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Facteurs associés et facteurs étiologiques du surpoids et de 'obésité

Bien que résultant d'un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les
dépenses, |'étiologie du surpoids et de l'obésité commune (par opposition aux obésités
secondaires) est complexe et multifactorielle.

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

Facteurs associés au risque de surpoids et d’obésité commune de I'enfant et de I’adolescent

e Surpoids et obésité parentale notamment de la mére au début de la grossesse

e Grossesse : prise de poids excessive, tabagisme maternel, diabéte maternel quel que soit son
type

Exces ou défaut de croissance foetale (macrosomie/hypotrophie)

Gain pondéral accéléré dans les 2 premiéres années de vie d'autant plus important que la
période de gain pondéral accéléré est longue,

Difficultés socioéconomiques10 des parents et cadre de vie défavorable

Manque d’activité physique et sédentarité

Manque de sommeil

Attitudes inadaptées de I'entourage par rapport a I'alimentation (restrictives ou au contraire trop
permissives)

e Facteurs psychopathologiques : dépression chez les filles, hyperphagie boulimique

e Neégligences ou abus physiques ou sexuels dans I'enfance ou I'adolescence

e Handicap (moteur ou mental)

L’allaitement maternel semble avoir un effet protecteur de faible importance.
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Définition du surpoids et de I’ obésité

poids (kg)

taille? (m?)

/

e Obésité :

IMC = seuil IOTF-30
e Surpoids (incluant I’ obésité) :

IMC > 97¢ percentile
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Comment et quand dépister le surpoids et I’ obésité ?

AE > Surveiller I’ IMC systématiquement chez tous les enfants et
adolescents
v’ dés la naissance
v’ quelle que soit leur corpulence apparente
v quel que soit le motif de la consultation
v" au minimum 2 ou 3 fois par an

> A aide des courbes d’ IMC de référence en fonction de I’ age
et du sexe.

v tracer les 3 courbes : IMC, taille, poids =

v’ les reporter dans le carnet de santé =
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Les signes d’ alerte a repérer sur la courbe IMC
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B Quels sont les signes d’alerte a repérer ?

AE

* Rebond d’adiposité précoce (plus il est précoce, plus le risque de devenir obése est
éleve)s.

* Ascension continue de la courbe IMC depuis la naissance.

* Changement rapide de couloir de la courbe IMC vers le haut.

+ Si le rapport tour de taille / taille est > 0,5, I'enfant présente un excés de graisse
abdominale associé a un risque cardio-vasculaire et métabolique accru.
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Evaluation initiale

B Contenu de I’évaluation initiale par le médecin habituel

+ Examen clinique comprenant la recherche de facteurs associés et des comorbidités.
* Entretien de compréhension centré sur I'enfant et sa famille.

AE

B Quand faut-il réaliser des examens complémentaires ?4
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Annexe 3. Signes évocateurs d’une obésité
secondaire et examens a visée étiologique

Tableau 4. Signes évocateurs d'une obésité « secondaire » et examens a visée étiologique

Pathologie suspectée

Signe(s) évocateur(s) associé(s)

Obésité d’origine endocrinienne

Hypercorticisme

Déficit en GH

Hypothyroidie

Ralentissement de la croissance
staturale

Vergetures pourpres verticales
HTA

Erythrose faciale

Ralentissement de la croissance
staturale

Antécédents néonataux
(hypoglycémie, ictére, micropénis et
cryptorchidie)

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

Céphalées

Ralentissement de la croissance
staturale

Frilosité, constipation, sécheresse de
la peau, chute de cheveux, goitre

Obésités monogéniques (obésité trés sévére et trés précoce)

Anomalie du MC4R

Mutation sur le géne de
la leptine

Mutation du géne
récepteur de la leptine
Déficit en POMC

Obésité et hyperphagie

Augmentation de la masse musculaire

Obésité majeure précoce avec
troubles du comportement alimentaire
Retard statural

Obésité majeure
Retard statural
Hypogonadisme

Examens complémentaires
réalisables en premiére
intention

Avis spécialisé’
endocrinopédiatrique

Avis spécialisé
endocrinopédiatrique

IRM du SNC et
hypothalamohypophysaire

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

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

Avis spécialisé
endocrinopédiatrique
Etude moléculaire
Avis spécialisé
endocrinopédiatrique
Dosage de la leptine

Avis spécialisé
endocrinopédiatrique
Dosage de la leptine
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Tableau 4. Signes évocateurs d'une obésité « secondaire » et examens a visee etiologique

Pathologie suspectée Signe(s) évocateur(s) associé(s)
Obésités syndromiques

« Obésité précoce souvent hypotonie
néonatale

Retard statural

Hypogonadisme

Dysmorphie faciale

Anomalies des membres/extrémités
ou autres malformations
Anomalies sensorielles

Retard de développement
Troubles des apprentissages
Troubles du comportement

Maladies rares
génétiques

- Obesités iatrogéniques (liste non exhaustive)
Antipsychotiques

atypiques et

neuroleptiques (ex.:

rispéridone,

olanzapine)

Antiépileptiques et
thymorégulateurs (ex. :
dépakine, tégrétol)

Certains
antidépresseurs

Corticothérapie

Chimiothérapie
anticancéreuse ou
antileucémies
Obésités hypothalamiques

Obésité d'apparition précoce associée a
Syndrome

hypothalamique (dysrégulations thermiques, fréquence

cardiaque, troubles respiratoires d’origine
centrale)

des troubles du systéme nerveux autonome

Examens complémentaires
réalisables en premiére
intention

Avis spécialisé
endocrinopédiatrique
Diagnostic génétique

Remarque : le syndrome de
Prader-Willi représente la
cause la plus fréquente

Avis auprés du centre de
compétence ou de référence

Evaluer les facteurs de risque
Mettre en place des mesures
de prévention

Avis spécialisé
endocrinopédiatrique
Diagnostic génétique
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Annexe 7. Les syndromes les plus connus avec obésité

