

Nesbeassresesetiasianabes Coeressesanney
EDECIN SPECIALIST UTRES PROFESSIO|
Pédopsychiatre,

EETTEIRY Araeerer

SUITE ET DE READAPTATION (SSR)
JS _Séjours courts

PROFESSIONNELS ET STRUCTURES |

Figure 5 : Coordination de la prise en charge multidisciplinaire a travers les différents niveaux de
recours« D’aprés Recommandations de bonne pratique pour le surpoids et I'obésité de I'enfant et de

I'adolescent, HAS, Septembre 2011 »
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4.1 Exemple de coordination territoriale : les réseaux de soins

Depuis 2003, des Réseaux de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique (REPPOP) ont
été mis en place. Ces organisations ont une mission de prévention et de dépistage. Elles assurent une

prise en charge multidisciplinaire, personnalisée et de proximité’.

Pour les enfants et leurs familles, les REPPOP proposent un suivi coordonné et régulier, seul et/ou en
groupe, avec une prise en charge financiere partielle ou totale des consultations aupres des

professionnels partenaires du réseau.

Pour les professionnels, c’est une aide concréete pour la prise en charge des patients en surpoids ou

en obésité avec des formations, des outils de travail et un acces facilité aux différents professionnels.

Il existe a ce jour 9 REPPOPs en France’.

4.2 Prise en charge régionale : les centres spécialisés de I'obésité (CSO)

Les centres spécialisés de I'obésité (CSO) ont été mis en place par le ministere de la santé en 2011,

dans le cadre du plan obésité 2010-2013.

Ces centres ont deux missions : la prise en charge pluridisciplinaire des situations les plus complexes
et I'organisation de la filiere de soins dans les régions. lls travaillent en collaboration avec des
établissements partenaires (établissements de soins de suite, cliniques chirurgicales, centres

hospitaliers régionaux)”".

Il existe actuellement 37 centres spécialisés de I'obésité en France. Parmi ces centres spécialisés, 5
centres intégrés de recours supra régional et/ou national ont été désignés. Ils ont la capacité
d’effectuer des diagnostics et traitements tres spécialisés notamment en génétique et maladies rares

et sont engagés dans la recherche, la formation, I'enseignement et I'innovation.
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Plan obésité - localisation des 37 centres spécialisés dont 5 centres intégrés

Prise en charge de |'obésité séveére et organisation des filieres de soins
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CAPHP Zone Sud
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Source : Ministére des Affaires Sociales et de la Santé / DGOS R4 & USID - mai 2012

Figure 6 : Carte des 37 centres spécialisés de 'obésité « D’aprés Organisation des filieres de soins

pour la prise en charge de I'obésité sévere, Ministére des solidarités et de la santé, Décembre 2016 »

5. L'offre de soins en Haute-Normandie

5.1 Recours de proximité

Il est assuré par les médecins généralistes, les pédiatres libéraux, les médecins de PMI et les

médecins scolaires.

Néanmoins, plusieurs travaux effectués en 2011, auprés de médecins de proximité (médecins
généralistes essentiellement) haut-normands’>” avaient pointé les difficultés auxquelles étaient
confrontés les professionnels de santé (manque de temps, manque de formation, difficultés face au

manque de motivation des familles, rémunération inadéquate).
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5.2 Recours territorial : le REPPOP Haut-Normand (RéPPOP-HN)

Entre 2007 et 2014, le RéPPOP-HN offrait une prise en charge de proximité, multidisciplinaire
(médecins, diététiciens, psychologues, kinésithérapeutes et professeur d’éducation physique) aux

enfants en surpoids ou obéses et a leur famille.

Les professionnels de santé adhérents du réseau étaient répartis sur I'ensemble de la région (Seine-
Maritime et Eure), dans des cabinets libéraux, au sein de structures de Protection maternelle et
infantile (PMI) et hospitaliéres régionales (CH d’Evreux-Vernon, CH du Havre, CH de Dieppe, CH
d’Elbeuf, Hopital de Bernay, Hopital de Pont-Audemer et Hopital de Verneuil sur Avre). Plus de 600

professionnels de santé avaient adhéré®.

En plus de la prise en charge individuelle, des prises en charge de groupe étaient organisées.
Les« Club Mini Ligne » (enfants agés de 8 a 14 ans accompagnés de leurs parents) et les« Mini Club
Mini Ligne » (enfants agés de 3 a 7 ans accompagnés de leurs parents) proposaient des ateliers
d’éducation thérapeutique animés par un diététicien, un éducateur sportif et un psychologue.
Des journées pour promouvoir une éducation physique adaptée (journées « Vis ton Challenge »)

étaient également mises en place.

Suite a I'arrét de financement par I’ARS, le REPPOP-HN a cessé son activité en 2014.

5.3 Recours régional : I'antenne pédiatrique du CSO du CHU de Rouen

Le CHU de Rouen avec les établissements partenaires de LADAPT Seine-Maritime a Caudebec-Les-
Elbeuf et de I'Hopital de la Croix Rouge a Bois-Guillaume forment depuis 2011 le CSO Haute-

Normandie. L’antenne pédiatrique a été ouverte en janvier 2013.

Le CSO pédiatrique propose un suivi médical, diététique et psychologique. Il met également a
disposition un plateau technique (imagerie, examens biologiques et génétiques, polygraphie
ventilatoire), des consultations spécialisées (pneumopédiatre, endocrino-pédiatre, gynéco-pédiatre,
généticien, chirurgien orthopédique...), une évaluation en activité physique et une prise en charge
spécifique pour les adolescents au sein de la maison de I'adolescent et de I’h6pital de jour adolescent

ouvert en 2018.

L'établissement partenaire de soins de suite et de réadaptation pédiatrique de LADAPT, situé a

Caudebec-Les-Elbeuf propose différents programmes d’accompagnement pluridisciplinaire sous
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forme de séjours, pendant les vacances scolaires ou en période scolaire, et de suivi mensuel en

hospitalisation de jour. Il s’adresse aux enfants a partir de 8-9 ans.

En 2016, le CSO du CHU de Rouen a créé le programme d’éducation thérapeutique OBEFAM a
destination des familles dont plusieurs membres sont en situation d’obésité (au moins un enfant et
un parent). Il propose une prise en charge globale sous forme d’ateliers interactifs, animés par une
équipe pluridisciplinaire, autour de sujets comme la représentation de I'obésité, ses causes et
conséquences au quotidien, les habitudes alimentaires (courses, préparation et prise des repas), la

place de I'’éducation physique au sein de la famille.

5.4 Prise en charge dans les centres hospitaliers périphériques

Les centres hospitaliers périphériques (CH de Dieppe, CH du Havre, CH d’Elbeuf, CH d’Evreux)
proposent également une prise en charge de proximité aux enfants et adolescents obeses avec des
consultations spécialisées et dans certains cas la possibilité de réaliser des explorations

complémentaires.

De plus, le centre hospitalier du Havre propose des programmes d’éducation thérapeutique a
destination des patients et de leur famille au sein de son centre de ressources et de compétences de

I’obésité (CRCO).
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Deuxieme partie



I.OBJECTIF DE L'ETUDE

Cette étude porte sur la prise en charge des patients obéses au sein du CSO pédiatrique du CHU de

Rouen entre le 1 janvier 2013 (date de création du CSO pédiatrique) et le 1*' juin 2018.

1. Critére de jugement principal

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I'adéquation entre les pratiques au sein du CSO
pédiatrique du CHU de Rouen et les recommandations de la HAS de 2011 relatives a la prise en

charge du surpoids et de 'obésité de I'enfant et de I'adolescent en termes de :

» Durée de suivi : un suivi d’au minimum 2 ans est recommandé,
» Fréquence de suivi : un suivi mensuel a trimestriel est recommandé,

» Multidisciplinarité : un suivi multidisciplinaire est recommandé.

2. Critéres de jugement secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude étaient I'analyse:
> Des causes de I'arrét du suivi pour les patients dont le suivi était arrété avant le 1*" juin 2018
» Des orientations thérapeutiques complémentaires proposées : soins de suite et chirurgie
bariatrique
> De I'évolution de I'IMC (en DS) entre le début et la fin du suivi ou du recueil de données de

I’étude
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IILMATERIEL ET METHODE

1. Type del’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive, de cohorte, rétrospective, menée au sein du CSO

pédiatrique du CHU de Rouen entre le 1¥" janvier 2013 et le 1*" juin 2018.

2. Population

La cohorte a été constituée a partir des fichiers patients suivis en consultation médicale pour un
surpoids ou une obésité au sein du CHU de Rouen et des patients suivis par I'équipe de diététicien

pour obésité.

2.1 Critéres d’inclusion

Pour étre inclus dans notre étude, les patients devaient répondre aux critéres suivants :
> Obésité avec un IMC 2 seuil IOTF-30 sur les courbes de corpulence du PNNS 2010 adaptées a
la pratique clinique [Annexe 2]
» Consultation pour la premiére fois au sein du CSO pédiatrique du CHU de Rouen entre le
1% janvier 2013 (date de création du CSO pédiatrique) et le 31 décembre 2017

> Suivi au CSO pédiatrique ; a savoir plus de 2 consultations a un jour d’intervalle minimum

2.2 Criteres d’exclusion

Les patients présentant une des caractéristiques suivantes ont donc été exclus de I'étude:
> Surpoids (IMC > 97°™ percentile mais < seuil IOTF-30)

ere

> Suivi antérieur a la création du CSO et 1°° consultation au CSO pédiatrique aprés le 1%
janvier 2018

» 1 seule consultation ou 1 seule venue au sein du CSO pédiatrique
Le choix d’exclure les patients ayant consultés pour la premiére fois aprés le 1% janvier 2018

permettait d’avoir assez de recul sur le suivi des enfants jusqu’a la fin de notre période de recueil de

données fixée au 31 mai 2018.
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3.

