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RESUME

L'obésité de I'enfant et de I'adolescent devenant une priorité des agences régionales de
santé, les journées d’éducation thérapeutiques ont été créées en 2012, a l'initiative du

REPSO et de la MDA de Tours, pour un groupe de 10 adolescents obéses ou en surpoids.

Objectif : Le but de ce travail était d’évaluer les objectifs fixés (a savoir la diminution de
I'IMC, I'amélioration du bien-étre et I'augmentation de I’activité physique) ainsi que le vécu

et la santé percue par ces 10 adolescents.

Matériel et méthode : 'évaluation a été d’une part quantitative avec la mesure de I'IMC,
des échelles de ressenti cotées de 0 a 10 et un questionnaire VSP-A (vécu et santé percue de

I’adolescent) et d’autre part qualitative avec des entretiens semi-dirigés.

Résultats : 9 adolescents (dont 5 filles) agés de 12,2 a 14,4 ans (moyenne 13,1 ans) ont été
suivis du début de la prise en charge (MO) jusqu’a 8 mois (M8). L'IMC a diminué pour 6 des 9
adolescents et pour la moyenne totale d’IMC de 28,49 (Z-score 3,29 DS) a 28,36 kg/m? (Z-
score 3,01) entre MO et M8. Les scores de toutes les échelles de ressenti s’étaient améliorés
entre MO et M8 avec une moyenne diminuant de 5,7 a 3,2 pour le ressenti par rapport aux
moqueries, de 3,2 a 1,8 pour les difficultés a s’habiller, de 3,4 a 2,6 pour les difficultés a faire
du sport, de 2 a 1,7 pour le ressenti par rapport a la relation aux proches et de 4,6 a 2,9 pour
le ressenti actuel. L’évaluation qualitative montrait que 5 adolescents sur 7 se sentaient
mieux grace aux journées d’éducation thérapeutiques. Deux adolescents sur 7 avaient
augmenté leur activité physique. Le questionnaire VSP-A montrait que les dimensions ou les
scores étaient plus faibles par rapport aux témoins étaient I'image de soi (57/100) et le
bien-étre physique (63/100) mais le score global de bien-étre était meilleur (65/100 contre

60/100 pour les témoins).

Conclusion : les objectifs de diminution de I'IMC et d’amélioration du bien-étre ont été
respectés mais demandent a étre confirmés a plus long terme. La prise en charge doit se

concentrer entre autres, sur I'amélioration de I'image de soi et du bien-étre physique.



Overweight and obesity in adolescents: trial and evaluation of a
multidisciplinary care of a teenagers group at the initiative of
REPSO and MDA Tours

ABSTRACT

Children and adolescents obesity is a public health issue. REPSO and MDA Tours created in

2012 “therapeutic education days” for a group of 10 obese or overweight teenagers.

Objective: The purpose of this study was to evaluate a set of objectives (decreased BMI,
improved well-being and increased physical activity), and the experience of illness and the

perceived health of these 10 teenagers.

Method: The assessment was quantitative with the BMI measurement, a feelings
measurement scale scored from 0 to 10 and VSP-A questionnaire (teen’s personnal
experience and perceived health) and qualitative on the other hand with semi-directed

interviews.

Results: 9 teenagers (5 girls) aged 12.2 to 14.4 years (mean 13.1 years) were followed 8
months (from MO to M8). BMI decreased for 6 out of 9 teenagers with an overall average
drop from 28.49 (Z- score 3.29 SD) to 28.36 kg/m? (Z- score 3.01) between MO and MS. All
felt rating scales have improved between MO and M8, from 5.7 to 3.2 regarding mockery,
from 3.2 to 1.8 regarding difficulty to dress, from 3.4 to 2.6 regarding difficulties to do
sports, from 2 to 1.7 regarding relationships with close ones and from 4.6 to 2.9 regarding
their current feeling. The qualitative evaluation showed that 5 of 7 teenagers felt better
thanks to these therapeutic days. Two teenagers on 7 increased their physical activity. The
VSP-A questionnaire showed that the lowest scores, compared to the control group, were
for self-image (57/100) and physical well-being (63/100), but the overall score of well-being
was best (65/100 against 60/100 for control group).

Conclusion: the objectives of decreased BMI and improved well-being have been met but
need to be confirmed in the long term. Care should focus on self-image and physical well-

being improvement.
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INTRODUCTION

L'obésité est un probleme de santé publique qui intégre de multiples facteurs complexes.
Elle est devenue depuis quelques années une des priorités des agences régionales de santé
dans le cadre du plan national nutrition santé (PNNS) dont la derniere réactualisation date
de 2011. C’est une maladie chronigue dont les conséquences peuvent étre graves, elles ne
sont pas seulement physiques mais aussi psychosociales. L'obésité est difficile a traiter car
elle intégre des champs de vie multiples tels que socioéconomiques, familiaux,
psychologiques, sociétaux, environnementaux, génétiques... La prise en charge est d’autant
plus complexe lorsqu’elle concerne une période critique de la vie telle que I'adolescence.
C’est une période de transition, en perpétuel mouvement, ol la personnalité n’est pas fixée,
avec des modifications physiques, psychologiques et sociales qui doivent étre prises en
compte dans le traitement d’'une maladie chronique retentissant dans ces mémes domaines.
Ces domaines d’actions multiples peuvent dépasser la compétence du médecin seul, la prise
en charge pluridisciplinaire parait donc étre une solution adéquate. C’est avec cette idée que
ce sont développés les réseaux de prise en charge pluridisciplinaire de I'obésité, ceux-ci
s’organisent différemment suivant les départements ou les régions. En Indre et Loire il s’agit
d’un réseau enfants et adultes, le REPSO (Réseau de Prise en charge du Surpoids et de
I’Obésité). A l'initiative de ce réseau et de la maison des adolescents de Tours (MDA), les
journées d’éducation thérapeutique ont été créées en 2012 pour un groupe de 10
adolescents obéses ou en surpoids. Ce sujet de these est né d’'une rencontre au cours de
mon internat avec un pédiatre le Dr Caurier, qui, connaissant mon intérét pour le sujet, m’a
proposé de participer a ces journées. Ce fut avec plaisir et curiosité que j’ai pu m’intégrer
dans cette premiere expérience enrichissante. Comme toute expérience, il était important
de I’évaluer pour pouvoir I'améliorer. Il était également intéressant d’en apprendre plus sur
le vécu d’'une maladie chronique, telle que I'obésité a I'adolescence, dans le but de
comprendre, pour mieux prendre en charge. Ce travail a été réalisé en 2 parties, la premiére
a consisté en une revue de la littérature sur les généralités du surpoids et de I'obésité de
I’enfant et de I'adolescent et ses grands principes de prise en charge. La deuxiéme partie a
concerné |'expérience et I'évaluation des journées d’éducation thérapeutique d’un groupe

d’adolescents obéses ou en surpoids.
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PREMIERE PARTIE
REVUE DE LA LITTERATURE

1) GENERALITES SUR LE SURPOIDS ET L’OBESITE DE L'ENFANT ET DE L’ADOLESCENT (1)

(en excluant les obésités secondaires d’origine génétique ou endocrinienne)

1) Définitions

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) l'obésité se définit comme "une
accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé "(2).
Plusieurs méthodes de mesures anthropométriques permettent de I'estimer dont
essentiellement le poids, |a taille, les plis cutanés et les circonférences.

'indice de masse corporel (IMC) qui est égal au poids (kg) divisé par la taille? (m?) permet
d’estimer au mieux le niveau du tissu adipeux (3).

Chez I'adulte, I'OMS recommande l'utilisation de cet indice et définit le surpoids pour un
IMC entre 25 et 30 kg/m? et I'obésité pour un IMC supérieur a 30 kg/m?.

Chez I'enfant, les valeurs d’IMC définissant le surpoids et I'obésité varient en fonction de
I’age et du sexe et nécessitent 'utilisation de courbes de corpulence.

Jusgu’au début des années deux mille, on utilisait des courbes de corpulence de références
francaises établies en 1982 par Rolland-Cachera et coll., revisitées en 1991 et exprimées en
centiles. Elles permettaient de définir un surpoids pour une valeur d’IMC supérieure au g7°me
percentile mais ne faisaient pas la distinction entre surpoids et obésité (4,5). Ces courbes
posaient deux autres problemes majeurs. D’'une part, elles étaient basées sur une
distribution statistique et ne tenaient pas compte du risque de surmorbidité et de
surmortalité lié a I'obésité. D’autre part, les percentiles variant d’'un pays a 'autre, elles ne
permettaient pas de comparaisons de prévalence entre les pays.

En 2000, I’International Obesity Task Force (I0TF) a élaboré une définition du surpoids et de
I'obésité chez I'enfant en utilisant des courbes d’'IMC établies a partir de données recueillies
dans six pays disposant de larges échantillons représentatifs, et basées sur le risque
d’aboutir aux valeurs de 25kg/m? et 30kg/m? a I’dge de 18 ans (appelée respectivement IOTF
25 et IOTF 30) (6). Elles ont permis d’apporter une définition reliée au risque de

morbimortalité a I’age adulte et de fournir des normes internationales.
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En France, depuis 2003, dans le cadre du programme national nutrition santé (PNNS), des
courbes de corpulence intégrant ces deux méthodes ont été diffusées avec une
réactualisation en 2010 (annexe 1). Ainsi, on définit le surpoids pour un seuil d’'IMC
supérieur au 97°me percentile des courbes de Rolland-Cachera et coll. qui sont quasiment
superposables aux courbes IOTF 25, et I'obésité pour un IMC supérieur au seuil IOTF 30 (7).
Les termes d’ « obésité de degré 1 et 2 » ont été abandonnés.