Tableau 49. Les syndromes les plus connus avec obésité (Obésités dites « syndromiques »)

Syndrome
Prader-Willi (SPW)

Pseudohypoparathyroidie
(PHPT) type 1A

ou Ostéodystrophie d'Albright
(AOD)

Bardet-Biedl (SBB)

Alstrom (SA)

Carpenter

Anomalies associées
Hypotonie néonatale et difficultés de succion
Retard statural/petite taille (déficit en GH)
Retard psychomoteur
Retard mental modéreé
Troubles des apprentissages
Troubles du comportement
Tableaux psychiatriques divers
Hypogonadisme
Obésité précoce avec hyperphagie et défaut de
satiété
Syndrome dysmorphique discret
Faciés rond
Brachymétacarpie et/ou métatarsie
Retard psychomoteur

Retard mental modéré
Dystrophie rétinienne
Reétinite pigmentaire
Polydactylie
Hypogonadisme
Atteinte rénale
Reétinite pigmentaire
Surdité

Diabéte sucré
Cardiomyopthie
Atteinte rénale
Polydactylie
Craniosténose
Anomalies cardiagues

Transmission

Autosomique dominante
Empreinte génomique
Sporadique

Autosomique dominante
Empreinte génomique

Autosomique recessive

Autosomique récessive

Autosomique récessive

Geéne ou localisation
chromosomique

15q11-g13
Géne GNAS1
20q13
Certaines formes 2q37.2-q37.3
14 loci
Notion de génes de

modificateurs de pénétrance

2p14-p13
ALMS 1

RAB23
6p12.1-g12
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Annexe 4. Complications et comorbidités du surpoids

et de 'obésité de ’enfant et de ’adolescent

Rappel: chez un enfant en surpoids sans signe clinique évocateur d'une comorbidité ni
antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie, il n’y a pas lieu de faire des examens

complémentaires a la recherche de complications.

Tableau 5. Recherche de complications et comorbidités, conduite a tenir et indications

d'examens complémentaires

m Signe(s) évocateur(s)
| Comorbidités et complications psychopathologiques

Symptomatologie dépressive

Tristesse, imitabilité

Agitation, ralentissement

Somatisation

Asthénie, repli sur soi

Hypersomnie ou inscmnie
Autodévalorisation, culpabilité

Idées suicidaires

Phobie sociale, inhibition

Angoisse de séparation

Troubles anxieux Attaques de panique

Troubles obsessionnels compulsifs
Stress post-traumatique

Agitation, opposition, difficultés
attentionnelles, impulsivité, provocation,

Troubles dépressifs

Troubles du
mensonge, vol
comportement Agressivité verbale ou physique
Difficultés familiales et sociales
Troubles des Hyperphagie boulimique

conduites alimentaires | Syndrome d’alimentation nocturne
Abus de substances psychoactives
(alcool, tabac, cannabis, etc.)

Perte de contrdle (jeu pathologique,
achats compulsifs, etc.)

Addictions

Conduite a tenir et examens
complémentaires

Consultation spécialisée

' Complications cutanées (inspection systématique de la peau)

Vergetures rosées
Vergetures (ventres,

cuisses, bras) Vergetures larges et violacées etiou

verticales pathologiques

Pilosite excessive des zones sous la
Hypertrichose chez la | dépendance des androgénes : cuisses,
jeune fille thorax, seins, visage (favoris, lévre

supérieure)
Mycoses Inflammation des plis
Acanthosis nigricans Pigmentation anormale (aspect

« sale ») des plis : aisselles, cou...

Conseils : expliquer le mécanisme

d'apparition de la vergeture

Consultation spécialisée
endocrinologie

Avis spécialisé’
endocrinopédiatrique
Dosage des androgénes

Traitement local

Consultation spécialisée
endocrinopédiatrique
Recherche d'insulinorésistance
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Tableau 5. Recherche de complications et comorbidités, conduite a tenir et indications
d'examens complémentaires

Pathologies
recherchées

Signe(s) évocateur(s)

Conduite a tenir et examens
complémentaires

Complications et comorbidités orthopédiques : a rechercher toujours a I’examen et ne pas
minimiser, impact important lors de I'activité physique

Epiphysiolyse de la
téte fémorale

Pieds plats

Genu valgum

Syndrome fémoro-
patellaire

Ante torsion fémorale
Rachialgies

Troubles de la statique
vertébrale (scoliose,
cyphose, etc.)
Epiphysite de
croissance :

maladie de Osgood-
Schiatter,

maladie de Sever,
maladie de
Scheuermann

Période pubertaire

Douleurs de hanche et du genou
Boiterie a 'examen

Hanche en rotation externe avec
limitation de la rotation interne
Géne

Répercussions orthopédiques
Douleurs

Hyperécartement des chevilles non
corrigé en serrant fort les cuisses en
charge

Gonalgies

Géne a la marche

Douleurs du rachis fréquentes

Anomalie & I'examen du rachis

Gonalgies

Talalgies
Dorsalgie avec ou sans cyphose

| Complications cardio-respiratoires

Hypertension artérielle

Asthme (souvent
associé et pouvant
étre aggrave par
Fobésité)
Déconditionnement &
leffort

