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RECOMMANDATIONS

Le nombre d’enfants ayant un excés de poids est en progression rapide. En France, la
prévalence des enfants situés au-dessus du 97° percentile des courbes de corpulence
francgai ses a augmenté de 5,1 % en 1980 & 10-12 % en 1996. Elle atteint 16 % en 2000. Face
a ce probleme de santé publique le Programme national nutrition santé (PNNS) mis en
place en 2001 s est fixé, parmi sesobjectifs prioritaires, de prévenir I’ augmentation de cette
prévaence (http://www.sante.qouv.fr/htm/dossiers/).

Ces recommandations de pratique clinique sur la prise en charge de I’ obésité de I’ enfant
sont destinées a tous les médecins intervenant dans cette prise en charge.

Ces recommandations sont limitées a I’ obésité commune du nourrisson, de I’enfant et de
I’ adolescent en excluant :
les obésités syndromiques ou secondaires ;
la prévention de I’ obésité ;
les dysrégulations meétaboliques ains que la prise en charge spécifique des
complications de I’ obésité.

L es questions posees par le comité d’ organisation sont les suivantes :
I. Définitiondiagnostic de I’ obésité chez le nourrisson, |’ enfant et |’ adolescent
Il. Facteurs de risque d’ obésité
[1l. Morbidité a court et long terme et mortalité associées a |’ obésité
V. Moyens thérapeutiques de la prise en charge et leur évaluation
V. Stratégie de prise en charge
objectifs de la prise en charge ;
évaluation initiale ;
modalités et suivi.

L es recommandations sont classées en grade A, B ou C selon les modalités suivantes :

* une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par des
études de fort niveau de preuve, par exemple, essais comparatifs randomisés de forte
puissance et sans biais majeur, méaanayse d' essais controlés randomisés, analyse de
décision basée sur des études bien menées ;

* une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique fournie par
des études de niveau intermédiaire de preuve, par exemple, essais comparatifs
randomisés de faible puissance, éudes comparatives non randomisées bien menees,
études de cohorte ;

* une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de preuve,
par exemple, études cas-témoins, séries de cas.

En I’absence de précision, les recommandations proposées correspondent a un accord

professionndl.

Les recommandations concernant les définitions de |’ obésité et la prise en charge ne sont

pas consersuelles et refletent I’ accord des professionnels signataires du document.
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l. DEFINITION-DIAGNOSTIC

L’ obésité est un exces de masse grasse qui peut avoir des conséguences néfastes pour la
santé.

Le diagnostic de I’ obésité, en pratique clinique cour ante, repose sur la mesure réguliere et
répétée du poids et de lataille des enfants, le calcul de I’indice de masse corporelle (IMC =
poids en kg/taille en nt) et le report de celui-ci sur les courbes francaises de corpulence (cf.
annexe 1) et sur celle du carnet de santé.

Plusieurs définitions de I’ obésité ont été proposées.

L’ International Obesity Task Force (IOTF) a proposé de distinguer surpoids et obésité :
le surpoids est défini par un IMC situé entre les courbes de centiles de I'lMC
ateignant lesvaleur 25 et 30 al18 ans ;
I’ obésité correpond aux vaeurs d'IMC supérieures a la courbe du centile de I'lMC
ateignant lavaleur 30 a 18 ans.

En France, dans un souci de simplification clinique, le groupe d experts réunis dans le cadre
du PNNS a défini le 97° percentile de I'lMC comme le seuil de I'obésité. Deux degrés
d’ obésité ont été distingués :
I’ obésité de degré 1 pour des IMC égaux ou supérieurs au 97° percentile des courbes
d'IMC francaises (proche du centile 25 IOTF, et donc proche de la définition du
surpoids par I'lOTF) ;
I’ obésité de degré 2 pour les IMC égaux ou supérieurs a la courbe qui rejoint I'lMC
de 30 kg/m?2 a 18 ans (correspondant a la définition de I’ obésité pour I'lOTF).