Afin d’évaluer le degré de surcharge pondérale, il est possible d’utiliser le rapport du poids
mesuré sur le poids attendu pour la taille, celui-ci sera exprimé en pourcentage, le surpoids
correspondra a un pourcentage supérieur a 120%. Le Z-score d’IMC est la méthode de
référence. Il permet d’obtenir une indication chiffrée de la déviation par rapport a la
médiane de I'IMC pour le sexe et I'age. Il est égal a la différence entre I'IlMC observé (IMCo)
et la médiane de la population de référence pour I'age et le sexe (IMCM), divisée par |'écart
type de la population de référence pour I'dge et le sexe (E.T.), soit : (IMCo — IMCM)/ E.T. Un
Z-score 4 + 2DS correspond au 97°™ percentile sur la courbe d’IMC. Le calcul du Z-score
d’IMC est facile a réaliser en pratique grace a des logiciels disponibles gratuitement et qui le
calculent automatiqguement. C'est le cas du logiciel « Calimco » disponible en

téléchargement sur internet et produit dans le cadre du programme national nutrition santé

& Programme National Nutrition Santé - Logiciel de suivi de la corpulence des enfants =
| Fichier ~ Patient  Outils  Aide |
- -

[N e | & @ @
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Figure 1 : Calcul du Z-score d’IMC a partir du logiciel Calimco
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Le rapport poids mesuré sur le poids attendu pour la taille et le Z-score sont importants a
estimer surtout pour le suivi des patients car ils permettent d’évaluer les variations de
I’exces de poids, ce qui est plus parlant qu’un poids ou un IMC seul dont les normes varient

en fonction de I'dge, du sexe et de la taille.

2) Epidémiologie

a) Dans le monde

La prévalence mondiale du surpoids (obésité incluse) de I'enfant a été estimée par I'OMS a
partir d’'une analyse de 450 enquétes transversales nationales de 144 pays (8). En 2010,
selon les standards de 'OMS, 43 millions d’enfants (dont 35 millions dans les pays en voie de
développement) étaient considérés comme étant en surpoids ou obéses. La prévalence du
surpoids (obésité incluse) de I'enfant est passée de 4,2 % (IC95 % : 3,2 %-5,2 %) en 1990 a
6,7 % (IC95 % : 5,6 %-7,7 %) en 2010. Le taux d’obésité dans les pays développés est 2 fois
plus élevé que celui des pays en voie de développement. Cependant, en nombre absolu, le
nombre d’enfants touchés est beaucoup plus important dans les pays en voie de
développement. Le nombre d’enfants en surpoids ou obéses dans ces pays est estimé a 35

millions, alors qu’ils sont 8 millions dans les pays développés.
b) En France

Avant 2000, aucune étude nationale n’avait été menée pour estimer les prévalences du
surpoids et de I'obésité de I'enfant. Mais méme si les études menées au niveau régional
n’étaient sont pas comparables en termes de population et de méthodologie, elles
montraient une nette augmentation de la prévalence d’enfants dgés de 5 a 12 ans dont I'lMC
était au-dela du 97°™ percentile des courbes de références francaises. La prévalence du
surpoids (incluant I'obésité) était ainsi passée de 3% dans les années 60 a 6-8% dans les
années 80, évoluant a 10-12% dans les années 90 pour atteindre 16 % en 2000 (figure 2). La

prévalence a donc été multipliée par 5 entre les années 60 et 2000. (9)
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Figure 2: Prévalence de I'obésité infantile (définition frangaise) en France depuis 1965 chez des enfants de 5 a
12 ans (ERF: Etude de Référence Frangaise; RP: étude Région Parisienne; C-O: étude Centre-Ouest; ELP: Etude
longitudinale parisienne; FLVS: étude Fleurbaix- Laventie Ville Santé; INCA: enquéte Individuelle et Nationale
des Consommations Alimentaires)

Les résultats observés montraient une augmentation plus forte pour I'obésité que pour le
surpoids durant la décennie 1990-2000.

A I'échelle régionale, il existe une grande disparité des prévalences avec une carte de France
de I'obésité ou les plus fortes prévalences tendent a se calquer sur les zones de plus grande

précarité socioéconomique. Globalement, I'obésité est plus importante dans le nord par

rapport a 'ouest et au sud-ouest (figure 3).

Prévalence du surpoids - Ecarta lamoyenne nationale

Figure 3: DRESS : Santé des enfants en grande section de maternelle en 2005-2006. N° 737, Septembre 2011

Apres une augmentation de la prévalence ces dernieres décennies, on assiste depuis 2000 a
une stabilisation de la prévalence du surpoids et de I'obésité, quel que soit le niveau social.
Selon I’étude de Salanave et al. de 2009, réalisée chez les enfants de 7 a 9 ans (11), en 2007

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

Quatre autres études publiées récemment s’accordaient et montraient une stabilisation du

surpoids et de I'obésité en France depuis 2000 (voir tableau 1).

Tableau 1 : Prévalences du surpoids (incluant I'obésité) chez les enfants en France (extrait de « Prévalences
du surpoids et de I'obésité et déterminants de la sédentarité, chez les enfants de 7 a 9 ans en France en 2007.
Institut de veille sanitaire, 2011 »)

Gargons 12,3 10,5 NP
Drees®, 2008 (33) I0TF? 56 2000 2006
Filles 16,5 13,8
Gargons 17,9 14,1 MS
Salanave et al, 2009 (23) | IOTF 79 2000 2007
Filles 18,3 17,7 NS
Gargons 19,5 19,1 NP
France Drees®, 2008 (33) IOTF® 10-11 2002 2005
Filles 20,3 20,4
Gargons 18,3 17,5 NP
Drees”, 2004 (28) IOTF® 14-15 2001 2004
Filles 15,2 16,0
Gargons 13,5 12,5 M5
Afssa’, 2007 (34) IOTF? 314 1999 20067
Filles 17,0 18,7

c) Comparaison entre les pays

En prenant comme point de départ les données francaises, il est intéressant de les comparer

a celles des Etats-Unis. En effet, les courbes de référence francaise établies chez les enfants

éme eme

nés en 1955 montrent que le 97 percentile francais correspond au 85 percentile
américain. En d’autres termes, en 1955, 15 % des enfants américains étaient considérés
comme en surpoids selon la définition francaise quand la prévalence était de 3% en France.
Concernant les tendances évolutives, on constate comme en France une augmentation
franche de I'obésité infantile aux Etats-Unis ces derniéres décennies. Selon les définitions de
I'lOTF la prévalence du surpoids (incluant I'obésité) était de 15,4% en 1971, 29% en 1999-
2000 (dont 10% d’enfants obeses) et 35% en 2003-2004 (dont 13% d’enfant obése) (12).

En Europe, la France se situe dans une position intermédiaire entre les pays du nord de
I’'Europe (basse prévalence, a I'exception du Royaume-Uni) et ceux du Sud (prévalence

élevée) (13).
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Pour les pays en voie de développement, la revue de la littérature de Kelishadi (14) en 2007
a permis de déterminer que les prévalences les plus élevées de I'obésité de I'enfant se
trouvaient en Europe de I'Est et au Moyen-Orient. Par exemple, une étude en Bosnie a
montré que la prévalence de 'obésité chez les garcons de 12-13 ans était de 48,4 % et de
30,8 % chez les filles. Les prévalences de I'obésité chez les adolescentes et les adolescents du
Koweit étaient respectivement de 13,1 % et de 14,7 %. En Inde et en Chine, les prévalences
étaient les plus faibles (5 % des garcons et 6,3% des filles indiens agés de 10 a 15 ans étaient
obéses, et 6,5 % des adolescents étaient obéses en Chine). En Afrique, I'Egypte comptait en
2006 6,2% d’adolescents obeses et en Afrique du Sud 4,9% des filles et 3,2% des gargons

agés de 3 a 16 ans étaient obéses.

Tableau 2 : Evolution des prévalences de surpoids (incluant I'obésité) chez les enfants dans différents pays

Pays Etude Ref. Age Sexe Année 1 % surpoids Année 2 % surpoids

Australie Olds, 2009 10TF2 218 Gargons 1996 6 2008 237
Filles 243 248
Angleterre Stamatakis, 2010 10TF2 810 Gargons 2004-2005 206 2006-2007 198
Filles 241 238
Etats-Unis Ogden, 2008 & CDece &1 Gargons 2003-2006 318 2007-2008 398
Ogden, 2010 Filles 326 352
France Drees® I0TF2 56 Gargons 2000 123 2006 105
Filles 16,5 138
Salanave, 2009 I0TF2 79 Gargons 2000 178 2007 141
Filles 183 17,7
Drees® I0TFa 10-11 Garngons 2002 195 2005 191
Filles 20,3 204
Dreess IOTF2 14-15 Gargons 2001 16,3 2004 175
Filles 153 16,0
Inca® 10TF2 -4 Gargons 1999 135 2006-2007 125
Filles 17,0 16,7
Gréce Tambalis, 2010 10TF2 89 Gargons 2003 331 2007 38,7
Filles r 3rs

Mouvelle- Ministry of Health,
Zalande 2008 10TF2 514 Gargons 2002 261 2006-2007 282
Filles 7 288
Suede® Sundblom, 2008 10TF2 10 Gargons 1999 216 2003 205
Filles 221 192
Sjoberg, 2008 10TF2 10 Gargons 2000-2001 171 2004-2005 176
Filles 146 15.%
Suisse Zimmemmann, 2004 et 10TF2 613 Gargons 2002 16,6 2007 13,7
Aeberli, 2010 Filles 191 133

Reéférences de MTOTF : IMC afteinf 8 18 ans de 25 pour le surpoids (incluant fobésité) f35]

Références des CDC : B percentile pour le surpoids (incluant Fobésité) [38].