Troubles respiratoires
du sommeil dont
apnées du sommeil

Pression artériclle élevée

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

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

Ronflements

Réveils nocturnes
Somnolence diume

Baisse des résultats scolaires

| Complications endocriniennes
] )

Puberté avanceée liée @ = Plutdt chez la fille

Fobésité

Urgence

Avis spécialisé orthopédique
Radiographies : bassin de face et
hanche de profil et en abduction
IRM si doute

Avis spécialisé

Consultation spécialisée

Radiographies et avis spécialisé
Avis spécialisé

Avis spécialisé

Radiographies et avis spécialisé

Bilan radiclogique avec ou sans
avis spécialisé

Prise de la pression artérielle avec
un brassard adapté

Holter tensionnel si les valeurs de
pression artérielle sont élevées

Avis spécialisé si non controlé

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

Consultation ORL

Consultation spécialisée du
sommeil

Enregistrement
polysomnographique

Age osseux
Avis spécialisé si avance d'age
osseux
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Tableau 5. Recherche de complications et comorbidités, conduite a tenir et indications
d'examens complémentaires

Pathologies
recherchées

Signe(s) évocateur(s)

- Complications endocriniennes (suite)

| Syndrome des ovaires |

polykystiques associé
a un contexte

métabolique
Retard pubertaire

Verge enfouie

Spanioménorrhée +/- hypertrichose +/-
acné

Plutét chez le gargon
Taille apparente réduite

Verge de taille normale a I'examen

Développement de la glande mammaire

Gynécomastie chez le garcon
' Complications métaboliques
| ]
Dyslipidémie Pas de signe spécifique
Stéatose hépatique Pas de signe spécifique ou hépatalgie

Insulinorésistance
Intolérance au glucose
Diabéte de type 2

Pas de signe spécifique hormis
I'acanthosis nigricans

Si antécédent familial de diabéte et un
des facteurs de risque

suivants (recommandation de
I'American Diabetes Association® pour
enfants > 10 ans) :

- obésité

- rapport tour de taille / taille > 0,5

- acanthosis nigricans

- syndrome des ovaires polykystiques
- populations prédisposées

Conduite a tenir et examens
complémentaires

Recherche d'insulinorésistance
Avis spécialisé

Avis spécialisé

Age osseux

Expliquer et dédramatiser

NB : en cas de micropénis vrai
(suspicion d’hypogonadisme) : avis
spécialisé

Différencier de I'adipomastie

Avis spécialisé

Conseils : expliquer le mécanisme
et 'amélioration possible

Aborder la possibilité de traitement
chirurgical chez le gar¢on en fin de
croissance

Si obésité : dosage systematique
cholestérol total, HDL-C, LDL-C et
triglycérides

Si obésité : transaminases (ASAT,
ALAT)

Si obésité : glycémie a jeun et
insulinémie

Glycémie a jeun

Insulinémie a jeun

Hémoglobine glycosylée Alc
Hyperglycémie provoquée orale

Avis spécialisé en endocrino-
diabétologie

L'excés de poids entraine également des conséquences morphologiques et esthétiques (vergetures,

gynécomastie, hypersudation, verge enfouie, etc.) qui peuvent étre source de souffrance physique et

psychique pour I'enfant et 'adolescent. Or, ces conséquences peuvent sembler mineures pour les

soignants ou la famille et étre négligées par ces demiers.

- Il est recommandé d'identifier les conséquences morphologiques et esthétiques de I'excés de

poids et de les évoquer avec I'enfant ou I'adolescent.

Le professionnel de santé pourra expliquer le mécanisme de ces complications et donner les conseils

suivants a 'enfant ou I'adolescent :

e Frottement des cuisses entre elles & la marche : porter des vétements en coton (&viter le
synthétique), metire du talc avant I'effort, laver aprés I'effort, appliquer des crémes si besoin.

e Macération des plis (aisselles, bourrelets, cou, ventre): lavage régulier et bien sécher. Faire
surveiller pour éviter une mycose des plis.

Verge enfouie (NB : le diagnostic nécessite d'avoir examiné les organes génitaux externes et d'avoir

mesuré, désenfouie, la verge) : aborder le sujet avec le patient si la verge est enfouie car ce sujet est

souvent tabou mais inquiétant pour I'enfant ou I'adolescent.

HA
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Evaluation initiale

Contenu de I’évaluation initiale par le médecin habituel

+ Examen clinique comprenant la recherche de facteurs associés et des comorbidités.
* Entretien de compréhension centré sur I'enfant et sa famille.

AE

» Examen clinique

Objectifs

Confirmer le diagnostic de surpoids ou d'obésité, son historique, et apprécier son
importance et les facteurs de risque associés

Rechercher des éléments cliniques d’'orientation étiologique qui évoquent une pathologie
endocrinienne ou une obésité syndromique, nécessitant une consultation spécialisée
Rechercher les comorbidités (y compris psychopathologiques) et les complications
Repérer les risques médicaux éventuels a la pratique d’activité physique ou sportive

HAS
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AE

Déroulé de 'examen clinique

Mesure du poids, de la taille, du tour de taille, calcul de I'IMC
Reconstitution des courbes de poids et taille et de corpulence a partir
des données antérieures de poids et de taille (carnet de santé)
Entretien précis avec la famille avec recherche des antécédents
personnels et familiaux (y compris la fratrie) pouvant évoquer
'existence d'un facteur de risque étiologique ou de complications
(retentissement)
Repérage d'éventuels signes de souffrance psychologique en particulier
de trouble de I'estime de soi et du corps
Examen médical comprenant en particulier :
auscultation, mesure au repos de la fréquence cardiaque (pouls) et de
la pression artérielle (avec un brassard adapté) ;
évaluation du stade pubertaire ;
recherche des signes d'une pathologie endocrinienne ou d'une
obésité syndromique (cf. annexe 3) ;
recherche de comorbidités de l'obésité et indications d'examens

complémentaires (cf. annexe 4).
HAS
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Evaluation initiale

B Contenu de I’évaluation initiale par le médecin habituel

AE

* Entretien de compréhension centré sur I'enfant et sa famille.