. FACTEURSDE RISQUE D' OBESITE

Deux facteurs sont constamment associés a |’ obésité de I’ enfant et sont des signes d’ alerte :
la précocité du rebond d’ adiposité (avant I &ge de 5 ans) (études de niveau 2) ;
I’ obésité chez I’ un ou les deux parents (études de niveau 2 et 3).
D’ autres facteurs sont inconstamment associés a |’ obésité :
la sédentarité (inactivité physique) (études de niveau 2, 3 et 4) ;
une absence d'implication affective et éducative parentale dans |’ enfance (études de
niveau 2, 3et 4);
un niveau socio-économique bas (études de niveau 3 et 4) ;
un surpoids a la reissance (études de niveau 3 et 4).

1. M ORBIDITE A COURT ET LONG TERME ET MORTAL ITE ASSOCIEESA L'OBESITE

MORBIDITE A COURT TERME ASSOCIEE A L'OBESITE
L e retentissement a court terme de |’ obésité chez I’ enfant peut étre multiple.

» Psychosocia chez certains enfants et adolescents avec une mauvaise estime de soi, une
insatisfaction par rapport a la silhouette actuelle ou souhaitée, une souffrance psychique,
des troubles anxieux et dépressifs (études de niveau 3 et 4).

» Cardio-vasculaire et métabolique :
hypertension artérielle (études de niveau 2 et 3) ;
hyperinsulinisme et insulinorésistance (études de niveau 2 et 3) ;
hypertriglycéridémie, HDL-cholestérol bas (études de niveau 2 et 3).

» Regpiratoire :
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syndrome d’ apnée du sommeil (études de niveau 4) ;
asthme (études de niveau 3).

» Ostéo-articulaire et trouble de la statique :
genu valgum (études de niveau 4) ;
épiphysiolyse de |a téte fémorale (études de niveau 4).

* Morphologique :
adipomastie, gynécomastie, enfouissement de la verge ;
vergetures.
MORBIDITE-MORTALITE A LONG TERME

La probabilité qu' un enfant obése le reste a1’ &ge adulte varie de 20-50 % avant la puberté a
50-70 % apres la puberté (études de niveau 2 et 3). Ce risque d obésité a I'ége adulte
prédispose les enfants obéses aux complications de I’ obésité de I’ adulte.

L'exces de risque de décés des adultes obeses dans I'enfance ou I’'adolescence par
comparaison aux adultes maigres dans |’enfance ou I’ adolescence est retrouvé sans étre
toujours statistiquement significatif.

Chez le jeune homme adulte (18-22 ans), I’ existence d’'un surpoids ou d’une obésité est
associée a un risque de déces ultérieur significatif par comparaison a des jeunes hommes
non obeéses.

V. M OYENS THERAPEUTIQUES DE LA PRISE EN CHARGE ET LEUR EVALUATION

L'évauation de I'efficacité des divers traitements de I'obésité (diététique, exercice
physique, traitements meédicamenteux, chirurgie) est difficile en raison des limites
méthodologiques des études identifiées (petit effectif, taux de perdus de vue souvent
supérieur & 20 %, suivi court, 4 & 6 mois, empéchant toute conclusion sur le long terme).
Seules les études évaluant les associations de traitements permettent de conclure a une
efficacité avec un niveau de preuve (études de niveau 2).

Les prises en charge individuelles ou en groupe, centrées sur les modifications des
comportements et habitudes de vie de la famille et/ou de I'enfant et de I’ adolescent,
associées a une éducation diététigue et a un encouragement al’ activité physique permettent
une réduction pondérale.

Les traitements médicamenteux et la chirurgie ne sont actuellement pas recommandés dans
la prise en charge de I’ obésité commune de I’ enfant et de |’ adolescent.

V. STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE

Elle est fondée sur un accord professionnel.
OBJECTIFSDE LA PRISEEN CHARGE

La prise en charge doit étre précoce et modulée selon |’ &ge avec les objectifs opérationnels
suivants :

o stabiliser I'indice de masse corporelle lorsque I'obésité est de degré 1, le diminuer
lorsque I’ obésité est de degré 2 ;

» modifier de fagon durable les comportements de I’enfant et de sa famille vis-avis de
I’ alimentation et le mode de vie, notamment Iutter contre la sédentarité ;

 pratiquer réguliérement une activité physique.