Recueil de données

3.1 Modalité de recueil

Les données de la cohorte ont été recueillies a partir du logiciel informatique AGATE® ; CDP2® pour

les dossiers médicaux (courriers de consultation) et GESTIMES® pour les rendez-vous (RDV).

3.2 Données recueillies

Les données recueillies étaient les suivantes :

>
>

Date de la premiére et derniére consultation

Caractéristiques du patient a I'inclusion : I'age, I'lMC et le Z-score d’'IMC (établi a partir des
courbes d’'IMC du groupe francais d’auxologie [Annexe 7]), les antécédents médico-
chirurgicaux personnels

Caractéristiques du patient a la fin du suivi ou du recueil : I'age, I'IMC et le Z-score d’'IMC
(établi a partir des courbes d’IMC du groupe frangais d’auxologie [Annexe 7])

Antécédents familiaux de surpoids ou d’obésité chez les parents ou dans la fratrie (frére et
soeur)

Situation sociale simple ou complexe : précarité, placement ou nécessité d’un suivi éducatif
Complications initiales cliniques : respiratoire (dyspnée d’effort), sommeil (SAQOS), HTA,
ostéo-articulaire (douleur d’effort, genu valgum, trouble de la statique rachidienne),
endocrinienne (avance pubertaire, acanthosis nigricans) et psychologique

Complications initiales biologiques : dyslipidémie (hypertriglycéridémie, élévation du LDL-
cholestérol, diminution du HDL-cholestérol), dysrégulation glycémique (insulinorésistance,
diabete de type 2), anomalie du bilan hépatique

Consultations: nombre de consultations médicales / avis spécialisés / diététique /
psychologique / kinésithérapie / éducation thérapeutique (programme OBEFAM), nombre de
RDV annulés

Explorations complémentaires : HGPO, bilan sanguin, polygraphie ventilatoire, imagerie
(radiographie standard, échographie, IRM)

Orientations thérapeutiques complémentaires : soins de suite et de réadaptation, projet de
chirurgie bariatrique

Cause d’arrét de suivi : relais en libéral, passage au CSO adulte, perdus de vus

Obésité secondaire : génétique (monogénique et syndromique), endocrinienne et iatrogéne
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4. Analyse statistique

L’analyse statistique a été faite a I'aide du tableur Excel 2007°.

4.1 Population

Pour I'analyse descriptive de la population, les variables étaient exprimées en nombre absolu et

relatif (pourcentage).

Dans notre étude, nous avons défini I'obésité sévére comme un Z-score d'IMC > 4 et /ou la présence

de complication initiale.

4.2 Critére de jugement principal
4.2.1 Durée et fréquence de suivi

La durée et la fréquence de suivi étaient exprimées respectivement en année et en mois. Nous avons

analysé les moyennes avec écart-type (ET).

Pour 'analyse de la durée de suivi, nous nous sommes intéressés aux patients ayant eu la possibilité
d’avoir un suivi d’au minimum 2 ans. Nous avons donc analysé uniquement les patients ayant
consulté, pour la premiére fois, avant le 31 mai 2016 (soit 2 ans avant I'arrét du recueil de données).

La durée de suivi était calculée a partir de la date du 1° RDV au CSO et du dernier RDV honoré.

La fréquence de suivi était estimée a partir du nombre de consultations durant le suivi et de la durée

du suivi au sein du CSO pédiatrique.

4.2.2 Pluridisciplinarité

La pluridisciplinarité était définie comme l'intervention de plus de 2 intervenants différents au cours

de la prise en charge.
Les différents intervenants présents au sein du CSO pédiatrique du CHU de Rouen sont :

e Les médecins de I'obésité,

e Les médecins spécialistes en cas de complications: chirurgiens orthopédiques,
hépatologues, endocrinologues, généticiens, pneumologues, gynécologues,

e Les diététiciens,
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e Les kinésithérapeutes,
e Les psychologues et psychiatres,

e Lesinfirmiéres d’éducation thérapeutique au sein du programme OBEFAM.

4.3 Patients perdus de vue

Nous avons défini comme perdus de vus les patients n’ayant plus reconsulté dans les 6 mois suivant

leur dernier RDV honoré.

Pour I'analyse des patients perdus de vus, nous nous sommes donc intéressés aux patient vus en
consultation pour la derniére fois avant le 31 décembre 2017 (soit 6 mois avant I'arrét du recueil de

données).
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II.LRESULTATS

1. Population
1.1 Diagramme de flux

562 enfants ont consulté, pour la premiere fois, un médecin ou un diététicien au sein du CSO

pédiatrique du CHU de Rouen entre 2013 et 2017. 345 patients ont été inclus dans |'étude.

562 patients
ayant consulté pour surpoids ou
obésité entre le 1° janvier 2013 et
le 31 décembre 2017

217 patients exclus

| 95 pour une 1° consultation avant 2013
40 pour une 1° consultation aprés 2017
73 pour I'absence de suivi
9 pour un surpoids

J_

345 patients inclus et analysés

Figure 7 : Diagramme de flux

1.2 Caractéristiques de la population

Variables Données
n (%) ou moyenne + ET
Sexe (n=345)
Filles 197 (57)
Gargon 148 (43)
Age ala 1¢re consultation (n=345)
Age moyen (an) 10,84 +3,7
Age minimum - maximum (an) 0,68-17,7
Mode d’entrée au sein du CSO (n=345)
Consultation médicale 251 (73)
Consultation diététique 94 (27)
Complication(s) initiale(s) a la 1¢re consultation (n=295)
NR* | 50
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Présence d’au moins une complication 170 (58)

- Psychologique 68

- Sommeil 48

- Dyslipidémie 41

- Respiratoire 37

- Trouble de la régulation glycémique 36

- Endocrinienne 32

- Anomalie du bilan hépatique 27

- Ostéo-articulaire 22

- HTA 17
Dont complications multiples (n=170) 82 (49)

- 2 42

- 3 26

- 4 8

- =4 6
Antécédents familial de surpoids ou d’obésité (n=262)
NR* 83

Présence d’'un antécédent familial de surpoids | 221 (84)
ou d’obésité

Situation sociale (n=279)

NR* 66
Situation sociale complexe 55 (20)
Type d’obésité (n=345)
Obésité commune 299 (87)
Obésité secondaire 46 (13)
- Endocrinienne 6
- Génétique 38
- latrogene 4

NR*: donnée non renseignée

Tableau 1 : Caractéristiques de la population de I'étude

1.2.1 Répartition en age de la population
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B Age<6ans

B Age2>12ans

1 Age [6-9 ans|

H Age [9-12 ans]

Figure 8 : Répartition en age de la population (n=345)

1.2.2 Répartition des Z-score d’IMC initiaux de la population

Chez 5 patients, le Z-score d’IMC initial n’était pas renseigné.

B Z-score IMC [3-4[ DS
M Z-score IMC [4-5] DS

W Z-score IMC =25 DS

Figure 9 : Répartition des Z-scores d’IMC de la population a I'inclusion (n=340)




1.2.3 Z-score d'IMC en fonction de I'age

La répartition en termes de Z-score d’'IMC est relativement similaire dans les différentes tranches

d’age.

3% 2 (1% 2 (1%

-

100% -
90%
80%
70% -
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% T T f

0-6ans (n=38) 6-12 ans >12 ans (n=148)
(n=159)

89 (60
104 (65
25 (66% o NR

Z-score IMC>5 DS

M Z-score IMC [4 DS-5 DS

N\

M Z-score IMC [3 DS-4 DS[

Figure 10 : Répartition des Z-scores d’IMC dans chaque tranche d’age

1.2.4 Antécédents familiaux de surpoids ou d’obésité

Pour rappel, les antécédents familiaux étaient renseignés chez 262 patients. 84% des patients suivis
au CSO avaient un antécédent familial de surpoids ou d’obésité chez les parents et/ou dans la fratrie

(tableau 1).

La présence d’un antécédent familial de surpoids ou d’obésité est relativement similaire dans les

différentes tranches d’age.
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Figure 11 : Antécédents familiaux de surpoids ou d’obésité en fonction des tranches d’age

1.2.5 Obésités secondaires

Si la cause de l'obésité est le plus souvent commune, 6 enfants avaient une obésité d’origine
endocrinienne (1,7 %) : 1 cas de déficit en hormone de croissance, 2 cas d’hypothyroidie, 2 cas de

pseudo-hypoparathyroidie et 1 cas de syndrome des ovaires polykystiques.

Une cause génétique était suspectée dans 28 cas (8,1 %). Dans 5 cas, cette suspicion était évoquée
devant une dysmorphie, dans 16 cas devant des troubles des apprentissages sévéeres et dans 7 cas
devant une anomalie du développement psychomoteur. La cause génétique était confirmée dans 9
cas (syndrome de [I'X-fragile, trisomie 21, acrodysostose, hypochondroplasie, syndrome de

BardetBiedl, syndrome de DiGeorge, microdélétion 16p11.2).