» Examens complémentaires

AE

Il n’y a pas lieu de réaliser des examens complémentaires a la recherche de complications
chez un enfant présentant un surpoids sans obésité

e sans signe clinique évocateur d'une comorbidité ou d'une étiologie et

e sans antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie

Il est recommandé de réaliser systématiquement un bilan chez un enfant en surpoids avec
antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie OU chez un enfant présentant une
obésité (IMC = seuil IOTF-30) :
» exploration des anomalies lipidiques (EAL) : cholestérol total, HDL-C et triglycérides
plasmatiques, permettant le calcul du LDL-C ;
» glycémie ajeun;
» transaminases (ASAT, ALAT).

Il est recommandé de prendre un avis spécialisé dans les cas suivants :
» obésité de cause endocrinienne suspectée (ralentissement de la vitesse de
croissance) ;
» obésité syndromique suspectée (ralentissement de la vitesse de croissance, retard
psychomoteur, retard mental, signes dysmorphiques, malformations, etc.) ;

» obésité dévolution trés rapide, pour rechercher une cause organique
cérébrale, maladie génétique, etc.) ou un facteur de stress (maltraitance, etc.)

» obésité compliquée suspectée (cf. tableau complications annexe 4) ; H ﬁ S
Y

HAUTE AUTORITE DE SANTE

* Examen clinique comprenant la recherche de facteurs associés et des comorbidités.




PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE

L'objectif de soin est I'amélioration de la qualité de vie et la prévention des complications.

* Un suivi régulier et prolongé d’au minimum 2 ans est recommandeé.

Il est recommandé que la prise en charge :
* soit fondée sur les principes de I'éducation thérapeutique du patient ;

AE « prenne en compte I'alimentation, I'activité physique et la sédentarité, I'équilibre des
rythmes de vie, les aspects psychologiques et socio-économiques ;

«implique les parents et/ou les adultes responsables de I'enfant ou de I'adolescent ;
+ obtienne I'adhésion de I'enfant ou de I'adolescent et de sa famille ;
* veille a ne pas culpabiliser, blesser ou stigmatiser.

Il est recommandé que la prise en charge prenne en compte les principes de I'éducation
thérapeutique du patient. L’'éducation thérapeutique vise a aider le patient a acquérir ou
maintenir les connaissances et compétences dont il a besoin pour gérer au mieux sa vie
avec une maladie chronique. Elle vise également a 'accompagner dans la mise en place des
changements. |l s’agit d’'un processus continu, intégré dans les soins et centré sur le patient.

CNGE 2011 - Atelier HAS - Inpes 18



Approches et moyens

thérapeutiques

Algorithmes décisionnels

C

Ralentir 1a progression de la courbe d'IMC (courbe de corpulence) = réduire la pente ou réduire I'lIMC )

8

(

Accompagnement diététique

hd

Médecin + diététicien
si nécessaire

Obtenir un changement durable dans
les habitudes alimentaires de I'enfant/
adolescent et de son entourage

|

[

[

Accompagnement en activité
physique

Médecin + professionnel de
l'activité physique si nécessaire

hd

Obtenir un changement durable dans
les habitudes d'activité physique et
de sédentarité de I'enfant/adolescent
et de son entourage

. B

Objectifs portent sur :
Choix des aliments
Prises alimentaires

Perceplions lides &
l'alimentation
(faim, satiété, envie, plaisir)

= non recommandés

)

Accompagnement psychologique

Médecin + spécialiste
si nécessaire

. A

Evaluation et renforcement de la
motivation, formulation positive des
objectifs.soutien et déculpabilisation,
renforcement des compélences et de
la cohérence parentale.

Y

Augmenter I'activité physique (jeux,
loisirs, sports, déplacements, vie
quotidienne) et réduire la sédentarité

(temps d’écrans) ® formes séveres d'obesité ;
® psychopathologie ou trouble du comportement

Orientation vers un psychologue et/ou un
pédopsychiatre dans les cas suivants :

e souffrance psychique intense ou persistante ;

alimentaire associé ;
® facteurs de stress familiaux ou sociaux ;échec de
prise en charge.

19



APPROCHE ET MOYENS THERAPEUTIQUES : ROLE DU MEDECIN

B Accompagnement diététique

AE

 Le but est d'obtenir un changement durable dans les habitudes alimentaires de
I'enfant/adolescent et de son entourage en se référant aux repéres nutritionnels du
PNNS pour I'enfant et I'adolescent.

+ Les objectifs seront retenus en accord avec I'enfant/adolescent et sa famille en tenant

compte de leurs goats.

* Les régimes a visée amaigrissante sont déconseillés.
* Aucun aliment ne doit étre interdit.

Les repéres nutritionnels du PNNS pour I'enfant et I'adolescent adaptés a la population
générale sont valables pour la majorité des enfants et adolescents en surpoids ou obéses, et
il est recommandé de s’y référer afin de garantir la cohérence de la prise en charge (cf.

outils).