Ces données proviennent du cycle tnennal d'enquéfes en milfeu scolare réalisées alfernativernent auprés des éléves de
grande section de matemelle, de CM2 ef de F. Des informations détaillées sont disponibles sur le site - hifp:fwww sanfe-
spoits gouv frcycle-iiennal-d-enquete-sur-a-sante-tes-anfants-et-adolescents-scolarises himl.

Inca : enquéfes Individuefles nationales des consommations alimentaires, en 1999 a parfir d'un sondage par quotas ef de
données anthropomeinques dédlarées, en 2007 a partir dun sondage aléaloire stratifié ef de données mésurées [57].

¢ lLes éfudes suédoises n'étaient pas des éludes nationales. Cefle de Sundblom porfait sur f2 région de Stockholm, cefle de
Sjobeng sur la ville de Goteborg.
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d) Conclusion

Si on devait faire une analyse de I'épidémiologie de I'obésité infantile et de son évolution, il
est intéressant d’évoquer celle du Pr Tounian (15). L'augmentation de lincidence de
'obésité va de pair avec lindustrialisation responsable du développement d’un
environnement « obésogene » (alimentation abondante, motorisation des déplacements,
développement de loisirs sédentaires). Mais I'augmentation de la prévalence n’a pas été
identique dans toutes les régions du monde et certaines sont beaucoup plus touchées alors
gu’elles ne sont pas plus industrialisées. C’'est le cas de Malte qui est 'un des pays européens
avec la plus forte prévalence de I'obésité, supérieure a celle des Etats-Unis (16). En Polynésie
Francaise et sur I'lle de la Réunion, les enfants obéses sont proportionnellement 2 a 3 fois
plus nombreux qu’en métropole. Aux Etats-Unis, la proportion d’enfants obéses est 2 fois
plus importante chez les enfants noirs et amérindiens que chez les blancs (17). Ces
observations nous amenent a supposer une susceptibilité génétique a I'obésité confirmée
par des études chez des jumeaux monozygotes comparés a des jumeaux dizygotes étudiés
dans des environnements similaire ou non (18,19). Pr Tounian explique les disparités des
prévalences de I'obésité entre les pays par la sélection des obéses au cours du temps. Dans
les régions du monde ou jadis les conditions de vie ont été difficiles, une sélection naturelle
des obéses s’est opérée en raison de leur meilleure résistance aux périodes de disette (20).
On pourrait expliquer ces disparités autrement en les reliant au milieu socioéconomique
défavorisé, mais contrairement a une idée répandue, aux Etats-Unis, le risque d’obésité chez
les enfants noirs est d’autant plus important qu’ils vivent dans un milieu économiquement
plus favorisé (17).

La stagnation de la prévalence de I'obésité infantile, constatée dans de nombreux pays
industrialisés depuis la fin des années quatre-vingt-dix (France, Allemagne, Suede, Etats-
Unis), apporte un argument supplémentaire en faveur de ces explications. En suivant cette
hypothése, on peut imaginer que depuis une dizaine d'années, la totalité des enfants
prédisposés a été recrutée par I'expansion de |'environnement « obésogene » qui a envahi
I'ensemble du territoire des pays développés jusqu'aux régions les plus rurales. Depuis, la
progression de la prévalence de |'obésité infantile reposerait uniqguement sur I'apparition de

nouveaux cas d’enfants génétiquement prédisposés.
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3) Physiopathologie

Le surpoids et 'obésité résultent d’'un déséquilibre entre les apports nutritionnels et les
dépenses énergétiques. En situation normale, il existe des mécanismes de régulation qui
permettent d’assurer une croissance staturo-pondérale réguliére chez I'enfant et un poids
constant chez I'adulte. Ceux-ci sont définis sous le terme de pondérostat. Le ponderostat
permet d’ajuster les ingesta aux dépenses énergétiques. On connait deux médiateurs
périphériques qui vont renseigner le systeme nerveux central sur |'état des réserves de
I'organisme : la leptine et le ghréline. La leptine est une protéine sécrétée par les adipocytes
dont la fixation sur les récepteurs spécifiques hypothalamique entraine une diminution de
I'appétit et augmente la dépense énergétique. La ghréline est une hormone sécrétée en
grande partie par I'estomac dont le réle est de stimuler I'appétit (par I'intermédiaire de
neurones producteurs de neuropeptide) et le déclenchement de la prise alimentaire a

distance des repas. (figure 4) (21)
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Figure 4 : schéma de la régulation de la balance énergétique

Les systémes de régulation des apports et des dépenses énergétiques ont pour but de

maintenir la valeur pondérale de référence propre a chaque individu sain. Il est évident que
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ce poids de référence, maintenu par le ponderostat, est en grande partie défini
génétiquement.

La constitution de I'obésité se fait en deux phases : dynamique et statique. Pendant la phase
dynamique, les ingesta sont supérieurs aux dépenses énergétiques et le bilan lipidique est
positif, ce qui se traduit essentiellement par une augmentation de la masse grasse mais
également de la masse maigre (25% des kilogrammes de poids gagné). Parallelement, la
masse cellulaire active (masse maigre) étant plus importante, il y a une augmentation de la
dépense énergétique de repos, ainsi que de la dépense énergétique liée a I'activité physique
car la masse a déplacer devient plus importante. De cette maniére, un équilibre entre les
ingesta et les dépenses énergétiques s’établit progressivement : cela correspond a la phase
statique. Plusieurs arguments suggérent que la valeur pondérale de référence est plus
élevée chez les obéses. En effet, lorsque qu’un individu obése se met en restriction
calorique, on observe une stimulation de |'appétit et une diminution de la dépense
énergétique de repos, conséquences directes d’une diminution des concentrations de

leptine et d’'une augmentation de la ghréline. (21)

4) Facteurs associés et facteurs étiologiques du surpoids et de I'obésité

a) Génétique (cf conclusion dans épidémiologie)

La méta-analyse menée en 2009 sur des études concernant des jumeaux d’adoption
comparés a des jumeaux non adoptés, conclut que la variance interindividuelle de I'lMC est
due au moins a 50% a des facteurs génétiques. Les facteurs environnementaux ont un effet

important pendant I'enfance, mais cela se dissipe a 'adolescence (22).

b) Obésité parentale

Toujours dans I’hypothése d’une influence génétique, le poids des parents apparait comme
le meilleur facteur prédictif d’obésité de I’enfant et du jeune adulte. De nombreuses études
ont montré que les enfants de parents obéeses ont plus de risque de devenir obéses que les
enfants dont les parents ne le sont pas (23,24). Dans I'étude transversale de Thibault et al de
2010 (24), qui concernait 2385 collégiens et lycéens, il était retrouvé un Odds ratio de 1,97

pour le surpoids (incluant I'obésité) et de 2,56 pour I'obésité chez les enfants dont au moins
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un des deux parents étaient en surpoids comparé aux enfants dont les parents avaient un
poids normal.

L'autre facteur qui a été beaucoup étudié est I'obésité maternelle avant la grossesse. De
nombreuses études retrouvaient une association entre une obésité maternelle et le risque
d’une obésité dans I'enfance (25-27). Pour exemple, I'étude de Whitaker de 2004 (25)
montrait que le risque relatif d’'une obésité dans I’enfance associée a une obésité maternelle
dans le premier trimestre de la grossesse était de 2 a 2 ans, 2,3 a 3 ans et 2,3 a 4 ans.
Toutefois, il est difficile d’établir un lien de causalité direct et de dire si ce facteur de risque
résulte de la génétique, de I'environnement in utero ou familial, ou d’'une combinaison de
ces facteurs. Dans ce sens, I'étude de Kral et al de 2006 (28) qui comparait la prévalence de
I'obésité des enfants nés de méres obéses ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique avant
leur grossesse, avec la prévalence de leurs autres enfants (nés avant la chirurgie), a montré
qu’apres chirurgie bariatrique, la prévalence de I'obésité chez les enfants agés de 6 a 18 ans
diminuait et était la méme que pour la population générale. Aprés cette observation, on
peut conclure que le lien qui relie I'obésité maternelle a I'obésité de I'enfant ne tient pas

gu’a la génétique. Il est trés probable que des facteurs in utero entrent en compte.

c) Interaction génes/environnement : épigénétique

L'épigénétique désigne I'étude des influences de I’environnement cellulaire ou
physiologique sur I'expression de nos genes. Pour prendre une métaphore, la génétique
renvoie a I'écriture des genes, I'épigénétique a leur lecture : un méme geéne pourra étre lu
différemment selon les circonstances. En d’autres termes, |'épigénétique englobe les
modifications transmissibles et réversibles de I'expression des génes ne s'accompagnant pas
de changements dans le support génétique. Ces changements peuvent se produire
spontanément, suite a un stress, en réponse a lI'environnement et a d’autres facteurs
externes.