Une cause iatrogene a l'obésité était suspectée dans 4 cas: 2 obésités secondaires a une
corticothérapie au long cours pour une néphropathie et 2 secondaires a la prise d’un traitement

antipsychotique lourd (narcolepsie et trouble du comportement sévere).

1.2.6  Obésité sévere

Dans la cohorte étudiée, 312 enfants présentaient une obésité sévere comme nous I'avions défini

soit 90 % des enfants.

65



W Z-score d'IMC 24 DS sans
complication

M Présence d'une
complication et Z-score
IMC< 4 DS

[ Z-score d'IMC IMC 24 DS et
complication(s)

Figure 12 : Répartition des cas d’obésité sévere dans la population d’étude (n=312)

1.3 Nouveaux patients

Depuis son ouverture en 2013, I'antenne pédiatrique du CSO du CHU de Rouen connait une activité
croissante. Le nombre de nouveaux consultants a doublé entre 2013 et 2017, passant de 53 a 111

patients.

120

111
103
100 92
80
68 B Patients exclus de notre

60 53 étude
40 - M Patients inclus dans notre

étude
20 -

O N T T T T

2013 2014 2015 2016 2017

Figure 13 : Nombre de nouvelles consultations au sein du CSO pédiatrique par an entre 2013 et 2017.
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2. Suivi au sein du CSO pédiatrique : adéquation avec les recommandations HAS

Pour rappel, la HAS recommande un suivi multidisciplinaire, mensuel a trimestriel d’au minimum 2

ansz.

2.1 Durée du suivi

Pour I'analyse de la durée de suivi, nous nous sommes intéressés aux 215 patients (62 % de la
cohorte) ayant consultés avant le 31 mai 2016 (soit 2 ans avant I'arrét du recueil de données). Le

suivi était défini par au moins 2 consultations a 1 jour d’intervalle minimum.

Dans cette cohorte, la durée de suivi était en moyenne de 1,86 (£ 1,29) ans, soit 22 mois. Elle

s’étendait de 22 jours a 5,5 ans.

Parmi les 215 enfants analysés, 85 ont eu une durée de suivi supérieure a 2 ans, soit 40 %.

W < 6 mois

M [6-12 mois][
m [12-18 mois[
M [18-24 mois|

m>2ans

Figure 14 : Répartition de la durée de suivi dans la cohorte (n=215)

2.1.1 Durée de suivi en fonction de I'age

Le suivi a été plus prolongé chez les enfants de moins de 6 ans comparativement aux enfants plus

agés.
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Figure 15 : Durée de suivi en fonction de I'age

2.1.2

Durée de suivi en fonction du Z-score d’IMC initial

La sévérité du surpoids ne semble pas influencer la durée de suivi.
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10 (34%)

5 (17%)

Z-score IMC [3-4[ DS

18 (40%)

9 (20%)

Z-score IMC [4-5] DS

B Durée de suivi < 6 mois

W Durée de suivi entre 6 et 12 mois
W Durée de suivi entre 12 et 18 mois
W Durée de suivi entre 18 et 24 mois
W Durée de suivi > 2 ans

Figure 16 : Durée de suivi en fonction du Z-score d’IMC initial
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2.2 Fréquence de suivi

La durée moyenne entre deux rendez-vous pour les enfants de la cohorte était de 2,26 (+ 1,49) mois

soit 2 mois et 8 jours. L'intervalle entre 2 RDV s’étendait entre 6 jours et 16 mois.

90 % des enfants (309 patients) ont été vus a une fréquence inférieure a 3 mois.
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Figure 17 : Répartition de l'intervalle moyen en mois, entre 2 consultations au CSO, de la population

2.3 Pluridisciplinarité

Le suivi a été multidisciplinaire chez 289 patients (84 % des cas).

En moyenne, les 345 patients de notre cohorte ont eu 8,58 (+ 6,99) consultations durant leur suivi au
CSO pédiatrique. Chez les 215 patients ayant pu étre suivis 2 ans, le nombre moyen de consultations

était de 10,5 (£ 7,8) consultations.
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2.3.1 Les différents intervenants

| I | | |
wédecns d tobises | - =2
Médecins spécialistes - 54 (16%)
Diététicens - [N T T S S M o (53%)

Psychologues/pedopsychiatres - 62 (18%)

Kinésithérapeutes _ 64 (19%)

Infirmiére d'éducation thérpeutique P 16 (5%)

0 50 100 150 200 250 300 350

Figure 18 : Nombre d’enfants ayant vu les différents intervenants au cours de leur suivi au CSO

pédiatrique (n=345).

Chaque enfant rencontrait en moyenne 2,3 (+ 0,9) intervenants au cours de son suivi.

La majorité des enfants ont rencontré un médecin spécialiste de la prise en charge de I'obésité et un
diététicien durant leur suivi. Seulement 19 % des patients ont bénéficié d’'un accompagnement
spécialisé en éducation physique et 18 % d’entre eux ont rencontré un psychologue ou un

pédopsychiatre.

Le suivi par l'infirmiere d’éducation thérapeutique rentre dans la cadre du programme OBEFAM.

56 patients n’ont rencontré qu’un seul intervenant au cours de leur suivi au CSO pédiatrique. lls ont

en majorité (43 patients) été vus uniquement par un diététicien dés leur 1% consultation. Dans la

plupart des cas, ils étaient suivis au CHU par des spécialistes pour la prise en charge d’'une pathologie

autre que I'obésité.

Nous pouvons également noter que pres de la moitié des enfants entrés au CSO pédiatrique apres

ere

une 1% consultation diététique, n’ont pas eu de suivi pluridisciplinaire (45 %).
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Le CSO pédiatrique du CHU de Rouen dispose également d’un plateau technique pour la réalisation

de bilans complémentaires. Ce bilan se réalise le plus souvent au cours d’un hépital de jour.

Dans notre étude, 127 patients (37 %) ont été vus en hopital de jour. 72 patients (21 %) ont effectué

un examen d’imagerie et 49 (14 %) ont eu une polygraphie ventilatoire.

2.3.2  Suivi psychologique au CSO pédiatrique de Rouen

Les complications psychologiques identifiées lors de la 1% consultation au CSO étaient les
complications initiales les plus fréquentes dans notre cohorte (68 patients sur les 170 présentant au

moins une complication).

Parmi les 345 patients suivis au CSO entre 2013 et 2017, 62 (18 %) ont bénéficié d’'une consultation

psychologique au CHU au cours de leur suivi. Ces patients étaient majoritairement des adolescents.

mAge<6ans ®mAge[6-12[ans = Age>12ans

Figure 19 : Répartition en age des patients ayant bénéficié d’un suivi psychologique (n=62)

Il existe une disparité entre les besoins en accompagnement psychologique des patients et le suivi
proposé au sein du CSO pédiatrique du CHU de Rouen notamment pour les patients agés de moins

de 12 ans.
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Figure 20 : Comparaison entre les complications psychologiques initiales et I'existence d’un suivi

psychologique au sein du CSO pédiatrique

3. Critéres de jugement secondaire
3.1 Arrét de suivi

Parmi les 345 patients de notre étude, 194 patients avaient arrété leur suivi au CSO pédiatrique

(56%) et 132 enfants étaient encore suivis au sein du CSO a la fin de notre recueil (38%).

19 patients ont été vus pour la derniére fois entre le 1° janvier 2018 et la fin de notre recueil de
données le 31 mai 2018. Pour ces patients, nous ne disposions pas d’assez de recul pour les

considérer comme perdus de vue ; ils n’ont donc pas été analysés dans le cadre de notre étude.

Le statut des patients a la fin de notre étude était donc connu chez 326 patients.
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3.1.1 Causes de 'arrét du suivi

6 (3%)

B Perdus de vus

M Relais CSO adulte

 Relai en libéral ou vers un autre

hopital de la région

B Arrét volontaire de suivi

Figure 21 : Répartition des causes d’arrét du suivi (n=194)

Les patients perdus de vus, c'est-a-dire n’ayant plus reconsulté dans les 6 mois suivants leur dernier

rendez-vous honoré, représentent la grande majorité des patients qui ont cessé leur suivi (75 %).

Chez ces patients perdus de vue, la durée moyenne de suivi était de 1,01 (£ 0,79) an.

6 patients (21 %) ont arrété volontairement leur suivi au sein du CSO pédiatrique de Rouen; 4

avaient déménagé et 2 ne souhaitaient pas poursuivre leur suivi faute de motivation.

41 patients étaient suivis ailleurs qu’au CSO pédiatrique, au sein du CSO adulte ou d’une autre

structure de soins.

3.1.2 Profil des patients perdus de vue

La proportion de patients perdus du vue est plus importante parmi les adolescents (54 %) comparés

aux plus jeunes.
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Figure 22 : Devenir des patients a la fin de leur suivi ou du recueil selon leur age a I'inclusion

La sévérité de I'obésité ne semble pas influencer le fait de poursuivre ou d’arréter le suivi au sein du

CSO pédiatrique

100% -
90%
80% -
70% 1 B Autres (déménagement, arrét
60% - de suivi volontaire)
509% 1 Poursuite du suivi ailleurs qu'au
CSO pédiatrique
[) .
40% B Perdus de vue
30% -
20% - B Poursuite du suivi au CSO
pédiatrique
10% -
O% B T T 1
Z-score IMC [3-4 Z-score IMC [4-5 Z-score IMC =5
DS[ (n=44) DS[ (n=71) DS (n=206)

Figure 23 : Devenir des patients a la fin de leur suivi ou du recueil selon leur Z-score d’'IMC initial
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3.1.3 Rendez-vous non honorés

Sur les 2961 rendez-vous donnés pendant notre période d’étude, 363 ont été annulés soit un taux
d’annulation de 12,3 %. En moyenne, chaque patient annulait 1 (+ 1,6) rendez-vous au cours de son
suivi.