Les objectifs pourront porter sur

e Le choix des aliments » Qualité
» Quantité
e Les prises alimentaires » Rythme et répartition dans la journée
(repas/collations/grignotage) » Nombre
» Durée
» Contexte (maison, cantine, seul ou en famille, etc.)
e Les perceptions liées a » Fam
I'alimentation » Satiété
» Envie H M
» Plaisir w
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Approches et moyens

thérapeutiques

Algorithmes décisionnels

C

Ralentir 1a progression de la courbe d'IMC (courbe de corpulence) = réduire la pente ou réduire I'lIMC )

.

(

Accompagnement diététique

hd

Médecin + diététicien
si nécessaire

Obtenir un changement durable dans
les habitudes alimentaires de l'enfant/
adolescent et de son entourage

|

[

[ )

Accompagnement en activité
physique

Accompagnement psychologique

Médecin + professionnel de
l'activité physique si nécessaire

Médecin + spécialiste
si nécessaire

hd . A

Evaluation et renforcement de la
motivation, formulation positive des

Obtenir un changement durable dans
les habitudes d'activité physique et

; objectifs.soutien et déculpabilisation,
g8 séder;t;a:’i;ésdoc; I;r:;aur:tladolesoem renforcement des compélences et de
age la cohérence parentale.

¥ ¥+

Objectifs portent sur :
Choix des aliments
Prises alimentaires

Perceptions liées &
l'alimentation
(faim, satiété, envie, plaisir)

imentaires

= non recommandé

§ ) Orientation vers un psychologue et/ou un
Augmenter I'activité physique (jeux, pédopsychiatre dans les cas suivants :
loisirs, sports, déplacements, vie

quotidienne) et réduire la sédentarité ® souffrance psychique intense ou persistante ;
(temps d’écrans) e formes séveres d'obésité ;
® psychopathologie ou trouble du comportement

alimentaire associé ;

® facteurs de stress familiaux ou sociaux ;échec de
prise en charge.
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B Accompagnement en activité physique

* L'objectif est d'augmenter I'activité physique et de réduire la sédentarité.

* 1l est recommandé de parvenir a cumuler plus de 60 minutes d'activité physique
AE quotidienne modérée a intense.

* Il est recommandé de limiter les comportements sédentaires, notamment les temps
d'écran a visée récreative.

HAS
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Tableau 42. Evaluation de I'activité physique ou sportive (APS) et de la sédentarité
Exemple de questions a

poser (enfant/parents)
Les pratiques physiques et sportives antérieures et leur contexte psychologique et social

Quelles activités sportives as-tu déja
pratiquées ?
Quelles sont les activités que tu as

Facteurs a évaluer

* Représentation des APS appricibes ?

¢ Plals.lr ressent . Quelles sont les raisons qui ont fait que tu
* Sentiment de competence as arrété cette activité ?

* Relation aux autres Lorsque tu pratiques, es-tu géné par
* Image du corps Est-ce quil arrive que F'on se moque de
* Intolerance a I'echec toi ?

As-tu des difficuités pour tintégrer dans
un aroune ?

Les habitudes de vie acquises et les gouts actuels pour les APS

Combien de temps passes-tu devant les

* CONAEns dRiacive écrans le week-end ?/les jours d’école ?

physique et de sédentarité . a
- équipements multimédia Y a-t-il t;ne TV/un ordinateur dans fta
et audiovisuel chambre : _ _
- lieu et durée d'utilisation ‘(/Qigéeost;ce que tu aimes dans ce jeu
* Conditions de la pratique ‘:> Quelles activités sportives pratiques-tu en
physique _ dehors de I'école ? (nature, fréquence,
- encadrée (scolaire, durée, intensité)
association sportive) Comment te rends-tu a I'école ? Que fais-
- enautonomie ) As-tu dautres loisirs ?  (musique,
(deplacement a pied/velo) théatre )

L'environnement dans lequel vit I'enfant et les possibilités qui lui sont offertes

Y a-til des pratigues physiques
communes dans ta famille ?

« Contexte familial As-tu accés a des loisirs actifs ? (parc,
« Niveau socio-économique vélo, rollers..)

e Réseaux sociaux Quelle est la distance domicile-école ?

« Environnement géographique Qui peut te soutenir dans ton projet
K

Tissu associatif local sportif ?
Penses-tu qu’il faille limiter le H
d’écran a la maison ? .

HAUTE AUTORITE DE SANTE



Annexe 5. Prescription de I'activité physique

1* recours* 3° recours’

i 1
i i
! Surpoids | Obésité
|« : >
i Sans point d’appel clinigue E Point d'appel clinique
i Capacité physique normale i Désadapté & I'effort
Activitéiphysique de la vie quotidienne E
1 L
» W r 1
E Lutter contre les comportements sédentaires
: Umiter les temps d'écran récréatif (1V, ordinatewr, jeux widéo, téiéphone . ), rédyire les temps d'inactivité physigue ...
1 >
1 x ~
i Favoriser I'activité physigue quotidienne et augmenter les déplacements actifs
i . Aller 4 'école  pled ou & wélo, privilégier les escallers, promener fe chien ...
1 1 1
Ia T -\
i Augmenter I'activité physique de Joisir
H L Promjenades en famile, jeux exténieurs avec des amis ..
1 - o .
\r 1 '
i Activité sportive périscolaire :
14 Maison de quartier, centre oéré ou de loisirs, colonies de vocances (ACM) -
1 T
e :
i EPS scolaire et 'pssodations sportives scolaires (USEP, UNSS)
: - T ———— T T T T T T T T E s ——r -
i i/ - Certificat d'(in)aptitude physique =N
i P~ partielle =
: ~ - ———— - - - ——— e
| Associations et clubs sportifs - Clubs multisports « loisirs — santé »
[N H
1 1
1 1
i Atelier d'activité physique adaptée
i Association - Rléseau de santé 3
1 1
1 | N
| Education thérapeutique
i CH - Réseau dle santé - SSR 3
| : ‘ )
i i Kinésithérapie,
! ! psychomotricité
i i Cabinet libéral 4
1 1
i N\
| Séjour thérapeutique
i Cemredesolnsdesuheetduéodapwﬂon
i i Séjour court (< 2 mois) Séjour prolongé H
v S