Le médecin aidera a la compréhension et a |’ acceptation des objectifs qui vont étre définis
avec I’enfant et safamille tout en préservant I’ équilibre psychologique de I’ enfant.
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EVALUATION INITIALE

Elle a pour objectif d’ évaluer lamotivation de |’ enfant et de safamille, d’ apprécier le degré
de I’ obésité, son retentissement et son évolutivite.
Elle comporte un entretien, un examen clinique.

— L’entretien

apprecie I’environnement familial (structure et fonctionnement de la famille, contexte
socio-culturel, mode de garde, etc.), scolaire, géographique et médical ;
recherche des antécédents familiaux d’ obésité des parents et de lafratrie, de diabéte ;
recherche des antécédents personnels de I’ enfant et hotamment de traitements pouvant
étre responsables de I’ obésité (corticoide, neuroleptique, antiépileptique), les événements
de vie, I’ &ge des premieres regles chez lajeunefille;
recongtitue I'histoire de I'obésité, son ancienneté, les prises en charge antérieures
éventuelles et leurs résultats;
recherche des signes fonctionnels évogquant une comorbidité ou une complication
(dyspnée, trouble du sommeil, douleur articulaire, constipation) ;
évalue les habitudes alimentaires de I’ enfant et de sa famille :
évaluation qualitative des apports alimentaires,
recherche des erreurs diététiques : absence de petit d§euner, grignotage, plusieurs
collations, boissons sucrées,
apprecie la culture familiale concernant I'alimentation : particularité due a I’ origine
géographique, prise des repas a la cantine, en famille, seul, devant la télévision,
recherche des troubles du comportement alimentaire chez I’ enfant et dans safamille ;
eval ue le nombre d heures et le type d activité physique quotidienne et/ou structurée
(pratique réguliére d'une activité physique et sportive) scolaire ou extra-scolaire et
évalue le degré de sédentarité (nombre d’ heures passées devant les écrans par exemple) ;
évalue le comportement psychologique de I'enfant (immaturité, intolérance a la
frustration, capacité d’ autonomisation, etc.), son anxiéte ;
évalue les motivations et |a demande réelle de I’ enfant et de sa famille;
analyse les représentations de I’ enfant et de sa famille sur le poids.

—  Evaluation clinique
L’ examen clinique comporte notamment :

lamesure du poids et de lataille avec le calcul del’IMC et son report sur les courbes de
corpulence (annexe 1) avec construction de la courbe d'IMC a partir des données du
carnet de santé. Ces données permettent d’ évaluer I’ ancienneté et le degré de I’ obésité et
de préciser I’ &ge du rebond d’ adiposité (annexe 1) ;
la reconstitution de la courbe de croissance staturae ;
la recherche de complications, de comorbidités et d’ éléments cliniques d’ orientation du
diagnostic étiologique :
cardio-vasculaire : mesure de la pression artérielle avec un brassard adapté,
ostéo-articulaire : genu valgum, trouble de la statique rachidienne, boiterie...
endocrinienne :
évaluation du développement pubertaire selon les stades de Tanner (annexe 2),
signes d' hypothyroidie,
signes d' hypercorticisme,
acanthosis nigricans amenant a rechercher un diabéte,
la recherche d’ anomalies morphologiques : vergetures, dysmorphie.

Anaes/ Service des recommandations professionnelles / Septembre 2003
-8-



Prise en charge de I’ obésité de |’ enfant et de I’ adol escent

A I'issue de cette évaluation initiale : lesdonnées de |’ entretien et de |’ examen clinique
permettent d’éliminer une obésité de cause endocrinienne (ralentissement de la vitesse
de croissance staturale) ou une obésité syndromique (cf. annexe 3) (syndrome
dysmorphique, retard mental).

Lorsquel’obésité est commune, les examens complémentair es ne sont pasindiqués.

Un avis spécialisé est recommandé dans les cas suivants :
lorsque le diagnostic d’ obésité commune est incertain ;
lorsque I’ obésité commune est compliquée : manifestations respiratoires (apnée
du sommeil), ostéo-articulaires (épiphysiolyse de la téte fémorale),
psychocomportementales, vasculaires, diabete, troubles du comportement
alimentaire.

MODALITESDE LA PRISEEN CHARGE

Une prise en charge visant a obtenir une modification des comportements de I’ enfant
et de la famille associée a une prise en charge diététique, une incitation a I’activité
physique et uneréduction del’inactivité est recommandée (grade C).