Le taux d’annulation variait peu en fonction de I'dge (entre 11,6 % chez les plus de 12 ans et 15 %

chez les moins de 6 ans).

3.2 Orientations thérapeutiques complémentaires
3.2.1 Chirurgie bariatrique

Dans notre cohorte, il y a eu 10 projets de chirurgie bariatrique (soit 3 % des patients) : 6 filles et 4

gargons.

Les patients étaient en moyenne agés de 14,69 (+ 1,23) ans lors de leur 1° consultation. Ils
présentaient tous une obésité sévere avec un Z-score d’'IMC initial > 4 (dont 8 patients avec un Z-

score d'IMC 2 5) et 8 patients présentaient des complications.

lls ont été suivis en moyenne 2 ans (1,96 + 1,23 ans). Durant leur suivi, 6 d’entre eux se sont vus

proposer un séjour en soins de suite.

3.2.2 Soins de suite

Dans notre cohorte, il y a eu 68 propositions de prise en charge en soins de suite (soit 20 % des

patients), essentiellement au sein de LADAPT.

L’age moyen a la 1°® consultation des enfants était de 11,82 (* 2,8) ans. 75 % des enfants avaient un
Z-score d’IMC > 5 lors de leur 1% consultation au CSO. La durée de suivi moyenne était de 1,92 (+

1,3) ans.

A la fin de notre recueil, la moitié était encore suivie au sein du CSO pédiatrique (52 % des enfants).
Parmi les enfants ayant arrété leur suivi (33 patients), 7 étaient désormais suivis au sein du CSO

adulte et 3 avaient eu un relais de suivi en libéral.
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3.3 Evolution du Z-score d’IMC au cours du suivi

W Z-score IMC [3-4[ DS
m Z-score IMC [4-5[ DS

m Z-score IMC 25 DS

Figure 9 : Répartition des Z-scores d’IMC de la population a I'inclusion (n=340)

50 (18%)

m Z-score IMC [3-4 DS[
M Z-score IMC [4-5 DS[
W Z-score IMC = 5DS

W Z-score IMC < 3DS

Figure 24 : Répartition du Z-score d'IMC a la fin de leur suivi ou du recueil pour les patients encore

suivis (n=295)

La répartition de la sévérité de |'obésité en termes de Z-score d’IMC dans la cohorte était identique
au début et a la fin de la prise en charge au CSO pédiatrique.
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IV. DISCUSSION

Notre étude a permis de montrer que, au sein du CSO pédiatrique du CHU de Rouen, le suivi des
enfants et adolescents en surpoids ou obeses était en adéquation avec les recommandations de la

HAS? avec:

» Une durée de suivi des enfants et adolescents de prés de 2 ans en moyenne
» Une fréquence de suivi de moins de 3 mois

> Un suivi pluridisciplinaire dans une large majorité des cas

1. Population du CSO pédiatrique
1.1 Une population adaptée

Bien que nous ayons exclu les patients en surpoids de notre étude, les patients consultant au CSO
pédiatrique du CHU de Rouen relévent dans la majorité des cas d’un niveau de prise en charge de
3°™ recours. En effet, la quasi-totalité des patients était en situation d’obésité sévere selon les
critéres que nous avons pré-définis (figure 12), a savoir un Z-score d’'IMC = 4 et/ou une ou plusieurs
complications lors de leur 1% consultation. De plus, pres de 15 % de la population se trouvaient dans

eme

un contexte familial défavorable nécessitant une prise en charge de 3™ recours.

Notre étude n’a néanmoins pas analysé le parcours de soins des patients avant leur arrivée au CSO

pédiatrique.

1.2 Une 1% consultation trop tardive ?

L’age moyen de notre cohorte était de 10,84 (x 3,7) ans. Ces chiffres sont similaires a ceux des études
précédentes menées en Haute-Normandie: 10,5 (+ 3,8) ans dans le travail du Dr Amandine
Warenghien effectué en 2015 sur I'activité du CSO pédiatrique de 2013 & 2015”* et 10 (+ 2,75) ans
dans I’étude du Dr Sandra Vauquelin en 2015 sur I'activité du REPPOP-HN”>.

Dans son travail, le Dr Amandine Warenghein se posait déja la question d’un age trop tardif lors de la
premiére consultation expliquant peut-&tre une efficacité moindre de la prise en charge’. En effet, il
a été montré qu’un jeune age au début de la prise en charge est un facteur prédictif d’'une évolution

pondérale plus favorable au cours du suivi’®”’.
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La question de la premiere consultation trop tardive peut aussi étre posée lorsque nous constatons

ere

une obésité déja sévéere, avec un Z-score d’'IMC 2 5, lors de la 1°° consultation au CSO pédiatrique,

74,75
.0

résultats encore une fois comparables a ceux obtenus dans les études régionales antérieures r

tout comme I'age de I'enfant, le degré de surpoids initial est un facteur prédictif significatif d’une

perte de poids au cours du suivi’®’%.

Ce constat pose la question du role du dépistage précoce de I'obésité. Nous avons vu en introduction
que la promotion du dépistage précoce du surpoids et de I'obésité infantiles fait partie des axes du
Plan obésité 2010-2013 du gouvernement francais. En ce sens la HAS en avait exposé les modalités

dans ses recommandations de bonnes pratiques de 2011°.

En Haute-Normandie, la problématique du dépistage précoce de I'obésité de I'enfant avait déja été
abordée par le Dr Anne-Lise Bettencourt en 2011 dans son travail de thése’”. Elle avait rappelé la
place primordiale du médecin généraliste en matiere de dépistage mais aussi relevé les freins
rendant sa réalisation difficile en pratique. Les différences de conception en matiére d’alimentation
et de corpulence au sein de la population et entre les professionnels de santé, la difficulté d’engager
le dialogue sur les probléemes de surpoids de I’'enfant, le manque de formation et de temps en sont
des exemples que I'on retrouve dans la littérature’”®. Néanmoins, elle avait souligné une tendance a
I'amélioration des pratiques et rappelé I'importance de la formation et de la coordination des

différentes structures de soins.

Dans cette optique, des outils numériques de santé a disposition des médecins généralistes ont été
. . R 1 . .. . .
mis en place comme le site Obéclic®®' [Annexe 8]. Par ailleurs, les activités de coordination
territoriale et de mise en place d’actions de sensibilisation et d’information font justement partie des

missions des centres spécialisés de 'obésité définis par le Plan obésité”".
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2. l’activité au sein du CSO pédiatrique du CHU de Rouen
2.1 Une activité croissante

Depuis son ouverture en 2013, I'activité du CSO pédiatrique du CHU de Rouen est en constante
augmentation (figure 13). Cette hausse peut probablement s’expliquer par la fermeture du RéPPOP-
HN en 2014 et par la prévalence plus élevée du surpoids et de I'obésité pédiatriques en Haute-

Normandie par rapport a la moyenne nationale.

En effet, dans son évaluation régionale des besoins de santé de 2017, 'ARS Normandie avait
rapporté une progression de I'obésité chez I'adulte et chez I'enfant en Haute-Normandie®’. Ce
rapport notait une prévalence de I'obésité chez les enfants de 5-6 ans en Haute-Normandie en 2012

de 4,5 % alors qu’elle n’était que de 3,1 % en Basse-Normandie et de 3,5 % en France.

évolution de la surcharge pondérale et de |'obésité chez les
5-6 ans
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Figure 25 : Evolution de la surcharge pondérale et de I'obésité chez les 5-6 ans en Basse-Normandie
(BN), Haute-Normandie (HN) et sur le territoire national, source DREES, « D’aprés diagnostic régional

des besoins de santé de ’ARS Normandie, 2017 »

Cette évolution peut, notamment, s’expliquer par la précarité plus marquée en Haute-Normandie,
notamment dans les territoires du Havre, de Rouen-Elbeuf et dans une moindre mesure de Dieppe,

par rapport au reste de la région normande®.
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En outre, les résultats de notre étude ne reflétent pas I'activité totale du CSO pédiatrique. En effet,
nous n’avons pas pris en compte les patients qui ont commencé le suivi de leur surpoids ou de leur
obésité avant la mise en place du CSO pédiatrique en janvier 2013 et ayant par la suite poursuivi leur

suivi au sein de la structure.

Devant cette hausse d’activité, il semble important d’adapter les moyens actuels, notamment en

termes d’équipe, afin de permettre une prise en charge optimale.

2.2 Une prise en charge en adéquation avec les recommandations HAS

Notre étude a permis de montrer une bonne adéquation de la prise en charge au sein du CSO

pédiatrique du CHU de Rouen avec les recommandations de la HAS.

En effet, la durée moyenne de suivi approchait des 2 ans et 40 % des enfants ayant eu la possibilité
d’étre suivis plus de deux ans I'ont été. Ces résultats sont supérieurs a ceux obtenus dans le travail du
Dr Sandra Vauquelin sur le RéPPOP-HN ou, sur la cohorte initiale de 179 enfants, seuls 50 enfants

(soit 28 %) étaient encore suivis au bout de 2 ans”.