Des études indiquent que des modulations épigénétiques délétéres liées a I’environnement
foetal et post-natal pourraient influencer de maniére significative le risque d’obésité durant
I’enfance mais également a I'dge adulte (29). Les avancées concernant les déterminants
périnataux de I'obésité mettent en évidence I'importance de I’environnement nutritionnel et

hormonal durant la vie feetale mais la plupart des études concernent I'animal. D’autres
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études chez 'lhomme sont nécessaires pour appréhender le poids réel et les origines des
modulations épigénétiques dans la genese de I'obésité. Toutefois, il faut rester vigilant car

comme toutes les études concernant les génes et leurs expressions, une réflexion éthique

s'impose.
d) Facteurs pré et postnataux
- In utéro

o) La dénutrition de la mére pendant les 2 premiers mois de grossesse :

Quelques études ont montré qu’une dénutrition de la mere pendant les 2 premiers mois de
la grossesse augmentait le risque d’obésité a I’age adulte (30,31), mais uniquement chez les

femmes pour les 2 études citées (études réalisées sur la méme population).

o Tabagisme maternel

Une méta-analyse réalisée en 2008 par Oken et al (32) a retenu 14 études (uniguement les
études avec une analyse multivariée ajustée sur les facteurs de confusion) soit un total de
84563 enfants issus de populations australiennes, américaines et européennes. Il a été
retrouvé que l'exposition prénatale au tabac entrainait une augmentation du risque de
surpoids dans I'enfance avec un Odds ratio de 1,5 IC 95% [1,36-1,65]. Une deuxieme méta-
analyse réalisée en 2010 par Ino (33) et qui a retenu 17 études, a retrouvé également un
risque augmenté de surpoids chez les enfants dont la mére fumait pendant la grossesse avec

un Odds ratio de 1,64 IC95% [1,42-1,90].

o Diabete gestationnel

Deux études de 1997 et de 2003 (34,35) montraient que les enfants de méres diabétiques, y
compris les enfants de méres ayant présenté un diabéte gestationnel, avaient une masse
grasse a la naissance supérieure aux enfants de meres non diabétiques, indépendamment de
leur poids de naissance.

Chez les enfants de poids de naissance élevé pour le terme, le diabete gestationnel de la

mere, en plus de l'obésité de la mere, était un facteur de risque non seulement d’obésité
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ultérieure, mais aussi d’apparition d’anomalies cliniques et métaboliques a type

d’hypertension artérielle (HTA), de dyslipidémie ou d’intolérance glucidique (36).

o) Poids de naissance (macrosomie et hypotrophie)

L’étude de Gillman (37) a mis en évidence qu’un poids de naissance élevé augmentait le
risque de surpoids a I'adolescence avec un Odds ratio de 1,4 IC 95% [1,2-1,6]. Rogers et al.
(38) ont montré, dans une étude rétrospective, qu’il existait une association entre un IMC
élevé a la naissance et le rapport entre masse grasse et masse maigre élevé a 9 ans, et ce
indépendamment de I'étiologie.

A l'opposé, le suivi de la cohorte de Haguenau (886 enfants nés de petit poids versus 734 nés
eutrophes) (39) montrait que les enfants nés de petit poids suivis jusqu’a I'age de 30 ans
avait une augmentation de I'IMC plus importante, aboutissant a une masse grasse plus
importante, en particulier au niveau abdominal (40). Une étude plus récente de 2013
réalisée chez 1184 enfants agés de 10 a 13 ans retrouvait une association statistiquement

significative entre un petit poids de naissance et une obésité notamment abdominale (40).

- Post natale

o} Allaitement

Une revue systématique de la littérature de 2004 (41) regroupant 9 études (soit 69000
participants), a montré que l'allaitement maternel réduisait le risque d’obésité de facon
significative avec un Odds ratio de 0,78 IC 95% [0,71-0,95]. Depuis, de nombreuses revues
systématiques et méta-analyses ont retrouvé ce méme effet protecteur de I'allaitement
maternel (42—45). Selon les dernieres recommandations de I'HAS (1), I'analyse des études
disponibles suggere que l'allaitement maternel aurait un réle protecteur vis-a-vis du

surpoids et de I'obésité de I’enfant mais de faible importance.

o Gain pondéral postnatal

Dans la plupart des études, la croissance rapide du nourrisson et de I'enfant a été décrite

par une augmentation du poids en z-score, excédant 0.67 DS (Déviation Standard), ce qui
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représente un croisement vers le haut de la ligne principale des percentiles sur les courbes
de croissance classiques.

Deux revues systématiques de la littérature (46,47) ont rapporté des associations entre une
prise de poids rapide durant la petite enfance et le risque d’obésité ultérieure. Comparés aux
autres enfants, les enfants qui avaient une croissance rapide avaient des Odds ratios et des

risques relatifs de présenter une obésité ultérieure allant de 1,17 a 5,70 selon les études.

o Age de rebond d’adiposité

Physiologiquement, I'I[MC augmente pendant la premiére année de vie, puis diminue jusqu’a
I’age de 6 ans. A partir de cet age, la courbe d’'IMC s’éléve a nouveau jusqu’a la fin de la
puberté. Cette reprise d'IMC est appelée « rebond d’adiposité » (48). De nombreuses études
ont mis en avant une corrélation entre I'dge au rebond d’adiposité et I'adiposité chez
I’adolescent et I'adulte jeune : plus le premier était précoce, plus le risque de devenir obése
était élevé (49-55).

La surveillance du rebond d’adiposité est un trés bon moyen de dépistage des enfants

susceptibles de développer une obésité.

o Apports en acides gras oméga 6

Des apports augmentés en acides gras oméga 6 seraient associés a une augmentation du
risque de surpoids et d’obésité. Une revue de la littérature de 2003 (56) a montré que les
apports augmentés d’'oméga 6 favorisaient I'adipogéneése in vitro et le développement du

tissu adipeux in vivo pendant la période de gestation, lactation et pendant I’enfance.

o) Restriction des lipides

Une étude de 2012 de Rolland-Cachera et al (57) a rapporté que la restriction des graisses
avant I'age de deux ans augmenterait le risque de développer un surpoids ultérieurement,
lorsque les apports en lipides seront plus élevés. Cette étude a concerné 73 enfants nés
entre 1984 et 1985. Leurs apports nutritionnels ont été quantifiés aux ages de 10 mois et
deux ans, puis tous les deux ans jusqu’a 20 ans. A 20 ans, le poids, la graisse sous cutanée
(plis cutanés), la composition corporelle (mesurée par impédance) et le taux de leptine des

participants ont été mesurés. Apres avoir tenu compte de critéres susceptibles de biaiser les
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résultats (catégorie socioprofessionnelle, poids de naissance, allaitement maternel...), les
auteurs ont relevé des associations significatives entre I'alimentation des participants au
début de leur vie et le résultat de plusieurs des mesures réalisées lorsqu’ils avaient atteint
I'age de 20 ans. La masse grasse était plus importante au niveau abdominal chez les
personnes ayant eu de faibles apports en lipides au début de la vie. De méme, leurs taux de
leptine étaient plus importants, suggérant une résistance a cette hormone, caractéristique

des personnes obeses.

o Apports protéiques accrus

Les résultats d'une étude prospective et randomisée de 2009 cherchant a objectiver le réle
d'un excés d'apports protéiques dans les six premiers mois de vie sur le risque ultérieur
d'obésité (58), ont montré qu'a I'dge de 2 ans, la corpulence des enfants dont les ingesta
protéiques avaient été plus élevés, était trés modérément supérieure a celle de l'autre
groupe. Cependant, si la différence constatée était statistiquement significative, elle restait
cliniguement insignifiante (180 grammes pour le poids et 2 millimetres pour la taille). Donc,
méme si de tels facteurs exogenes précoces interviennent effectivement dans la

programmation vers I'obésité, leur role est probablement faible.

o Facteurs infectieux et toxiques

Des facteurs infectieux et toxiques ont aussi été rapportés dans la littérature comme
associés au surpoids et a I'obésité. C'est le cas de I'adénovirus 36 humain qui, dans les
études qui ont été faites chez I'animal et notamment le rat, induirait la différenciation des
pré-adipocytes en adipocytes matures et entrainerait une prise de poids (59). Chez ’lhomme,
certains auteurs ont montré que les individus obeses avaient plus fréguemment une
sérologie positive a ce virus (60). Une revue de la littérature de 2011 (61), regroupant 559
enfants, a montré que chez les enfants obeses, la prévalence de I'infection a adénovirus 36
humain était de 28% contre 10% chez I'enfant non obése. A partir de ces données,
I'hypothése virale a été soulevée dans I'obésité.

On retrouve également dans la littérature d’autres hypotheses de facteurs infectieux dans
I'obésité mais d’origine bactérienne. L’étude de la microflore digestive des sujets obéses a

retrouvé une plus grande richesse en Firmicutes et une moindre abondance en
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Bacteroidetes par rapport a la flore digestive des individus de poids normaux (62). Aprées
amaigrissement, la composition de la flore devenait comparable a celle des sujets
normopondéraux (63).