La prise en charge est adaptée selon |’ &ge : centrée sur les parents pour les nourrissons et les
enfants de moins de 6 ans, puis sur I’enfant et ses parents chez les enfants de 6 a 12 ans et
ultérieurement sur |’ adolescent.

L’ adhésion des parents et de I’ entourage au programme et sa mise en pratique pour eux-
mémes doivent étre recherchées.

La prise en charge de I'enfant obese Sinscrit dans la durée, un suivi régulier est
recommandeé.

—  Priseen charge diététique
L es conseils diététiques ne doivent pas étre présentés comme un régime restrictif mais
comme une modification des habitudes ou du comportement alimentaire :
» pratique de 3 repas réguliers et d’ un godter (suppression de la collation du matin) ;
 suppression du domicile des produits de grignotage et des boissons sucrées ;
» diminution de la teneur en graisses de |’ alimentation;
» diversfication de I'alimentation et incitation a la consommation pluriquotidienne de

différents légumes et fruits.

— Activité physique, lutte contre la sédentarité

» Lapratique réguliére d’ une activité physique structurée au moins 2 fois par semaine est
recommandée. Cette activité physique est choisie et/ou acceptée par I'enfant en
concertation avec lafamille. L’ activité physique est ludique et si possible réalisée avec la
famille.

e La multiplication des occasions d activité physique quotidienne est & encourager
(prendre les escaliers plutét que I’ ascenseur, aller a I’ école a pied lorsgue ¢’ est possible,
jeux extérieurs, etc.).

» Laréduction des périodes d'inactivité (réduire les heures passées devant un écran, etc.)
est recherchée.

— Moadification des comportements

e Agir sur I’ensemble des comportements conduisant a la sédentarité et a des prises
alimentaires interprandiales.
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Sulvi

» Associer lafamille au projet thérapeutique afin qu’ elle y contribue de facon positive.

e Agir sur I'attitude des parents vis-avis des enfants: encourager les enfants, ne pas
utiliser la nourriture comme récompense, €tc.

La psychothérapie est envisagée en cas de dysfonctionnement familial délétére ou lorsque

des résistances ou des tensions apparaissent au cours de la prise en charge.

Education des enfants et des parents

Les consultations doivent comporter un contenu d éducation: information sur ce qu'est
I’obésité, ses complications, son traitement, notamment éducation diététique, réle et
modalités de I’ activité physique. Ces consultations permettent de fixer avec I’enfant et sa
famille les objectifs a atteindre, d’ évaluer régulierement les acquis et d’analyser avec eux
les difficultés rencontrées.

Le médecin traitant est I'élément central de la prise en charge. L'enfant est vu en
consultation tous les mois pendant les 6 premiers mois de la prise en charge, puis le rythme
des consultations est a adapter selon I'évolution. Un suivi d’'au moins 2 ans est
recommandeé.

Selon I'&ge de I'enfant, le contexte, les difficultés rencontrées dans la prise en charge, le
médecin traitant peut s aider du concours des autres professionnels de proximité, médicaux
et autres (scolaires, psychosociaux, €tc.); une prise en charge multiprofessionnelle est
souhaitable.

Un avis spéciaisé est recommandé apres échec d'une prise en charge de 6 mois en cas
d’ obésité commune de degré 2 et/ou en cas de survenue de complications.

Propositions d’ actions futures

Expérimenter la prise en charge multiprofessionnelle de I’ obésité organisee en réseau de
santé ville-hopital.

Développer et évaluer des programmes d' éducation thérapeutique adaptée al’ &ge.
Développer et évaluer des programmes de prévention.

Evaluer les traitements de |’ obésité en fonction des classes d age.