La deuxieme recommandation de I’"HAS concerne la fréquence du suivi qui doit étre mensuelle a
trimestrielle. Dans notre étude, la majorité des enfants étaient revus au bout de 3 mois, avec le plus
souvent des consultations alternées entre un médecin et un diététicien. Par ailleurs, la majorité des

patients avaient bien un suivi multidisciplinaire, comme recommandé par la HAS.

Ces bons résultats sont probablement les fruits d’'une bonne coordination au sein de I'équipe
pluridisciplinaire du CHU, coordination renforcée par les réunions mensuelles pour discuter des
dossiers des patients. Ces réunions ouvertes non seulement aux différents professionnels du CSO au
sein du CHU mais également a ses partenaires, tel que I’ADAPT, permettent d’élargir la prise en

charge des patients.

2.3 La difficile prise en charge des adolescents

Le suivi semble plus difficile a maintenir chez les adolescents (figure 15). En effet, seuls 30% des plus

de 12 ans étaient encore suivis au-dela de 2 ans alors qu’ils sont pres de la moitié des moins de 6 ans
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(52 %) et des 6-12 ans (48 %) a étre toujours suivis aprés 2 ans. A noter que le Z-score d’IMC initial ne

semblait pas jouer sur la durée de suivi (figure 16).

Les patients perdus de vue étaient également plus fréquemment des adolescents (figure 21).

Une étude belge, parue en 2000, portant sur la particularité de la prise en charge de I'excés pondéral
chez I'adolescent®® évoquait les difficultés spécifiques & la relation entre adolescents et
professionnels de santé. Les obstacles relevés étaient multiples : I'implication faible dans la prise en
charge, I'ambivalence dans le discours, I'importance de la composante psychosociale, I'attitude et la
place prise par les parents, la différence de perception du probléme de poids entre I'adolescent et le
médecin. Les auteurs se posaient la question de la maniére de faire adhérer les jeunes adolescents
obéses a des démarches de prise en charge de leur excés pondéral. En effet, I'adhésion et
I'appropriation des démarches de prise en charge sont les principaux déterminants d’une prise en

charge efficace.

Il ressortait de cette étude que la reconnaissance du malaise lié a I'exces pondéral par le patient
favorisait la motivation a entreprendre et poursuivre la prise en charge. Le réle du professionnel de
santé est alors dans un 1% temps de cerner la demande propre du jeune ; en effet, dans certains cas,
ce n'est pas I'adolescent lui-méme qui est le premier porteur de la demande mais I'entourage. Or ce
travail de demande personnelle doit précéder la réappropriation des démarches de prise en charge.
Un temps de consultation dédié a I'adolescent seul peut étre une aide. Les auteurs rappelaient
également, par la suite, I'importance d’un suivi régulier et d’un abord pluridisciplinaire devant la

multiplicité des facteurs en cause dans la problématique de I'exces de poids.

Dans cette optique, le CHU de Rouen propose depuis fin 2018, au sein de I'h6pital de jour
adolescent, une prise en charge spécifique et pluridisciplinaire des adolescents présentant des

troubles psycho-somatiques dont une obésité sévere.

2.4 La question de la prise en charge psychologique

Nous avons vu, en introduction, le role des facteurs psychologiques dans le développement d’un
surpoids. Notons que cette cause est souvent sous-estimée par les patients. Dans une étude sur les
adolescents en exces pondéral, les causes les plus fréquemment évoquées au surpoids par les

patients étaient I'alimentation excessive, I'inactivité et la prédisposition génétique avec un rejet
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massif des problemes psychologiques et familiaux. Cependant, I'analyse des entretiens permettait

d’identifier de nombreuses composantes psychologiques®’.

Plusieurs recommandations internationales sur les programmes de prise en charge du surpoids et de
I'obésité de I'enfant et de l'adolescent insistent de ce fait sur I'importance des thérapies

comportementales menées avec I’appui d’un professionnel >2%,

Dans notre étude, seulement 18 % des patients ont rencontré un psychologue ou un pédopsychiatre
au sein du CSO pédiatrique alors que les complications psychologiques étaient les complications les
ere

plus fréquemment rapportées lors de la 1°"° consultation.

Toutefois, certains enfants ont été orientés vers une consultation psychologique en libéral, au sein
des centres médico-psychologiques (CMP) de secteur notamment. Néanmoins, il est probable que
cette différence reflete un manque notable de temps de psychologue dédié pour ces patients au sein

du CSO.

La majorité des patients de notre étude ayant rencontré un psychologue ou un pédopsychiatre était
des adolescents (figure 19). Cela peut s’expliquer par I'existence de la maison des adolescents (MDA)

au CHU de Rouen, méme si I'offre reste encore inférieure a la demande.

Cette inadéquation entre offre et demande est encore plus flagrante chez les enfants de moins de 12
ans qui ne rencontrent un psychologue que dans 35 % des cas. Or, dans une revue systématique de
2009 sur l'efficacité des interventions comportementales dans la prise en charge de I'obésité de
I'enfant et de l’adolescent, Oude Luttikhuis et al avaient montré un effet favorable d’une
intervention comportementale centrée sur les parents, avec un accompagnement éducatif, chez des

enfants agés de moins de 12 ans®.

2.5 Une activité quasiment comparable a d’autres CSO

Dans son mémoire sur Iactivité du CSO pédiatrique du CHU de Montpellier®’, entre janvier 2015 et
décembre 2016, le Dr Laura Fournols rapportait également une population en situation d’obésité
sévere lors de leur inclusion au CSO pédiatrique avec un Z-score d’'IMC moyen a 4,4 DS et des

complications chez plus de la moitié des patients. L’Age moyen de 1% consultation était également
comparable, a 10,9 ans versus 10,84 ans dans notre étude. Notons que, comme en Haute-

Normandie, la région Languedoc-Roussillon ne dispose pas d’un RéPPOP.
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Tout comme au CHU de Rouen, la question centrale de I'’éducation thérapeutique familiale se pose
devant le nombre important d’antécédents familiaux de surpoids ou d’obésité (78 % des patients du

CHU de Montpellier et 84 % au CHU de Rouen).

Il est intéressant de noter que le CHU de Montpellier a un taux de projet de chirurgie bariatrique plus
élevé (13,7 % versus 3 % au CHU de Rouen). La réflexion sur la chirurgie bariatrique des adolescents a
débuté devant I'échec des prises en charge de modification des comportements chez |'adolescent.
Dans ce contexte, la HAS a publié en 2016 des criteres pour la réalisation des interventions de
chirurgie bariatrique chez les moins de 18 ans®. Il est donc probable qu’au sein du CSO pédiatrique
du CHU de Rouen, cette activité relativement récente vienne a se développer. Dans cette optique, il
parait indispensable d’adapter les moyens pour permettre un suivi pré-opératoire soutenu,

notamment au niveau psychologique.

3. Limites de notre étude
3.1 Biais dans le recueil de données

Le recueil de données a été fait exclusivement a 'aide des dossiers informatiques des patients via le
logiciel CDP2® permettant d’avoir acceés aux courriers de consultation et le logiciel GESTIMES® aux

rendez-vous.

Or pour certaines consultations aucun courrier n’était disponible. De plus, le logiciel GESTIMES® ne
mentionnait pas toujours correctement si le rendez-vous était honoré ou non, ce qui a pu entrainer
un biais dans le nombre de consultations effectives et dans I'estimation de la fréquence de suivi du

patient.

Il n"existait par ailleurs pas de trame « type » de consultation. Il existait de surcroit des disparités
dans les données recueillies lors de la consultation, dépendantes du médecin I'ayant réalisée. De
méme, le bilan biologique et/ou radiologique a la recherche de complications, lors de la 1%
consultation, n’était pas systématique. Ces faits conduisent probablement a une sous-estimation de

certaines complications.
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3.2 Parcours de soins des patients

Pour compléter notre travail, il aurait été intéressant d’analyser le parcours de soins des patients

consultant au CSO.

En effet, nous ne disposions pas d’informations sur I'existence d’un suivi antérieur au surpoids et sa
nature, prise en charge par le médecin habituel (1* recours), prise en charge au sein du RéPPOP-HN
avant 2014 (2éme recours). Le mode d’adressage au CSO n’était également pas renseigné (demande
provenant du libéral, demande provenant d’un centre hospitalier périphérique, demande interne

effectuée au sein du CHU de Rouen).

Par ailleurs, les informations sur le lieu d’habitation des patients auraient pu compléter I'analyse en

termes d’organisation territoriale de la prise en charge.

Dans son travail de thése, le Dr Amandine Warenghein avait montré que le CSO du CHU de Rouen
était avant tout un réseau de proximité puisque 2/3 des patients adressés en consultation étaient
originaires de la région rouennaise. De plus, la moitié des patients avaient eu un suivi antérieur de
leur surpoids ou de leur obésité avant la 1% consultation au CSO, dont 35 % dans le cadre du

RéPPOP’*,

3.3 Evolution pondérale des patients

Notre étude ne permettait pas d’évaluer précisément I'évolution du Z-score d’'IMC des patients au
cours de leur suivi car les Z-scores d’IMC ont été établis a partir des courbes d’IMC du groupe francais
d’auxologie [Annexe 7]. Or la déviation maximale évaluable était + 5 DS et la majorité de nos patients

avaient des Z-scores d'IMC 2 5 DS lors de la premiére consultation.