Activité physique de réadaptation

" 1* recours : prise en charge de proximité coordonnée par le médecin habituel de I'enfant ou adolescent.
Surpoids ou obésité (sans complication, contexte familial favorable et pas de probléme psychologique et social
majeur).

* 2" recours - prise en charge pluridisciplinaire 3 I'échelle du territoire coordonnée par le médecin habituel

+- équipe specialisée. Surpoids ou obésité (avec chec de |a prise en charge de 1* recours, ascension rapide de
Ia courbe d'IMC, comorbidités associées, contexte famiial défavorable et probiématique psychologique et sociale).

* 3° recours : prise en charge coordonnée par un médecin ou une équipe specialisée (CHU). Obésité (avec
échec de la prise en charge de 2° recours, comorbidités séveéres, handicap dans la vie quotidienne généré par



Annexe 5. Prescription de I’activité physique

1
| 1 1
| [} [}
I [} }

urpoids Obésité

ans point d’appel clinique ! Point d’appel clinique
. Capacité physique normale E Désadapté a I'effort

[ | PreSC r'l pt'l O n d Actnvnte'physique de la vie quotidienne
" activite
physique

s
S

-
Lutter contre les comportements sedientalres
Limiter les temps d’écran récréatif (TV ordinateur, jeux vidéo, téléphone ...), redqlre les temps d’inactivité physique ...

| |
Favoriser I'activité physique quotidienne et augmenter les déplacements actifs
Aller a I'école tJined ou a vélo, privilégier les escaliers, prom'ener le chien ...
1 1

Augrhenter I’activité physique de lioisir

Pronienades en famille, jeux extérieurs avec des amis ...

N

H i
Activité sportive périscolaire
Maison de quor'tier, centre aéré ou de loisirs, colonies de vamnces (ACM) ...

\(

i
EPS scolaire et assocnatlons sportives scolalres (USEP, UNSS)
- — -~

Certificat d’(in)aptitude physique
partlelle -

-~ P

-
7
~

-

D —

Associations et clubs: sportifs - Clubs multnqurts « loisirs —santé »

h Y
| J
Atelier d’activité physique adaptée

Association — Réseau de santé

|
|
|
I
|
1
1
I
I
i
I
[ B
I
I
I
S/

Education th:érapeutique
CH — Réseau de santé - SSR

i i i
| i T )
{ Kinésithérapie,
E psychomotricité
i Cabinet libéral g
| RERRIEEERRY
|
I
|
|
|
I
1

i
Séjour thén:'apeutiqu H
Centre de soins de su{te et de réa n
|

Séjour court (< 2 mois, , P
J ( is) HAUTE AUTORITE DE SANTE



Annexe 11. Exemple de certificat d'inaptitude
partielle

CERTIFICAT MEDICAL D’INAPTITUDE PARTIELLE A LA PRATIQUE
DE L’'EDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE

Je soussigné(e), Dr....uviveciiiniiiiinnnsiii i, docteur en médecine

LHEU 7 @XOICICE vuuvvenrnrursrsannsnsersessasssnssensnssssnssensnsssssssessnsessssssnnnsnssnsssnansnsnsnns

Né(e) It vuiiiiiiiiiiiii e sarana e

et constaté que son état de santé entraine une inaptitude partielle a la pratique de 1'éducation

physique et pportive (EPS)
O Pour I'année scolaire

O Pour une durée de .....cccuiiiiiinniiiiiiiiiiiii e a compter de ce jour

Afin de permettre une adaptation de I'enseignement d'EPS aux possibilités de I'éléve, il est

nécessaire :

O d’aménager les activités physiques qui sollicitent les articulations®

articulations suivantes :

Chevilles O Genoux O Hanche O Epaule O Rachis O

- Ainsi, il est préférable d’encourager les activités en décharge : vélo, natation, marche
- La douleur doit étre un signe d'appel pour arréter I'activité

0O d’ameénager les activités physiques qui sollicitent les fonctions cardio-respiratoires*

Il est préférable :
- de privilégier les activités d'intensité modérée mais de durée prolongée :
- de permettre a I'éléve de faire des pauses pendant I'effort si nécessaire :
- d’adapter son temps de récupération.
L’essoufflement excessif doit étre un signe d’appel pour arréter ou aménager I'activité.

0O autres recommandations (a préciser):

L’activité physique fait partie intégrante de la prise en charge globale proposée a cet éléve au méme
titre que le suivi nutritionnel et I’encouragement a limiter la sédentarité. Ainsi. je I'incite a participer
réguliérement au couwrs d'EPS. Il est donc important de faciliter son intégration dans le groupe et de

valoniser sa participation a I’EPS en toutes circonstances.