Insérer |’ ensemble de ces propositions dans le cadre d’ une évaluation colt/efficacité.
Impliquer la société civile dans la prise en charge de I’ obésité de I’ enfant et de I’ adol escent,
notamment |’ école, les infrastructures sportives et activités sportives accessibles aux obeses,
etc.
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ANNEXE 1. COURBES DE CORPULENCE

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 &4 18 ans™

Nutrigion
Santé Nom : Pénom:__ Date de naissance:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

32 | —_— . 32
31— H ‘ 3t
30 T30
L P N A.'_i____w}";‘.
29 = 1= 29
E 28 3 : e ‘ 28
o~ . + ‘ s . — § i .doe —— b e .',’ - e “4 N “
2 27—+ ‘ : - : 27
ﬂ et 4 I SR deg(gg 1./.,;.“ i, | o7
= % ! | AP //’ 26
g S JRSI I B IO At ‘ H R N N B te PEFEE SN /A e
= 25 A — 25
S 24— ‘ ‘ A —A —+-+90 24
01 H . b ’,'l///[ + -7
e = anm 8 , 7 23
= .‘l,'..aegrej.l 5 75
o 2 . ,' : 4 e 22
q‘_) B N .,'.,, [T U - . > 4= 4
S 21 - — b v & 2 3 21
| I T SO R R ‘ <
S 20 : H I | yat 1/ ’ “ —_159 20
3 N Freel] ] < AL g 1 [
A Y it SR I Bt Pal P i » IR
2] 19 - < == — _ - v a 125 19
= SNUY AREN NRRN BN D22 NN D T ST
© 18 HERERSEERS y — - - 7 T10 18
] P4 L1 pe A g 11 F
[+ h ™ _ 4
o 17 1 N 4. TFr+44-FT IRk P2 - 1-F .3 17
ERRPY i BZ3NHRAN 1Tess S Suall RN a - 1 Zausl 16
— ', L4 N ! // L - 4 )//
15 BN RRRANREC GARNARER2E / S — 15
Y ~ 1=- | s LLeF | RIS L
14 ff h SRR RNEC BEAR NABEE= =T oy au L S — — 14
13 - = —1— 13
: T IMC
12 17 BEER - —lpere 12
SRR RN SERRE -Insuffisan¢e pondérale Mere
11 : 11

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M 12 13 14 15 16 17 18
Age (années)

Pour chaque enfant, le poids et la taille doivent étre mesurés réguliérement.

* LIndice de Masse Corporelle (IMC) est alors calculé et reporté sur la courbe de corpulence disponible sur www.sante.fr. Il se calcule soit avec un disque de

calcul, soit avec une calculette, en divisant le poids (en kg) par la taille au carré (en métre) soit : poids(Kg)

taille (m) x taille (m)

* L'IMC est un bon reflet de I'adiposité. |l varie en fonction de I'age. LIMC augmente au cours de la premiére année de vie, diminue jusqu'a

6 ans puis augmente & nouveau. La remontée de |a courbe, appelée rebond d'adiposité, a lieu en moyenne & 6 ans.

« Tracer la courbe de corpulence pour chaque enfant permet d'identifier précocement les enfants obéses ou a risque de le devenir : B
- lorsque I''MC est supérieur au 97°™ percentile, I'enfant est obése. ‘
- plus le rebond d'adiposité est précoce plus le risque d'obésité est important.
- un changement de "couloir" vers le haut est un signe d'alerte.

24
Libersé + Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DFE 1.A SANTE,

Courbe graduée en percentiles, établie en collaboration avec MF Rolland-Cachera (INSERM) et 'Association pour la Prévention et la prise en charge de 'Obésité en Pédiatrie (APOP) ':TT;‘)‘i:IS'/‘r‘l‘ng’gL";l’

et validée par le Comité de Nutrition (CN) de la Société Francaise de Pédiatrie (SFP). " HANDICAPEES

* Données de I'étude séquentielle francaise de la croissance du Centre Intemational de I'Enfance (Pr Michel Sempé) - Rolland-Cachera et coll. Eur J Clin Nutr 1991; 45:13-21

** Seuil établi par I'International Obesity Task Force (IOTF) - Cole et coll. BMJ 2000;320:1240-3 www.sante. fr
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Courbe de Corpulence chez les garcons de O a 18 ans™

Prénom:__ Date de naissance :