L'utilisation des logiciels de calcul de Z-scores d’'IMC tels que ANTHRO® ou CALIMCO®, pourrait
remédier a cela mais il faudrait connaitre la taille et le poids des enfants, données qui n’ont

malheureusement pas été recueillies au départ.

Toutefois, il ne semble pas y avoir d’aggravation du Z-score d’IMC dans notre cohorte, ce qui est déja

un résultat encourageant.
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4. Pistes de réflexion pour améliorer I’adhésion a la prise en charge

L’objectif de la prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent est
I'accompagnement dans la mise en place de modifications du comportement au quotidien.
L’adhésion de I'enfant/adolescent et de sa famille est un facteur important d’efficacité de la prise en

charge.

La motivation de I'enfant et de sa famille est primordiale pour I'adhésion a la prise en charge. Deux

éléments doivent &tre pris en compte dans la motivation : son évaluation et son renforcement?’.

L’évaluation peut se faire a I'aide d’une échelle d’évaluation ou d’un entretien motivationnel. Le
renforcement nécessite de trouver des facteurs de motivation propres a I'enfant et a sa famille
(retrouver une aisance dans les activités physiques, reprendre confiance en soi, faciliter I'achat de
vétements, éviter les moqueries, etc.). En ce sens, il semble important de valoriser le moindre

progres pour redonner confiance au patient et a sa famille sur leur aptitude au changement.

Le deuxieme point a ne pas négliger est le contexte global dans lequel se trouve I'enfant ou
I’adolescent. En effet, le surpoids ou I'obésité dont souffre I’'enfant ou I'adolescent est souvent le
fruit d’'une multifactorialité qui lui est propre : I'environnement familial et social, les habitudes
alimentaires, la souffrance psychologique associée. L’histoire pondérale en elle-méme est également
propre a chaque patient par sa durée d’évolution, son mode de constitution, ses fluctuations
éventuelles et son retentissement. Cela impose une prise en charge individualisée de chaque patient

et de sa famille.

En effet, il a été montré que si les modifications suggérées sont trop éloignées des pratiques
quotidiennes et des représentations que les patients ont de leur santé, comme c’est le cas dans les
catégories sociales populaires, les résistances seront importantes et la prise en charge sera vue de
maniere négative. La prise en compte du contexte familial, social, environnemental et culturel est

donc primordiale pour appréhender I’accés aux soins et entretenir la motivation®.

Dans notre étude, la majorité des enfants présentait un antécédent familial de surpoids ou d’obésité
chez les parents ou dans la fratrie. Cibler les mesures sur la famille a donc I'avantage de permettre a
I'ensemble de la famille d’en bénéficier. C'est d’ailleurs I'objectif du programme d’éducation
thérapeutique OBEFAM développé au CHU de Rouen depuis 2015 mais dont les modalités sont

encore a parfaire afin d’obtenir un résultat plus manifeste.

85



V. CONCLUSION

Il n’est plus a démontrer qu’un suivi prolongé et régulier est associé a une évolution favorable de la
prise en charge du surpoids et de I'obésité chez I’enfant et I'adolescent, le but étant la mise en place

de modifications durables des comportements de vie.

Le CSO pédiatrique du CHU de Rouen répond aux recommandations émises par la HAS sur le suivi des
enfants et adolescents en surpoids ou en situation d’obésité en termes de durée et de fréquence de
suivi ainsi que de population cible. L'augmentation des moyens actuels permettrait encore

I"amélioration de ces résultats.

Une attention toute particuliere doit étre portée a la singularité de chaque famille afin de renforcer
I’adhésion a la prise en charge et entretenir la motivation. Par ailleurs, compte tenu de I'importance

des troubles psychologiques, leur prise en compte tout au long du suivi est fondamentale.

« L'obésité de I'enfant et de I'adolescent n’est pas une fatalité.

C’est un triple défi gu’il faut relever. Défi épidémiologique : si sa prévalence semble se stabiliser dans
de nombreux pays ce n’est pas le cas dans toutes les populations. Défi sociétal : I'obésité est un
marqueur de fragilité et d’inégalité de santé tant sociale que territoriale. Défi médical : le plan
obésité a proposé un cadre et des niveaux de recours adaptés, des structures et des organisations

facilitant I’acces aux soins »

Pr Maithé TAUBER- Obésité et surpoids de I'enfant- La Revue du Praticien- septembre 2015
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Annexe 1 : Courbes d’IMC disponibles dans les nouveaux carnets de santé frangais
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Annexe 2 : 6 axes de prévention du rapport de la Commission pour mettre fin a I'obésité de I'enfant
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Annexe 3 : Guides nutritionnels édités par le PNNS
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Annexe 4 : Plan d’action de lutte contre I'obésité infantile en Europe (2014-2020) - Liste des 8

domaines d’action prioritaires et exemples d’objectifs opérationnels :

Soutenir un bon départ dans la vie : augmenter la prévalence d’enfants allaités, encourager
les femmes enceintes a avoir des habitudes alimentaires saines et une activité physique
réguliére

Promouvoir des environnements plus sains, notamment au sein des écoles et des creches :
promouvoir la consommation d’eau et de fruits et Iégumes frais a I'école, rendre I'éducation
physique plus attractive aux adolescents, éduquer les enfants au sujet de la nutrition et de
I'activité physique a I'école

Faciliter 'adoption de comportements sains : promouvoir la consommation d’eau, informer
sur la taille des portions

Restreindre la communication et la publicité s’adressant aux enfants : établir des
recommandations concernant le marketing alimentaire a la télévision, sur internet et lors
d’événements a leur encontre

Informer et encourager les familles : promouvoir 'importance du temps passé ensemble au
sein d’une famille ou avec des amis, rendre les informations nutritionnelles plus efficaces et
compréhensibles par tous

Encourager la pratique d’activité physique : créer des environnements urbains favorables a la
pratique quotidienne d’activité physique

Suivre et évaluer : harmoniser la surveillance a I'école concernant la nutrition, la santé, les
comportements alimentaires et les niveaux d’activité physique des enfants, mettre en place
des indicateurs permettant d’évaluer le plan d’actions

Développer les recherches : augmenter le soutien financier aux programmes de recherches

nationaux et européens a ce sujet
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Annexe 5 : Repéres nutritionnels du 2°™ PNNS

_lhpé's Recommandations du PNNS m
pour les enfants et les adolescents ﬁ

(Textes exfraits du site Internet www mangerbouger fr
et du Guide nutrition des enfants et ados pour tous les parents)

Chez les enfants, 1a période 3-11 ans est une phase de croissance et d'apprentissage infense. Cafte pérode ou
se fxent des repéres qui resteront 3 ['age adulte est ks bon moment pour leur apprendre |e plaisir de manger au
quatidien et leur donner godt a Iactvité physigue. A l'adolescence, les recommandations restent identiques &
celles pour les enfants, mais elles prennent place dans cette période de désir dindépendance et de grands
changements dans [3 vie sodale (rythme et type des repas, achivités extra-scolaires sportives, culturelles. ).

Les repéres pour les enfants

- Fruits et legumes : au moins 5 par jour

Il s'agit de 5 porfions de fruits etfou de légumes (par exemple © 3 porfons de fuits et 2 de Bgumes, 4 de 1Bgumes
&t une de fruit. ).

Une portion, c'est quoi ?

Cela correspond a 1 tomate de taille moyenne, 1 poignée de tomates cerses, 1 poignée de haricots vents, 1 bol
de soupe, 1 pormme, 2 abricats, 4-5 fraises, 1 banane... (scit environ 80 2 100 g).

Pour les soupes de legumes mélanges, les salades composees, les salades de fruits | un bol ou une assietie
compte pour une seule portion, quel que soit e nombre de légumes ou de fuits entrant dans la composition du
plat.

Riches en vitamines, en minéraux et en fibres, leur effet favorable sur la sante 3 été démontre. lls ont un rile
protecteur vis-a-vis de maladies apparaizsant a 'dge adutte, comme les cancers, les maladies cardiovasculaires,
l'obésité, le diakéte...). Et surtout, ils offrent une incroyable variété de saveurs, fout 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 « 58NS SUCMES AjOUtES »), en Soupes... ef aussi pressés (fruits Trais pressés ou
100 % pur jus), mixés (smoothies), mais attention - en jus, c'est % 3 1 verre par jour.

» L'idéal est d'alterner entre fruits et legqumes, d'en diversifier les variétés et de les intégrer le plus
souvent possible dans des recettes | gratins, fartes salées ou sucrées. Sans oublisr gus les fruits et
léqumes de saison sont souvent moins chers ef plus savoursux !