Date, signature et cachet du médecin :

"En application du décret n°88-977 du 11 octobre 10 88

2 Des textes de référence permettant d’adapter I'enseignement de maniére concréte sont disponibles dans le livret

EPS et santé de I'académie de Bordeaux

et en particulier les

HA
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Algorithmes décisionnels

Approches et moyens
thérapeutiques

C Ralentir 1a progression de la courbe d'IMC (courbe de corpulence) = réduire la pente ou réduire I'lIMC

8

(

Accompagnement diététique

Médecin + diététicien
si nécessaire

hd

Obtenir un changement durable dans
les habitudes alimentaires de I'enfant/
adolescent et de son entourage

|
| l

[

Accompagnement en activité

physique

1

hd

Obtenir un changement durable dans
les habitudes d'activité physique et
de sédentarité de I'enfant/adolescent
et de son entourage

. B

Médecin + professionnel de
l'activité physique si nécessaire

Objectifs portent sur :
Choix des aliments
Prises alimentaires

Perceptions liées a
l'alimentation
(faim, satiété, envie, plaisir)

= non recommandés

Augmenter I'activité physique (jeux,
loisirs, sports, déplacements, vie
quotidienne) et réduire la sédentarité
(temps d’écrans)

Accompagnement psychologique

Médecin + spécialiste
si nécessaire

Y

Evaluation el renforcement de la
motivation, formulation positive des
objectifs,soutien et déculpabilisation,
renforcement des compélences et de
la cohérence parentale.

hd

Orientation vers un psychologue et/ou un
pédopsychiatre dans les cas suivants :

¢ souffrance psychique intense ou persistante ;
® formes séveres d'obésité ;
® psychopathologie ou trouble du comportement

alimentaire associé ;

® facteurs de stress familiaux ou sociaux ;échec de

prise en charge.

HA
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B Accompagnement psychologique

+ L'accompagnement psychologique comporte :
« évaluation et renforcement de la motivation, formulation positive des objectifs,
soutien et déculpabilisation, renforcement des compétences et de la cohérence
parentale.

« L'orientation vers un psychologue et/ou un pédopsychiatre est recommandée dans
les cas suivants :
« souffrance psychique intense ou persistante ;
« formes séveéres d'obésité ;
« psychopathologie ou trouble du comportement alimentaire associé ;
« facteurs de stress familiaux ou sociaux ;
« séparation d'avec les parents envisagée (séjour en SSR®) ;
« échec de prise en charge.

AE

HAS
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B L’objectif de perte de poids est-il pertinent ?

* La perte de poids n’est pas un objectif prioritaire chez I'enfant et 'adolescent en
surpoids ou obése.

AE * L'objectif est de ralentir la progression de la courbe de corpulence.

 Tout enfant/adolescent peut avoir son propre objectif pondéral. Il est important de le
connaitre et de le prendre en compte.

HAS
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" Stabilisation de la courbe de poids L .
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o L’objeéfif de perte de poids est-il pertinent ?

- La perte de poids n’est pas un objectif prioritaire chez I'enfant et I'adolescent en
surpoids ou obése.

AE  L’objectif est de ralentir la progression de la courbe de corpulence.

* Tout enfant/adolescent peut avoir son propre objectif pondéral. Il est important de le
connaitre et de le prendre en compte.
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Trois niveaux de prise en charge

»1¢" recours : de proximité par le médecin habituel
v'surpoids ou obésité commune non compliquée
v'contexte familial favorable
v'pas de probléme psychologique et social majeur
»>2¢ recours : multidisciplinaire a I’ échelle d’ un territoire +
professionnels spécialisés
v'échec de la prise en charge de 1°¢" recours
v'et/ou surpoids avec ascension brutale de la courbe d’ IMC
v'et/ou obésité avec d’ éventuelles comorbidités associées ...

» 3¢ recours : échelle régionale + médecin et une équipe spécialisés
v'échec de la prise en charge de 2e recours
v'et/ou comorbidités séveres
v'et/ou handicap dans la vie quotidienne généré par |’ obésité
v'et/ou contexte familial trés défavorable

CNGE 2011 - Atelier HAS - Inpes HM
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Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent — Actualisation des recommandations 2003

( PARCOURS DE SOINS DE L’ENFANT ET ADOLESCENT EN SURPOIDS OU OBESE )
i D A h 4 2
Surpoids ou obésité Surpoids ou obésité avec Obésité avec
- sans complication - ascension rapide de la courbe d'IMC - comorbidités séveres
- contexte familial favorable - comorbidités asscciées - handicap dans la vie quotidienne généré par Fobésite
- pas de probléme psychologique et social majeur - contexte familial défavorable - contexte familial trés défavorable
- problématique psychologique et sociale - problematque psychologique et soclale majeure
Diagnostic et suivi d’une obésité secondaire Diagnostic et suivi d'une obésité syndromique
& ) J . : J -
1°" recours 2°™ recours 3°™ recours
Prise en charge de proximité coordonnée par le Prise en charge multidisciplinaire a I'échelle du Prise en charge organisée a une échelle régionale et
médecin habituel territoire coordonnée par le médecin habituel +/- coordonnée par un médecin et une équipe
équipe spécialisée spécialisés
« Evaluation initiale puis suivi mensuel & timestriel
« + autre professionnel de proximité (en réseau type = Suivi pluridisciplinaire recommandé, rythme mensuel « Suivi multidisciplinaire indispensable mensuel (en
RéPPOP si existant) (en réseau type REPPOP si existant) résesau type REPPOP si existant)
« Activité physique adaptée + Activiteé physique adaptée
» Programme d'éducation thérapeutique en groupe ou « Programme d’éducation thérapeutique en groupe ou
individuel pour I'enfant et la famille individuel pour 'enfant et la famille
« + Avis/bilan spécialisé/plateau technigue = Avis/bilan spécialisé/plateau technique
« Séjours courts (< 2 mois) en SSR » Séjours courts ou prolongés en SSR (> 2 mois)

en cas d’échec de
la prise en charge
de 2°™ recours

en cas d'échec de
la prise en charge
de 1% recours

Figure 5. Algorithme des trois niveaux de prise en charge
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Recommandation de bonne pratique

Surpoids

et obésité de I'enfant et de I'adolescent

(actualisation des recommandations 2003)

Méthode
Promoteur

Objectifs

Recommandation pour |a pratique clinique
Haute Autorité de Santé

L'objectif de cette recommandation est d'améliorer 1a qualité de la prise en
charge médicale des enfants et adolescents ayant un surpoids ou une obésité.