30 i ! "“* R :' : , | ; /**30
| | 7 : : } H i -

Indice de Masse Corporelle (IMC, Poids (kg)/TailleZ (m))
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Pour chaque enfant, le poids et la taille doivent étre mesurés réguliérement.
« LIndice de Masse Corporelle (IMC) est alors calculé et reporté sur la courbe de corpulence disponible sur www.sante.fr. Il se calcule soit avec un disque de
calcul, soit avec une calculette, en divisant le poids (en kg) par la taille au carré (en métre) soit : poids(Kg)
taille (m) x taille (m)
o L'IMC est un bon reflet de I'adiposité. Il varie en fonction de I'age. LIMC augmente au cours de |a premiére année de vie, diminue jusqu'a
6 ans puis augmente a nouveau. La remontée de la courbe, appelée rebond d'adiposité, a lieu en moyenne a 6 ans. ‘ -—
« Tracer la courbe de corpulence pour chaque enfant permet d'identifier précocement les enfants obéses ou & risque de le devenir : E 4
- lorsque I'!MC est supérieur au 97°™ percentile, I'enfant est obese.

e
Liberté + Egalité = Fraternité

- plus le rebond d'adiposité est précoce plus le risque d'obésité est important. REPUBLIQUE FRANCAISE
- un changement de "couloir" vers le haut est un signe d'alerte. MINISTERE DE LA SANTE,
Courbe graduée en percentiles, établie en collaboration avec MF Rolland-Cachera (INSERM) et I'Association pour la Prévention et ia prise en charge de I'Obésité en Pédiatrie (APOP) FTDDEF;/:’I};:?(E:;IEJ?%

et validée par le Comité de Nutrition (CN) de la Société Francaise de Pédiatrie (SFP). | HANDICAPEES
* Données de I'étude séquentielle francaise de la croissance du Centre International de I'Enfance (Pr Michel Sempé) - Rolland-Cachera et coll. Eur J Clin Nutr 1991; 45:13-21 !

** Seull établi par I'International Obesity Task Force (IOTF) - Cole et coll. BMJ 2000;320:1240-3 www.sante.fr
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ANNEXE 2. CLASSIFICATION DE TANNER

Stades pubertaires chez la fille d’ apresla classification de Tanner

Sans

S1 Stade prépubere

Y4 Bourgeon mammaire, surélévation de mamelon, éargissement de I’ aréole

3 Elargissement du sein, les surfaces du sein et de |’ aréole ne sont pas séparées

A Elargissement additionnel du sein et de I'aréole, I'aréole fait une saillie
individualisable au-dessus du plan du sein

5 Sein adulte, sein et aréole sont sur le méme plan

Pilosité pubienne

P1 Stade prépubére, absence de poils

P2 Quelques poils longs, pigmentés clairsemés

P3 Poils noirs, bouclés, plus denses, séendant peu audessus de la symphyse
pubienne

P4 Pilosité de type adulte, ébauche de triangle pubien, pas d’ extension alaface
interne de la cuisse

P5 Pilosité adulte

Stades pubertaires chez le garcon d’ apresla classification de Tanner

Organesgénitaux

Gl Organes génitaux externes prépuberes

G2 Augmentation du scrotum, augmentation de volume des testicules (longueur >
2,5 cm jusgu’a 3,2 cm ou volume entre 4 et 6 mL), verge non développée

G3 Pigmentation du scrotum, testicules de longueur entre 3,3 et 4 cm (ou volume
entre 6 et 12 mL), augmentation de laverge

G4 Majoration de la pigmentation, testicules de longueur entre 4,1 et 4,5 cm (ou
volume entre 12 et 16 mL)

G5 Adulte

Pilosité pubienne

P1 Stade prépubere, absence de pilosité

P2 Quelques poils nairs, droits ou bouclés alaracine de la verge

P3 Poils plus longs, épais, S étendant vers la région pubienne

P4 Pilosité adulte plus dense

P5 Pilosité adulte, extension alaface interne des cuisses et sur laligne blanche
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ANNEXE 3

Signes cliniques évoquant une obésité syndromique (syndrome de Prader Willi et autres)
Hypotonie néonatale

Anomalie faciale

Anomalie oculaire :

colobome

fente palpébrale étroite, mal positionnée

strabisme sévére

Petitetaille

Anomalie du squelette :

syndactylie

polydactylie

cyphoscoliose

Surdité de perception

Microcéphalie et ou anomalie mor phologique du créane
Retard mental

Hypogonadisme
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