ATTENTION - LES FAUX-AMIS !

o Les jus de fruits gui ne portent pas la dénomination « pur fus » ou qui ne soni pas &abords 4 partir de
fruits pressés ne pewvent pas compter comme une portion de fruits. Il en est de méme pour fes bolssons
armatisees aux fFuls, les sodas ou neclars de fuifs, gui apporfant souvent beaucoup de sucre af pay
de fibras. Ef méme « pur fus » ou prasse. un jus ne peut remplacer de fagon systématigue Jes fruits
entiers qui restent essentiels pour ja mastication, apport en fibres ef leffet de safiéte.
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o Un yaourt aux fruits ou un biscwt aux fruits ne compte pas powr une podion de fruits ' I 'y a que frés
el de fruits dans leur Composition,

= Les féculents - A chaque repas et selon 'appétit

O classe dans cetts famille ©
» Le pain etles autres aliments céréaliers © riz, semoule, bié entier ou concassé, pates, mais, céréales du
petit déjeunsr...
o Leslégumes secs : pois chiches, lendilles, haricots blancs ou rouges, flageolets, féves. .
s Lespommes de terme, le manioc et son dérive, e tapioca

Importants pour éviter le grignotage En version « compléte », c'est
Les gluddes complexss apportés par les féculents foumissent une | encore mieux

énergic que le corps est capable dufliser progressivement | A base de céréales complétes, les
{contrairement aux glucides simples des aliments sucrés). lis | féculents somt  encore  plus
permettent ainsi de « tenir » enire les repas et d'éviter le grignotage 3 | intéressants pour la santé - les

tout moment de Iz journée. cérdales complétes sont beaucoup
plus riches en de nombreux
Comment les consommer ? nutriments favorables 3 la sanie

En faisant varier leur place au sein du repas | en accompagnement | (fibees, vitamines. ). Pain, pates,
{associés & des legumes par exemple), en tant quingrédients de | nz: tous les principaux féculents
hasze, ou grice au pain — complet de préférence. existent sous une forme compléte.
Le pain bis est fait 3 base de farine
semi-compléte.

LES FECULENTS NE FONT PAS GRUSSIR, MAIS ATTENTION A
CE QUFON MET AVEC..

Lors de la cuisson ou aw moment du repas Mglout de sauces, de matibras grasses ou de fromages est & modérer,
Pourguai ne pas les refever dne touche de basiic ou d'une sauce fomale maisan ?

= Les produits laitiers - 3 ou 4 par jour

Les produits laifiers sont le lait 1 ses dérives - yaourts, fromags blanc, fromags. On considére gu'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 verrs mayen de 12#t (ou un pefit bol), ur yaourt nature, 20 g d'emmental, 3 petits-suisses, 50 g de camembert
{300t 1/5 de camembert)...

Pourquoi sont-ils importants ?

lls apportent le calcium nécessaite 3 la croissance des enfants et 3 la solidité de leurs os. lls apportent
egalement des protéines, utiles elles aussi a la solidité des os mais surtout aux musdes.

Essentielle aussi © la vitamine D | Elle permet au comps dutiiser le calcium de lalimentation. Elle est
essenficllement fabriguée par la peau sous I'action des rayons du solell. Pour en profiter, il suffit que 'enfant joue
reguliérement en plein air.

Lait entier ou acrémé ?
Ecréme ou entier, le lait apporie la méme quartité de calcium. Ssule la quantité de matiers grasse difidre. Le lait
demi-écréme offre un bon compromis. [ convient parfaitement aux enfants a partir de 3 ans.

ATTENTION : LES FAUX-AMIS |
o Les préparations au soja ne contiennent pas ou pey de caltium et ne peuvent pas ramplacer les
produits laitiers.
o Les glaces et les crémes dessers ne font pas parie des produits faitiers © ce sont des prodints sucrés.
La créme et fe balrre non plus | o2 Sont des maliares grassss.
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= Viande, ceuf, poisson - 1 3 2 fois par jour en aftemnant

lls apportent des proféines, necessaires nofamment ausx muscles.

Comment les consommer ?

Au déjzuner ou au diner, en quantite inférieure 3 celle de I'accompagnement (feculents et légumes). Pour un
enfant de 4/5 ans, une partion de 50 g par jour de viande ou de poisson suffit, ce qui equivaut & un ceuf, une
ranche fine de jambon ou une tranche de blanc de poulet Pour un enfant de 12 ans ou un adolescent, [a portion
est doublés, soit 100 g par jour de viande ou de poisson {ou 2 ceufs).

Que choisir ?

» Pour la viande : privilegier les moins grasses ou les morceaux les moins gras | poulet sans la peau, escalopss
de volaille, filet maigre de porc, steak hache & 5 % de matiéres grasses, jambon blanc... Limitez les charcuterss
frés riches en graisses et sel,

v Pour les poissons - leurs matieres grasses ont des effels protecieurs sur la santé (celles des poissons gras
notamment). Essayer den proposer au moins deux fois par semaine en variant les poissons =f leur mode de
cuisson © papiliote, vapeur, poéle, etc. Les filets de poissons surgelés nature sont faciles et rapides 3 cuisiner &
l'eau ou au micro-ondes... et n'ont aucune aréie ! Les sardines, maguereaux en conserve ont un faible prix et
sont tout aussi interessanis.

Les poissons panés constituent, cerfes, un moyen de faire manger du poisson aux enfants, mais s sont bisn
plus gras que le poisson nature ef done plutdt & résenver aux « depannages » de demidre minute...

= Les matiéres grasses - modération et variété

Elles sont indispensables au fonctionnement de Forganisme car elles participent 4 la fabrication de ses cellules,
mais sont aussi tés calorigues - misux vaut les consommer aves modération.

Comment les consommer ?

= En priviegiant les mafigres grasses végetales - huiles de colza ou dolive notamment, margarine. ..
Leurs acides gras sont de meileure qualie,

= Lacréme fraiche peut trés bien accommader legumes et féculants de temps en temps... Mais en faible
quantité et en privilégiant autant que possible les sauces 3 base de yaourt ou de coulis de tomates.

= Lebeure, une noisette sur une franche de pain au petit déjeunsar, et parfois pour une saveur dans les
legumes. ..

«  En limitart la consommation de graisses ajoutées - pour 1a cuisson, dans les plats chauds.

= En alternant les préparations necessitant de la matiére grasse et les modes de cuisson « maigres ».

Les plats preparés sont parfois irés fiches en graisses - une infommation a recharcher sur jes Bliguettes.
= Les produits sucrés : i limiter

Consommes en exces, les produits sucres — comme le sucre, les boissons sucrées, les confiseries, les biscuits
et viennoizeries, les crémes desserts, etc. — favorisent la prise de poids. lls peuvent entrainer la formation de
caries dentaires, en absence d'un brossage des dents régulisr. Enfants ef adolescents peuvent cependant en
manger pour le plaisir, mais de temps en temps 2t en quantité raisonnable.

Pour en limiter la consommation, on peut habituer 'enfant & ne pas mefire trop de sucre dans ses yaourts,
privilégier les fruits frais comme dessert et garder viennoiseries et bonbons pour des cocasions exceptionnelles.
Pour le godier (recommandé chez les enfants), privilegier le pain avec du chocolat, de la confiture, du fromage,
de |2 compote, des fruits frais...

Limiter, woire eviter les sodas et boissons sucrées, on ne les laisse pas & disposttion, ils n'accompagnent pas les
repas.
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= Eau :  volonté pendant et entre les repas

L'eau est la seule boisson recommandés, 4 volont® au cours et en dehors des repas, ainsi gu'avant, pendant et
apres un effort physique.

On peut donner un peu de fantaisie au vemrs d'eau d'un enfant en le décorant d'une rondelle d'orange ou dune
feuille de menthe. Et avec une paille, un verrs d'eau devient plus atrayant ! On peut aussi proposer de l'eau

gazeuse.

Et les autres boissons?

Les boissons sucrées (sirops, sodas, boissons A base de jus de fruits, nectars...) sont & consommer de fagon
occasionnefle, car elles confisnnent beaucoup de sucre. apportent des calories et ne calment pas |a soif. Misux
vaut ne pas en donner aux repas et éviter de donner ['habitude du sirop dans le verre d'eau. Enfin, cela va
toujours misux en le disant © aucune boiszon alcoolisée.

= Sel - a limiter

Enwviron 80 % du =&l consommé viennent des aliments eux-mémes, les 20 % restants proviennent du sef ajoute
lors de |a cuisson ou dans Passiette. Pour éviter de donner aux enfants Ihabitude de manger trop salé, on peut ©
s Limiter 'achat d'afiments riches en sel ; plats préparés, charcuteries, biscuits apéntifs, snacks... (la
teneur en sodium — 100 mg de sodium = 0,27 g de sel — est indiquée sur 'étiguetie, 1a quanité de sal
consommeés dépend surtout de la quantits d'aliment consommee) ;
» Saler legérement 'sau de cuisson et relever les plats en lsur donner du godt avec des épices etfou des
herbes aromatigues fraiches, déshydratées ou surgelées (persil, basilic, coriandre.. ) |
s Eviter |2 saliére surla table :
» Demander aux enfants de golier le contenu de leur assiette avant de saler.

= L'equivalent & au moins 1 heure de marche rapide par jour - un repére clé

Bouger est aussi important que d’avoir une alimentation équilibrée

L'activité physigue est essenfielle pour [equilibre énergétique. Mais surtout, elle protége la santé (en diminuant
les nsgues de développer de nombreuses maladies a I'age adulie). Bouger dés e plus jeune age permet aussi
de prandre de bonnes habitudes pour plus tard.

Pour les enfants, il est recommandé de faire au moins I'équivalent d'une heure de marche rapide chagque
ur

jge repere permet ' avoir une idée du temps & consacrer 4 une activité physigue chague jour. Le velo, Ia piscine,
les jeux de plein air ou le sport sont aussi des moyens de faire bouger un enfant.

Bouger plus c'est encore mieuy, par exemple avec un
sport. A chacun de determiner ses attentes pour choisir
ce gui i correspond le mieux, gue ce Soit pour
Fambiance déquipe (rugby, foot, basket ), pour se
dépasser (athidfisme, cyclisme, gymnastique, natation,
escalade.. ), pour se mesursr 3 un adversaire (kendo,
escrime, karaté, judo, tennis...), pour se détendrs (yoga,
tal-chi-chuan..).