Enfin, certains toxiques dont la présence augmente dans notre environnement (pesticides,
phthalates), ont montré, in vitro, qu'ils pouvaient exercer un effet sur la différenciation des
pré-adipocytes en cellules matures (64). Chez ’homme, certains métaux toxiques comme le
barrium et le thallium ont été retrouvés associés de maniere significative avec une
augmentation de I'IMC, mais d’autres métaux toxiques ont été retrouvés corrélés a I'lMC de
maniére inversement significative (65). Certains phthalates mesurés dans les urines ont
également été retrouvés associés a une augmentation de I'lMC (66). Le réle potentiel de ses

toxiques dans I'épidémie d'obésité a alors été évoqué mais demande a étre confirmé.

- En conclusion

Une grande partie des facteurs biologiques précédemment évoqués refléte I'évolution de
notre environnement au cours des dernieres décennies (augmentation des apports en
protéines et en oméga 6, tabagisme, propagation accrue des infections, toxiques). Dans la
mesure ou la prévalence de I'obésité a beaucoup crii au cours de la méme période, il est
légitime de suggérer un éventuel lien de cause a effet entre ces deux phénomeénes.
Cependant, il est également tout a fait possible qu'il s'agisse de deux processus paralléles

aucunement liés.

e) Les comportements favorisants le développement de I'obésité

o La consommation de boissons sucrées

Ces dernieres décennies ont été marquées par une modification profonde de nos habitudes
alimentaires. C’'est le cas notamment de la consommation de boissons sucrées. Plusieurs
enquétes épidémiologiques ont rapporté des relations statistiques entre la consommation
excessive de boissons sucrées et le poids corporel (67—69). Certaines études révélaient une
corrélation statistiquement significative entre la variation de la consommation de boissons
sucrées dans le temps et I'évolution de la prévalence de I'obésité. Pour exemple, une étude

réalisée chez 548 enfants suivis pendant 19 mois ou les différences de consommation de
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boissons sucrées entre le début et la fin de I'étude étaient corrélées positivement a
I’évolution de la prévalence de I'obésité. Pour chaque boisson supplémentaire, le risque
d’obésité augmentait de 60 % (p = 0,002) (70). Les observations épidémiologiques ont été
complétées par des essais d’intervention nutritionnelle visant a évaluer les effets
métaboliques du sevrage ou d’une réduction des apports chez les consommateurs réguliers
de boissons sucrées. Dans ces essais contrélés, la substitution des boissons sucrées par des
boissons non caloriques s’accompagnait chez des adolescents en surcharge pondérale agés
de 13 a 18 ans d’une diminution significative de I'indice de masse corporelle (71). De méme,
I"application dans des écoles d’un programme d’éducation nutritionnelle visant a réduire la
consommation de boissons sucrées des enfants, a limité I'accroissement de la prévalence de

I’obésité infantile en comparaison a des écoles témoins (figure 5) (72).
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Figure 5: évolution de la prévalence du surpoids et de I'obésité infantile 12 mois apres I'application d’un

programme nutritionnel dans des écoles comparées a des écoles témoins.(72)

De plus, plusieurs études ont mis en évidence que notre organisme était beaucoup moins
capable de quantifier les calories ingérées sous forme liquide que celles sous forme solide.
La consommation de boissons sucrées a donc un double inconvénient : non seulement elle
ajoute des calories que les individus ne mangeraient pas, mais en outre, la sensation de

satiété est limitée.

o) Le grignotage

Le grignotage n’est pas un repas et doit étre distingué des collations prisent en dehors des
trois repas traditionnels, comme le goQter vers 16h. En effet, le grignotage n’est pas un acte
déclenché par la faim (associée physiologiqguement a une légére hypoglycémie). Il s’agit

plutot d’un acte social ou d’une réaction a une émotion comme le stress ou I'ennui.
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Le grignotage a deux effets pervers. D’abord, il n’est pas pris en compte par I'organisme dans
la régulation homéostatique et contribue ainsi a déséquilibrer la balance énergétique car il
est rarement compensé par une consommation moindre au repas suivant. En outre, les
lipides ingérés lors d’un grignotage sont plus facilement stockés que s’ils avaient été
absorbés au cours d’un repas. En effet, l'insulinémie est plus haute dans une situation dans
laquelle I'individu n’a pas faim que lorsqu’il a faim. La prise alimentaire va provoquer une
sécrétion d’insuline, mais celle-ci sera d'autant plus élevée que l'insulinémie était haute
avant l'action de grignotage. Concretement, la méme quantité de glucides de la méme
tartine sera plus vite utilisée et les lipides plus vite mis en réserve (et en plus grande
quantité) lorsque cette tartine est grignotée que lorsqu'elle est consommée au petit
déjeuner, apres une période de jeline. En outre, les aliments consommeés lors d’un
grignotage sont essentiellement des éléments palatables, donc a forte densité énergétique
(73). Plusieurs études retrouvent une fréquence plus importante de grignotage chez les
enfants ou adolescents obéses (74). Ces résultats ne veulent pas dire que tous les enfants
qui grignotent seront obéses mais le grignotage participe trés probablement a la constitution

d’une obésité chez un enfant prédisposé.

o Les troubles du comportement alimentaire

Les troubles du comportement alimentaire sont caractérisés par des perturbations
physiologiques ou psychologiques de I'appétit ou de la consommation alimentaire. Les plus
connus sont la boulimie et I'anorexie mentale. Dans une étude prospective d’'une cohorte de
8203 filles et 6769 garcons agés de 9 a 14 ans, suivis annuellement pendant 2 ans (75),
I’hyperphagie boulimique et les régimes étaient associés a une prise de poids ultérieure plus

importante.

- L’hyperphagie boulimique ou « binge eating »

Selon la définition du DSM |V, I’hyperphagie boulimique consiste en une absorption, en une
courte période de temps (moins de 2 heures), d’'une quantité de nourriture dépassant
notablement ce que la plupart des personnes mangent dans le méme temps et dans les
mémes circonstances. Pour répondre a ce terme, ces épisodes d’hyperphagie doivent étre

accompagnés d’un sentiment de perte de contrble sur le comportement alimentaire (par
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exemple, sentiment de ne pas pouvoir s’arréter de manger ou de ne pas pouvoir contréler ce
qu’on mange ou la quantité de ce qu’on mange) et d’au moins trois des critéres suivants :
prise alimentaire nettement plus rapide que la normale, ingestion d’aliments jusqu’a
I"apparition de sensations de distension abdominale inconfortable, absorption de grandes
qguantités d’aliments sans sensation physique de faim, prises alimentaires solitaires afin de
cacher aux autres les quantités ingérées, sensations de dégo(t de soi, de dépression, ou de
grande culpabilité apres avoir mangé. Le comportement boulimique est source d’une
souffrance marquée. Il survient en moyenne au moins deux fois par semaine sur une période
de 6 mois.

Contrairement a la boulimie nerveuse, I'hyperphagie boulimique n’est pas associée a des
comportements compensatoires inappropriés (par exemple vomissements, prise de laxatifs,
exercice physique intensif). Des facteurs déclenchants (physiologiques ou psychologiques)
sont fréquemment retrouvés : fringale, hypoglycémie, ennui, anxiété, dysphorie, colére,
frustration... S’y associe fréquemment un trouble thymique, notamment des éléments
dépressifs. Deux études réalisées en 2006 et 2009 (76,77) chez des enfants évalués deux fois
par an pendant 4 ans, rapportaient que les enfants du groupe avec hyperphagie boulimique
prenaient en moyenne 15% de masse grasse en plus ou 2,4 kg en plus par rapport au sous-
groupe sans hyperphagie boulimique dans des populations d’enfants a risque d’obésité a

I’age adulte.

- La restriction cognitive ou comportements inappropriés de

contréle du poids

La restriction cognitive peut étre a l'origine du développement de troubles du
comportement alimentaire. Elle est généralement associée a une stratégie de perte de
poids. Dans cet objectif, les individus s’imposent souvent des limites rigides pour réguler
leurs prises alimentaires, déterminées par des regles et des croyances concernant les
aliments et quantités permis. L'application de ces régles alimentaires conduit a un
comportement alimentaire en décalage avec les systemes physiologiques de régulation de la
prise alimentaire. La faim, les appétits spécifiques et le rassasiement ne sont plus pris en
compte et ne guident plus les prises alimentaires. L'individu lutte contre ses envies de

manger et doit leur opposer différentes stratégies afin de ne pas y céder. La restriction
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cognitive développe donc des frustrations et des obsessions alimentaires. Quand, pour une
raison variable (telle que I'exposition a des aliments interdits ou encore des variations
psychologiques), la limite est transgressée, I'individu perd le contréle de son comportement
alimentaire, ce qui entraine des acceés hyperphagiques, des compulsions ou des crises
boulimiques. S’instaure alors un cercle vicieux dans lequel les phases de grandes restrictions
vont succéder a des phases de désinhibition.