Cette recommandation a été élaborée a la demande de la Direction générale de
la santé. Ce travail a été réalisé dans le cadre du deuxiéme programme national
nutrition santé (PNNS) 2006-2010.

La recommandation de bonne pratique, sa synthése et I'argumentaire
scientifique sont disponibles via les liens suivants :

@ Obésité enfant et adolescent - Recommandation
@ Obésité enfant et adolescent - Synthése de la recommandation
@ Obésité enfant et adolescent - Arqumentaire scientifique

D'autres outils utiles 3 la mise en ceuvre de ces recommandations sont
également disponibles :

Courbes de poids et de taille du carnet de santé

Courbes de corpulence — IMC - PNNS 2010

Tableau- Résumé des données de I'évaluation clinique
Recommandations du deuxieme PNNS pour tous les enfants etles
adolescents

Fiche pratique d'accompaanement diététique

Exemple de cerificat dinaptitude partielle 3 1a pratiqgue de I'éducation
physique et sportive

Evaluation de I'activité physique et de la sédentarité

Les établissements de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR)
Les Réseaux de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité pédiatrique
(REPPOP)
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La recommandation de bonne pratique, sa synthése et I'argumentaire
scientifique sont disponibles via les liens suivants :

@ Obésité enfant et adolescent - Recommandation
@ QObésité enfant et adolescent - Synthése de la recommandation
@ QObésité enfant et adolescent - Arqumentaire scientifique

D'autres outils utiles 3 1a mise en ceuvre de ces recommandations sont
également disponibles :

Courbes de poids et de taille du carnet de santé

Courbes de corpulence — IMC - PNNS 2010

Tableau- Résumeé des données de I'évaluation clinique
Recommandations du deuxieme PNNS pour tous les enfants et les
adolescents

Fiche pratique d'accompagnement diététique

Exemple de certificat dinaptitude partielle 3 |a pratique de I'éducation
physique et sporive

Evaluation de I'activité physique et de |a sédentarité

Les établissements de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR)

@ Les Réseaux de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité pédiatrique
(REPPOP)

Les annexes de la recommandation sont disponibles en fichiers individuels via
les liens suivants :

DY Qe Lo

@ Annexe 1. Propositions organisationnelles

@ Annexe 2. Références francaises et internationales définissant le surpoids et
I'obésité

Annexe 3. Signes évocateurs d'une obésité secondaire et examens 3 visée
étiologique

Annexe 4. Complications et comorbidités du surpoids et de I'obésité de
I'enfant et de I'adolescent

Annexe 5. Prescription de I'activité physique

Annexe 6. Professionnels pouvant intervenir dans |3 prise en charge
multidisciplinaire

e @ @

Consulter la recommandation et les outils en version cliquable :

@ Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent - Recommandation
cliquable (Reco2clics)




Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent (actualisation
des recommandations 2003)

L’ objectif de cette recommandation est d’ améliorer la qualité de la prise en charge médicale des enfants et adolescents ayant un surpoids ou
une obésité.

Cette recommandation a été élaborée a la demande de la Direction générale de la santé. Ce travail a été réalisé dans le cadre du deuxieme
programme national nutrition santé (PNNS) 2006-2010.

La recommandation de bonne pratique, sa synthése et | ‘argumentaire scientifique sont disponibles via les liens suivants :
*Obésité enfant et adolescent - Recommandation

*Obésité enfant et adolescent - Synthése de la recommandation

*Obésité enfant et adolescent - Argumentaire scientifique

D'autres outils utiles a la mise en ceuvre de ces recommandations sont également disponibles :

*Courbes de poids et de taille du carnet de santé

*Courbes de corpulence — IMC - PNNS 2010

*Tableau- Résumé des données de |'évaluation clinique

*Recommandations du deuxieme PNNS pour tous les enfants et les adolescents

*Fiche pratique d'accompagnement diététiqgue

*Exemple de certificat d'inaptitude partielle a la pratique de |I” éducation physique et sportive

*Evaluation de I'activité physique et de la sédentarité

*Les établissements de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR)

*Les Réseaux de Prévention et de Prise en charge de |'Obésité pédiatrique (REPPOP)

Les annexes de la recommandation sont disponibles en fichiers individuels via les liens suivants :

*Annexe 1. Propositions organisationnelles

*Annexe 2. Références francaises et internationales définissant le surpoids et |’ obésité

*Annexe 3. Signes évocateurs d’ une obésité secondaire et examens a visée étiologique

*Annexe 4. Complications et comorbidités du surpoids et de |” obésité de |” enfant et de |’ adolescent

sAnnexe 5. Prescription de |” activité physique

*Annexe 6. Professionnels pouvant intervenir dans la prise en charge multidisciplinaire

Consulter la recommandation et les outils en version cliquable :

*Surpoids et obésité de |” enfant et de |’ adolescent - Recommandation cliguable (Reco2clics)