Gare i la sédentarité !

Rester inactif toute A journée (devant la t&lévision
ou l'ordinateur), ce n'est pas bon pour la santé.
Fourquol ne pas profiter des beaux jours pour
faire un foot, dehors, avec fes copains ou juste
afler se balader ?

Comment organiser les repas de la journée 7

Le rythme des repas repond & nos besoing biclogiques, maiz aussi 4 nos habifudes sociales et culturelles: En
France, la vie familiale et scolaire entraing une organisation en trois repas par jour chez les adultes, auxguels
s'ajoute le golter chez les enfants et les adolescents. Cependant, d'autres organisations sont possibles, comme
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elles existent dans ceraines régions du monde. L'équilibre alimentaire ne se fait pas sur un seul repas, mais sur
la journes et méme eventueliement sur plusisurs jours. Limportant est de suivre les repéres de consommation,

~ Le petit déjeuner : un repas de roi !
Au mieu, un petit déjeunsr se composs |

» d'un produit céréalier, sous forme de tartines (en propesant aussi du pain complst et du pain bis), avec
une fine couche de beurre ou de confiture ou de miel. Cu encore, avec un peu de pate & fartiner
chocolatés en fine couche (et pas & la petite cuillére 1. Eventuelisment des céréales de petit déjeunsr,
mais non fourrées et en préférant les plus simples, moins sucrées |

« d'un fruit ou d'un fruit pressé ou d'un demi-verre de jus de fruifs sans sucre ajouté. Sans oublier de
['eau si F'enfant 3 soif ;

« d'un produit laitier, comme du lait {chaud ou froid, nature ou aromatise avec de la poudre de cacaa),
un yaourt ou du fromage blanc. ..

= Les repas de midi et du soir
Le déjeuner ot le diner peuvent avoir la méme struciure ;
-1 portion de légumes ; en crudités etiou accompagnement du plat principal..
-1 ou 2 fois par jour, de la viands, ou du poisson ou de ['oeuf
- des féculents - pain complet, riz, pomme de tarre au four, pates, lenfilles...
- 1 porticn de produit [aitier - fromags, un yaourt, un fromags blanc.. .
-1 fruit en dessert - en quartier, en compote. ..
- eau a volonté - c'est la boisson incontournable 3 table |
Lorsque le plat principal ne comprend pas de legumes, ils peuvent &tre proposés en enfrée, en salade ou bien
remplacés par un fruit supplémentairs au desset.

= Un goiiter et . un seul !
Le godter de fapres-midi, pris 8 une heure réguliére (pas trop proche de celle du diner), est important pour les
enfants. Il peut se compossr d'1 ou 2 aliments choisis par lenfant parmi les groupes suivants | fruits, lait et
produits laitiers, et produits cersaliers.

Focus sur les adolescents

Le fast-food, c'est pratique, mais... ce n'est pas une raizon pour vy aller 3 chague repas et y mangsr nimporte
qum ! 'Voici quelques régles simples & suivre pour manger equilibne ;
Pour le soda, opter pour une pefite portion, une version light cu, misux encore, pour de l'eau (3u verre,
C'est gratuit) ou un jus de fruits
*  Rempiacer de temps en temps le menu avec fites par une =alade
*  Préférer s ketchup, la moutarde ou la sauce barbecus 3 la mayonnaise, plus grasse
*  Compléter le menu avec des fruits en dessert

Plutdt « sandwich » ?

Oin peut alors opter pour un sandwich « fait maison = avec

- du pain complet ou aux céréales

- des legumes (laitue, roquetts, rondelles de concombre et de fomates.. )

- g2 la viande (émincas de blanc de poulet, Tanche de jambon blanc ou de it de veau...) ou du poisson
(batonnets de surimi, miettes de thon ou de saumen....) ou des rondelles d'ceufs durs.

Assaisonné dun filet de vinaigretie et complste d'un yaourt & boire et dune compote en gourds ou dune
pomme, ce sandwich pourra constifuer un repas tout a fait équilibre. Sans oublier une petite bouteile d'eau.
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Annexe 6 : Algorithme des 3 niveaux de recours de prise en charge définis par la HAS
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Annexe 7
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Annexe 8 : Site OBELCIC®

3 Accueil | Obéclic ] p—

Obéclic

Examen dlinique/ Eigiciation/ Exploration/
‘“ Depistage / Courbes Consuitation Inftizle C‘!riar\tzti:n £ Ao Tt A it Activite Arcompazrement Consultation de Suid — ——

Digtétique Psychologique

Bienvenue sur Obéclic

Cesite 3 16 congu pour aider les médecins au dépistage et 2u suivi de ['cbésité commune de 'enfant.
Il est constitué de différents onglets correspondants aux £tapes de la prise en charge.
“Wous trouverez egalement des fiches-conseils tout au long de ['accompagnement de votre patient.

Le contenu de ce site ne se substitue pas 2 |a responsabilité de décizion et de prescription du médecin.
Ce site 2 &té réalizé par des professionnels de santé.

http://veww.obeclic fridepistage-courbes.html

\= Fiches conseil | Obéclic x ‘ |

Examendinique ol Exploratior Exploration/
ique

Dépisiage/ Courbes Consultation Initiale 2 Accompagnement Accompagnement Activité Accompagnement Consultation de Suivi Liens Utiles

Digtetique Physique Psycholegique

Fiches conseil
= Dépistage/Courbes: = Exploration/Accompagnement Digtétique:
- IMC > 978me percentile - L'enfant est en surpoids - Lepetit déjeuner
- IMC > IOTF 30 : L'enfant est obhése - Lacollation du matin
- L'enfant présente un rebond d'adiposité précoce - Lezolter
- Lerebond d'adiposite précoce - Laprise des repas est trop rapide. inférieure 3 20 minutes
- L'enfant présente une ascension continue de la courbe de corpulence depuis |a naissance - Legrignotage
- L'enfant présente un changement rapide de couloir vers le haut - Les quantités alimentaires
- Eacteurs sssoci€s au risgue de surpoids et d'obésité commune de 'enfant et de I'adolescent - Les baissons sucrées pendant les repas
Les sensations alimentaires
= Consultation initiale: - Mon enfant n'aime pas les lézumes
- Lentretien motivationnel - Lecomportement alimentaire parental
- Lecomportement alimentaire du patient
= Examen clinique/Orientation: - Les conditions de prise des repas
- Tzble norme de TA de l'enfant selon la taille - Les repas diversifies
- Acanthesis nigricans - Bepéres du PMNS: Les familles d'aliments
- Micropénis
- Gynécomastie = Exploration/Accom Activité ph
- Algorithme des trois niveaux de prise en charge HAS - Les Coupons Sport
- Liste des REPPOP existants en France - Certificat médical d'inaptitude partielle
- Liste des Centres Spécialisés de I'Obésite - Prescription de Pactivité chysigue, selon les recours HAS
- Liste des &tablissements S5R prenant en charge |'obésité de I'enfant et de I'adolescent - Apprivoiser |es écrans et grandir

Mon enfant face aux écrans
Temps de sommeil recommandé en fonction de ['3ze
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RESUME

Contexte : Le surpoids et I'obésité des enfants et des adolescents est un probléeme de santé publique
majeur. La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié des recommandations pour la prise en charge du
surpoids et de l'obésité de I'enfant et de I'adolescent. Elle recommande entre autres un suivi
multidisciplinaire, mensuel a trimestriel d’au minimum 2 ans; le but est d'instaurer des

modifications durables des comportements de vie.

Objectif : L'objectif de ce travail est d’étudier la prise en charge de |'obésité de I'enfant et de
I’adolescent au sein du centre spécialisé de I'obésité pédiatrique (CSO) du CHU de Rouen et de

vérifier 'adéquation avec les recommandations de bonne pratique de la HAS.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude de cohorte, rétrospective, au sein du CSO

pédiatrique du CHU de Rouen. Ont été inclus les patients en situation d’obésité (IMC > seuil IOTF-30)
ayant consulté pour la premiére fois entre le 1* janvier 2013 (date de création du CSO pédiatrique)

et le 31 décembre 2017 puis ayant bénéficié d’un suivi.

Résultats : 345 patients ont été inclus dans I'étude ; 90% d’entre eux étaient en situation d’obésité
sévére avec un Z-score d’'IMC 2 4 et /ou la présence de complication(s) initiale(s). Dans la cohorte,
les complications psychologiques étaient les plus fréquentes.

La durée de suivi au CSO était en moyenne de 22 mois. La grande majorité des patients (90%) était
revue en consultation au bout de 3 mois. Le suivi était multidisciplinaire dans 84% des cas (289
patients). Chaque enfant rencontrait en moyenne 2,3 (+0,9) intervenants au cours de son suivi,
généralement un médecin et un diététicien. Seuls 18% des patients ont bénéficié d’une consultation

psychologique.

Conclusion : Le CSO pédiatrique du CHU de Rouen répond aux recommandations émises par la HAS
sur le suivi des enfants et adolescents en surpoids ou en situation d’obésité. Compte tenu de
I'importance des troubles psychologiques, leur prise en compte tout au long du suivi est

fondamentale.

Mots clés: Surpoids et obésité pédiatrique/ Centre spécialisé de I'obésité/ Prise en charge

pluridisciplinaire/Soutien psychologique
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