Dans I'étude de 2006 de Neumark-Sztainer et al. (78) réalisée sur 2516 adolescents, la
restriction alimentaire et les comportements de contréle du poids non adaptés
(vomissements, laxatifs, diurétiques) prédiraient une évolution vers I'obésité et les troubles

des conduites alimentaires 5 ans plus tard.

o Attitudes parentales par rapport a I'alimentation

Des études ont montré que certains comportements éducatifs pouvaient influencer la
capacité de I'enfant a ajuster ses prises alimentaires énergétiques a ses besoins. Certains
comportements feraient perdre cette capacité, notamment ceux qui visent a renforcer les
signaux externes de consommation plutot que les signaux internes de faim et de satiété. Il
s’agit de la taille excessive des portions, de la pression que certains parents peuvent exercer
(« finis ton assiette »), de 'utilisation de I'aliment comme récompense, et des sollicitations a
la consommation. (79)

A l'inverse, le contrble alimentaire excessif sur la qualité et la quantité de ce que mange
I’enfant peut contribuer au développement du surpoids. Le contréle alimentaire excessif
inclut : I'interdiction de I'enfant par rapport a la « junk food » ou « malbouffe » (tous les
aliments trop gras, trop salés, trop sucrés), la pression a manger des aliments sains (fruits et
légumes) et la restriction en quantité des aliments. Une revue de la littérature de 2007
réalisée a partir de 26 études a retrouvé que la restriction alimentaire des enfants était
fréguemment associée a un gain de poids et qu’il existait une relation causale entre la
restriction parentale et le surpoids chez I'enfant (80). Une autre revue de la littérature de
2008 a évalué l'influence parentale dans le développement du comportement alimentaire de
I’enfant. Les résultats ont montré une corrélation entre les parents et les enfants en ce qui
concerne les comportements nutritionnels tels que les apports alimentaires, la motivation a

manger et 'image du corps. Bien que les données soient discordantes, beaucoup d’études
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montraient que les troubles alimentaires des parents étaient associés a des troubles
alimentaires et a I'obésité chez I’enfant (81). Une étude chinoise de 2010 a montré que les
connaissances et les habitudes alimentaires des meres étaient un facteur indépendant (non
influencé par le revenu du ménage et le niveau d’éducation) associé a la consommation de

fruits et de légumes de leurs enfants scolarisés en primaire (82).

o) Sédentarité

Plusieurs études étayent le lien entre sédentarité et masse grasse, confirmant la relation
entre la sédentarité et I'obésité chez les jeunes et la relation inverse avec les pratiques
physiques (83—86). Cependant, ces études ne permettent pas de déterminer si une activité
physique réduite est la cause ou la conséquence de la surcharge pondérale chez les enfants

et les adolescents.

o Le temps passé devant un écran

Non seulement la sédentarité favorise le développement de I'obésité, mais certaines
activités sédentaires paraissent plus responsables que d’autres. Ainsi, plusieurs études ont
montré une corrélation linéaire entre le temps passé par les enfants devant la télévision et le
risque de développer une obésité. Un tel lien n’a pas été retrouvé avec la lecture. Une étude
longitudinale sur des enfants néozélandais de 0 a 7 ans a montré une association
significative et indépendante entre sédentarité, temps de TV, et masse grasse a I'age de 7
ans. Les enfants regardant la TV plus de 3 heures par jour avaient 5,5 % de masse grasse de
plus que ceux qui la regardaient moins d’'une heure par jour. Pour ceux qui la regardaient
entre 1 et 3 heures par jour, la masse grasse était plus importante de 2,5 % toujours par
rapport a ceux qui la regardaient moins d’'une heure. Chaque heure additionnelle de
sédentarité pendant la journée se traduisait par une masse grasse plus importante de 0,8%
chez ces enfants (27). Une revue a conclu que sur 9 études, la plupart transversales, 6
rapportaient une relation directe entre temps passé a regarder la TV et adiposité et 3
aucune relation (87). Une étude de cohorte de 2005 a mis en évidence que le fait de
regarder plus de 8 heures par semaine la télévision avant I'age de 3 ans était un facteur de
risque d’obésité a I'dge de 7 ans (88). Plusieurs raisons ont été avancées pour expliquer ce

lien. Outre l'absence de dépense énergétique propre a toute activité sédentaire, il
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semblerait que la télévision favorise les prises alimentaires « inconscientes », contribuant
indirectement a une augmentation des apports alimentaires. Dans ce sens, une étude
américaine de 2013 a montré que dans le traitement standard de I'obésité, lorsque I'on
diminuait le temps passé devant la télévision cela n’augmentait pas I'activité physique
d’intensité modérée a intense mais diminuait les apports alimentaires et augmentait

I'activité d’intensité légére (89).

o Sommeil

Trois méta-analyses et revues de la littérature publiées en 2008 (90-92) ont suggéré une
relation inverse entre durée de sommeil et I'IMC. Cette relation ne peut étre confirmée
étant donné les biais d’information (durée de sommeil estimée par questionnaire) et le fait
gu’il s’agissait en majorité d’études transversales ne permettant pas de conclure si ¢’était la
diminution du temps de sommeil qui était a I'origine de I'augmentation de I'IlMC ou l'inverse.
Cependant, une autre étude de 2004 (93) a montré que les personnes ayant une durée de
sommeil de moins de 5 h par nuit avaient une diminution de la sécrétion de leptine et une
augmentation de la sécrétion de ghréline en comparaison aux personnes avec une durée de
sommeil de plus de 8h. Cette méme relation est retrouvée dans une étude belge de 2004
(94) ou a été mesuré chez 11 sujets les concentrations de leptine en carence de sommeil
(3h/nuit) comparé a des périodes en extension de sommeil (12h), les concentrations étaient

significativement plus faibles en période de carence de sommeil.

f) Les déterminants socioculturels et économiques

Contrairement a une idée répandue, le rapport entre le statut socioéconomique bas et
I'obésité n’est pas clairement établi. En France, plusieurs études montraient une association
entre un statut socioéconomique bas et un surpoids (incluant I'obésité) (24,95,96). Pour
exemple récent, une étude de 2013 dont les résultats sont rapportés par la Direction de la
recherche, des études, de I|'évaluation et des statistiques (DREES) montrait que la
prévalence de I'obésité chez les éleves de CM2 variait d’a peine 1 % chez les enfants de

cadres a prés de 7 % chez les enfants d’ouvriers (tableau 3) (97).
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Tableau 3 : Prévalence de la surcharge pondérale et de I’obésité en fonction du statut socioprofessionnel des

parents (97)

En %

Surcharge pondérale Oheésite

2003 2008 2003 2008
Groupe socioprofessionnel des parents
Cadres 10,1 96 1.1 03
Professions intssmédiaires 18,7 16,4 21 22
Agricultsurs, commergants, chefe dentreprise 13,8 214 20 39
Employés 221 21,0 4.2 4.4
Ouvriers 267 245 63 7.0
Autres 174 203 43 72
Type d'école fréquentée
Eldves non scolarisss en Sducsfion proritire 193+ 178 33 36
Eléves coolarisés en éducation prioaire 26,1 239 6,2 T.0

*Ces estimations ont &t [Egéremant comigdes par rapport & celles paiblides dans Efudes of Résuntats n® 632

Hote - L'origine sociale de Fenfart est déterminée 3 partir du growpe socoprofessionnel des parents (encadrs 3).

;ra:;ﬁ:.rm.‘:;:de I'dchucation priortaire (encadre 4).

Sgauert:as - DREES-DGESCO — Enquéite natichalz de sarit auprss das éléves d= CM2 [armées soolaires 20042005, 2007-

Ailleurs dans le monde, une revue systématique de 55 études transversales publiées entre
1990 a 2005 sur les liens entre le statut socio-économique et I'adiposité a été menée par
Shrewsbury et Wardle (98). Les études retenues concernaient les pays développés. Le statut
socio-économique était inversement associé a I'adiposité dans 19 études (42 %). Il n’y avait
pas d’association dans 12 études (27%) et dans 14 études des associations étaient
retrouvées dans certains sous-groupes étudiés. |l apparait que les enfants dont les parents
(et en particulier la mére) avaient un niveau scolaire bas, avaient un risque plus élevé de
développer une adiposité.

Une étude menée par Wang et Zhang (99) avait pour but d’examiner les relations
temporelles entre le surpoids et le statut socio-économique des enfants américains. Les
auteurs ont utilisé les données collectées entre 1971 et 2002 sur les enfants et les
adolescents agés de 2 a 18 ans dans le cadre des enquétes nationales sur la santé et la
nutrition (National Health and Nutrition Examination Survey : NHANES). Le risque de
surpoids était significativement plus faible si le revenu de la famille était élevé (OR = 0,42 IC
95 % = 0,23-0,76). Malgré ces différences, on constatait que les disparités de surpoids entre
les enfants de statut socio-économique différent avaient tendance a diminuer a travers le
temps. Entre les deux périodes 1988-1994 et 1999-2002, le rapport de la prévalence du

surpoids entre les adolescents de statut socio-économique élevé et faible était passé de 2,5

a 1,1 pour les garcons et de 3,1 a 1,6 pour les filles.

44



La pauvreté favorise treés probablement I'obésité, mais elle est aussi une conséquence de
I'obésité. C'est I'idée évoquée par le Pr. Tounian comme quoi ¢a ne serait pas la pauvreté qui
rendrait les enfants obéses, mais ce serait les obéses qui se concentreraient dans les
couches les plus défavorisées des pays industrialisés. Un des arguments qu’il utilise pour
étayer cette hypothése serait la discrimination dont les obéses sont victimes et qui les
conduirait a une précarisation socioéconomique. Une étude prospective qui a suivi des
adolescents jusqu’a I’dge adulte pendant une dizaine d’années a montré que les obeses, plus
particulierement les filles, se mariaient moins souvent, avaient un salaire annuel inférieur,
vivaient plus souvent en dessous du seuil de pauvreté et suivaient une scolarité moins
longue que les non obeses, tout ceci indépendamment de leur statut socioéconomique

initial (100).

g) Les facteurs environnementaux

Notre société moderne tend a devenir un environnement « obésogéne » pour 2 principales
raisons :

D’une part, I'alimentation qui est moins chere, plus accessible avec une densité énergétique
plus importante pour une meilleure palatabilité associée a une pression publicitaire tres
forte.

D’autre part, la diminution de notre dépense énergétique par la motorisation de nos
déplacements et le développement de loisirs sédentaires (télévision, jeux vidéo...).

Cet environnement obésogéne n’est pas le seul responsable, et il ne rend obése que les
personnes prédisposées génétiquement a I'étre. Mais méme si 'ensemble de la population
n’est pas concerné par l'obésité, c’est un facteur sur lequel on peut agir et qui justifie les
campagnes de prévention. Une alimentation équilibrée et une activité physique réguliere est
un facteur santé au sens large et ne prévient pas seulement de 'obésité, dans ce sens, tout

le monde est concerné.

h) Facteurs psychologiques et psychopathologiques

Différentes hypothéses et théories sont proposées pour tenter d’expliquer les mécanismes

des déterminants psychoaffectifs participant a la prise de poids chez certains sujets par le
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biais de perturbations des conduites alimentaires. Des facteurs psychodynamiques sont
évoqués comme la fonction défensive du corps gros, I'alimentation « compensation »
comme recours pour faire face aux conflits, a I'agressivité, a I'angoisse, au manque affectif.
Des facteurs psychosomatiques tels que I'alexithymie ou confusion émotions, ou I'’émotion
est confondue avec une sensation de faim avec en réponse aux affects négatifs une
hyperphagie. Lexternalité est également évoquée, elle correspond a une faible sensibilité
aux signaux internes de faim ou de satiété, mais en revanche, une grande sensibilité aux
sighaux externes tels que la disponibilité, la diversité, le golt agréable, la pression
environnementale renforcatrice de consommation alimentaire. Il y a enfin la restriction
cognitive qui part du constat que les régimes alimentaires entrainent parfois des affects
négatifs ou une sensibilité accrue aux stimuli externes avec hyperphagie ou compulsion
alimentaire compensatrice.

Une étude Belge de 2012 (101) a évalué les liens existants entre les composants
psychologiques, psychopathologiques et la sévérité de I'obésité ainsi que la compliance aux
traitements chez des adolescents obéses hospitalisés pour perte pondérale. Les résultats ont
mis en évidence qu’une plus grande sévérité de I'obésité ainsi qu'une compliance
individuelle et familiale moins importantes s’associaient a des facteurs d’environnement
défavorisant (troubles mentaux dans la famille, carences, maltraitance) et a la présence d’un
profil psychopathologique. L’hypothese évoquée était que I'obésité pourrait se concevoir
comme une fonction adaptative que ces sujets auraient trouvé face aux expériences
familiales traumatisantes. Dans ces cas particuliers, la perte pondérale aurait des
implications psychologiques plus profondes, rendant sa prise en charge et son évolution plus
complexes.

On retrouve des comorbidités psychiatriques plus fréquemment chez les personnes atteintes
d’obésité que dans la population générale, ainsi un obése sur quatre souffre d’un trouble
mental (dépression, trouble bipolaire, schizophrénie). En outre, si 5 % de la population
frangaise souffre de dépression, ils sont 30 % parmi les personnes obeses (73). Une méta-
analyse de 2008 a évalué I'effet causal de la dépression sur I'obésité et a retrouvé que les
adolescents souffrant de dépression avait 2,5 fois plus de risque d’avoir un surpoids ou une
obésité par rapport aux adolescents non dépressifs (102). Ces observations soulignent

I'importance du repérage de la dépression chez les patients atteints d’obésité.
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Il existerait une forte association entre les carences, les négligences et les abus chez I'enfant

et 'obésité pendant I'enfance. Cette association persisterait a I’age adulte (103).

i) Conclusion

La physiopathologie de I'obésité est expliquée par un déséquilibre entre les apports et les
dépenses énergétiques mais les causes de ce déséquilibre qui conduisent au surpoids et a
I'obésité commune (par opposition aux obésités secondaires) semblent complexes et
multifactorielles. Il existe une prédisposition génétique incontestable au surpoids et a
I'obésité sur laquelle agissent des facteurs environnementaux dont certains contribuent a ce

qu’on appelle I'influence épigénétique.

5) Risques liés au surpoids et a I'obésité de I’enfant et de I’adolescent : complications

a) Risque de devenir obéses a I'age adulte

La grande majorité des enfants et adolescents obéses deviennent des adultes obéses.
L’étude longitudinale de Whitaker et al. (104) qui a suivi une cohorte de 854 sujets, a montré
que si plus de la moitié des enfants en surcharge pondérale avant I'age de 5 ans ne le restent
pas a I’'age adulte (21-29 ans), I'obésité persistait chez plus de trois quarts des adolescents
en excés pondéral aprés 10 ans. L'existence d’une surcharge pondérale chez au moins 'un
des deux parents majorait substantiellement ce risque chez les plus jeunes, mais pas chez les

adolescents.

Tableau 4 : Persistance de I'obésité a I’dge adulte (21-29 ans) en fonction de I’dge de début de I'obésité et de

I'existence d’une obésité parentale

Début de I'obésité Pourcentage d'obéses Pourcentage d'obéses

a I'dge adulte a I'age adulte
(n=352) en cas d'obésité parentale
(n=203)
1-2 ans 21 40
3-5ans 4 60
6-9 ans 58 59
10-14 ans 78 80
15-17 ans 71 16
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Une étude plus récente de cohorte nationale américaine sur la santé de I'adolescent (8834
individus agés de 12 a 21 ans), publiée en 2010 (105) a été menée pour déterminer
I'incidence et le risque d’obésité sévere a I’dge adulte en fonction du statut pondéral a
I’adolescence. Les résultats ont retrouvé que 1 % (IC=95 % [0,7 % - 1,4 %]) des adolescents
étaient séverement obeéses et parmi eux, 70,5 % (IC=95 % [57,2 % - 83,9 %]) sont restés

séverement obeses a I'dge adulte.

b) Troubles du métabolisme du glucose

o) Insulinorésistance

La premiere complication métabolique de I'obésité est I'insulinorésistance. Il n'existe pas de
définition universelle de ce terme chez l'enfant. L'index HOMA (homeostasis model
assessment index = insulinémie a jeun (mUI/l) x glycémie a jeun (mmol/l) / 22,5) est le
critére le plus souvent utilisé, mais la limite a partir de laquelle I'insulinorésistance peut étre
définie varie en fonction des auteurs. Son association avec I'IMC est largement et solidement
documentée chez I'enfant et I'adolescent, en Europe comme aux Etats-Unis (1). Quelle que
soit la définition utilisée, l'insulinorésistance est tres fréquente chez I'enfant obése, dans une
étude francaise de 2006 elle atteignait plus de la moitié de la cohorte (106).

Elle n'est a I'origine d'aucun symptome clinique chez I'enfant a I'exception d'un éventuel
acanthosis nigricans. Dans I'état actuel des connaissances, il n’y a pas de justification a la

traiter spécifiguement chez I’enfant obése et il n’y a donc aucune indication a la chercher.

o) Intolérance au glucose

Comme chez I'adulte, le diagnostic d’intolérance au glucose repose chez I'enfant sur une
épreuve d'hyperglycémie provoquée par voie orale. Elle se définit par une glycémie a jeun
inférieure a 7 mmol/l (1,26 g/l) et une glycémie 120 minutes aprés ingestion de glucose
supérieure a 7,8 mmol/l (1,40 g/l) et inférieure a 11,1 mmol/I (2,0 g/1). La durée d’évolution
nécessaire pour qu’une intolérance au glucose apparaisse chez un enfant obése
insulinorésistant varie selon la susceptibilité individuelle de chacun, mais plusieurs années
sont souvent nécessaires. Le risque de l'intolérance au glucose est de devenir diabétique.

Mais en |’état actuel des connaissances, aucun traitement de l'intolérance au glucose n’a
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montré une diminution du risque d’étre diabétique, il n’y a donc pas d’intérét a la traiter ni a

la chercher.

o) Diabete

Comme chez I'adulte, le diabete est défini chez I'enfant par une glycémie a jeun supérieure a
7,8 mmol/I (1,40 g/1) ou une glycémie 120 minutes apreés ingestion de glucose supérieure a
11,1 mmol/I (2,0 g/lI). Il requiert plusieurs années d’évolution pour apparaitre (107). C'est
probablement pour cela qu’il est tout a fait exceptionnel chez I'adolescent avant 16 ans.
Mais il faut surtout retenir que la survenue d’un diabéte chez I'adolescent obése est avant

tout déterminée par des facteurs ethniques et familiaux.

c) Dyslipidémies

La diminution du HDL-cholestérol et I'hypertriglycéridémie sont les deux dyslipidémies les
plus fréquemment rencontrées chez les enfants obéses (108). Elles ne nécessitent pas de
mesures thérapeutiques supplémentaires a celles utilisées pour réduire I'exces pondéral. Il
n’est donc pas utile de les rechercher en pratique courante.

Plus rarement, la surcharge pondérale peut entrainer une augmentation modérée du LDL-
cholestérol (108). Dans la mesure ou les valeurs atteintes ne justifient pas de traitements
médicamenteux, sa recherche est également inutile. En revanche, il est indispensable de
dépister une hyper-LDL-cholestérolémie familiale (isolée ou combinée a wune
hypertriglycéridémie) s’il existe des antécédents familiaux de dyslipidémies ou de déces
prématurés d’origine cardiovasculaire chez les ascendants. La prescription de médicaments
hypocholestérolémiants est alors souvent indispensable pour réduire le risque vasculaire a

long terme.

d) Hypertension artérielle (HTA)

Une HTA selon les critéres pédiatriques, est rare chez I'enfant obése et mérite une
exploration. On observe jusqu’a la puberté des augmentations de la pression artérielle
systolique et diastolique de repos, aux alentours du 75e percentile des valeurs de référence

pour le sexe et la taille (109). Chez I'enfant comme chez I’adulte, une HTA permanente est
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précédée par une absence de diminution des pressions artérielles nocturnes et une
augmentation des pressions a I'effort intense. Ces premiers signes d’inadaptation cardio-
respiratoire a l'effort sont réversibles avec une perte de poids modérée bien conduite
(110,111). L'élasticité de la paroi des gros vaisseaux examinés par écho-Doppler est
diminuée chez les enfants obéses (112). Si I'hypertension artérielle est confirmée, la
prescription de médicaments hypotenseurs, et notamment d'inhibiteurs de lI'enzyme de

conversion, s'impose pour réduire le risque artériel a long terme.

e) Complications digestives

o Stéatose hépatique

Il s’agit de la stéatose hépatique non alcoolique ou NASH syndrome. Elle est cliniquement
asymptomatique, méme si elle peut étre responsable parfois d’'une hépatomégalie, elle est
le plus souvent difficile a palper. Son mode de révélation le plus fréquent est une élévation
modérée des transaminases a 1,5 a 2 fois la normale. La réduction pondérale est le seul
traitement ayant formellement démontré son efficacité. Les résultats des essais
thérapeutiques médicamenteux (metformine, vitamines E et C, acide ursodésoxycholique) se
sont révélés décevants ou sont en cours d’évaluation (113). La consommation d’alcool ou de

médicaments hépatotoxiques sont des facteurs aggravants potentiels.

o Lithiase biliaire

Le risque de survenue d’une lithiase biliaire est tres modérément augmenté chez les
adolescents obeses, surtout chez les filles aprés la puberté. Dans une étude de 2006 avec
une cohorte de 493 enfants agés de 8 a 19 ans, 2% avaient des lithiases biliaires (8 filles et 2
garcons) (114). Seules les lithiases symptomatiques doivent étre traitées (cholécystectomie

le plus souvent), il 'y a donc pas d’indication a la rechercher en systématique.

o) Constipation

Certaines études ont mis en évidence une prévalence de I'obésité plus importante chez les
enfants ayant une constipation chronique (115). Cela pourrait s’expliquer par des régimes
ayant tendance a étre moins riche en fibre. Mais en pratique courante, les enfants obéses ou

en surpoids ne semblent pas plus constipés que la population générale (116).
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o RGO

Le reflux gastro-cesophagien ne semble pas non plus atteindre plus fréquemment les enfants
obeses, contrairement a I'adulte. Il n’existe cependant aucune donnée fiable pouvant le

confirmer ou l'infirmer (116).

f) Complications orthopédiques

Une étude de cohorte publiée en 2006 (117) a été menée pour décrire les conséquences
musculo-squelettiques du surpoids pédiatrique dans une cohorte d’adolescents. 355 enfants
ont été intégrés a cette cohorte du National Institutes of Health entre 1996 et 2004 aux
Etats-Unis. Comparés aux enfants qui n’étaient pas en surpoids, les enfants en surpoids
présentaient une prévalence plus importante de fractures, de géne de mobilité, et de

déformation des extrémités des membres inférieurs.

o Epiphysiolyse de la téte fémorale

Il s'agit d'une complication rare mais dont la gravité justifie un dépistage systématique et
sans délai. L'épiphysiolyse survient au cours de la croissance pubertaire c’est-a-dire entre 11
et 16 ans avec un age moyen de 12 ans chez la fille et 14 ans chez le garcon. Elle est plus
fréquente chez le garcon (60% des cas) (118). Le surpoids et I'obésité font partie des facteurs
de risque de cette pathologie (119). L'épiphysiolyse de la hanche se caractérise par le
glissement non traumatique de |’épiphyse fémorale supérieure sur sa métaphyse. Ce
déplacement peut étre postérieur pur ou mixte, c’est a dire d’abord postérieur puis
inférieur, puis interne. Il peut étre aigu (le déplacement est d’une grande amplitude en
guelques secondes) ou chronique (le déplacement est alors progressif sur une période allant
de quelques jours a quelques mois). Ce déplacement est la manifestation d’une maladie plus
générale du cartilage de croissance aux alentours de la puberté. Il se produit exclusivement
au niveau de la hanche pour des raisons biomécaniques. La clinique se caractérise par
I'apparition de douleurs de hanche ou du genou responsables d'une boiterie. Il n'est pas rare
gue l'enfant ne signale pas spontanément |'existence de ces symptémes, justifiant ainsi un
interrogatoire systématique a la recherche d'une boiterie. L'examen clinique montre une

démarche en rotation externe du membre atteint et une limitation de la rotation interne lors
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de la mobilisation du méme membre en décubitus dorsal. Le diagnostic repose sur les
radiographies de hanches de face et de profil qui doivent étre demandées devant toute
boiterie, douleur de hanche ou du genou chez I'adolescent. Le traitement est une urgence.
Le choix du traitement va dépendre du caractere aigu ou chronique. La préoccupation
constante doit étre le respect de la vascularisation de la téte fémorale. La complication la

plus redoutée étant la nécrose de la téte fémorale.

o Genu valgum

Un genu valgum bilatéral est fréquemment constaté a I’examen clinique, surtout lorsque la
surcharge pondérale est importante. Il s'agit en fait plus souvent d'une attitude vicieuse des
membres inférieurs consécutive a |'écartement de ces derniers par la largeur des cuisses,
que d'un véritable genu valgum osseux. Il n’entraine habituellement ni douleur, ni boiterie et
est peu ou pas arthrogene. Dans la grande majorité des cas, aucun examen complémentaire,
ni aucun traitement spécifique ne sont nécessaires, sauf si le genu valgum est unilatéral ou

asymétrique (116).

g) Complications respiratoires

o Asthme

La revue systématique de Flaherman et Rutherford (120) a examiné I'effet d’'un poids élevé a
la naissance ou durant 'enfance sur 'apparition d’un asthme. A partir de 9 études, une
méta-analyse a démontré qu’un poids élevé de naissance augmentait de 20 % le risque
d’asthme (RR = 1,2 IC 95 % [1,1-1,3]. A partir de 4 études, une méta-analyse a démontré
gu’un poids élevé durant I’'enfance augmentait de 50 % le risque d’un asthme futur (RR=1,5
IC 95 % : 1,2 %-1,8 %). Chez les filles, il serait di a une augmentation de la réactivité
bronchique induite par les hormones sexuelles féminines (121). Compte tenu de sa plus

grande fréquence, il est important de savoir le rechercher a I'interrogatoire.
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o Syndrome d’apnée du sommeil (SAS) (122)

Le SAS est le trouble respiratoire le plus fréquent en pédiatrie. Selon les études, il concerne 2
a 3 % des enfants dans la population générale et jusqu’a 20% des enfants obeses (123). Son
dépistage doit donc étre systématique et repose sur l'interrogatoire qui recherche I'un des
symptomes cliniques suivants : somnolence diurne active (sieste) ou passive
(endormissement en position assise), ronflements nocturnes importants avec reprises
inspiratoires bruyantes ou respiration saccadée, cauchemars ou agitation nocturne, réveils
nocturnes fréquents, énurésie, céphalées matinales, difficultés scolaires. A I'examen
clinique, on recherchera une hypertrophie des amygdales et/ou des amygdales jointives. La
confirmation du diagnostic se fait par polysomnographie du sommeil. Il est important de la
prendre en charge car, comme nous |'avons vu précédemment, le manque de sommeil
aurait un impact sur le controle de la balance énergétique. Son traitement repose dans un
premier temps sur I'adénoido-amygdalectomie en cas d’hypertrophie avérée. En cas d’échec
ou si le SAS est sévere et sans cause obstructive, le traitement repose sur la ventilation non
invasive par pression positive continue. Les complications du SAS sont une réduction des
capacités d’apprentissage et de mémorisation a 'origine d’échec scolaire, des troubles du
comportement, un ralentissement de la croissance staturale, voire une hypertension

artérielle pulmonaire dans les cas prolongés.

h) Conséquences endocriniennes

o} Chez la fille

La puberté est avancée (apparition des caractéres sexuels secondaires avant 10 ans) chez
environ 10 a 20 % des filles obéses (124). Aucune mesure particuliére n'est nécessaire s'il ne

s'agit pas d'une puberté précoce (débutant avant I'dge de 8 ans).

Le syndrome des ovaires polykystiques est beaucoup plus rare chez I'adolescente obése que
chez la femme adulte. Il doit étre suspecté chez les filles présentant a la fois une
oligoménorrhée, voire une aménorrhée, des signes d'hyperandrogénie (hirsutisme, acné,
séborrhée), et parfois un acanthosis nigricans, et ceci d'autant plus qu'elles souffrent d'une

obésité androide. Le diagnostic est alors confirmé par I'échographie qui montre la présence
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de microkystes multiples sur des ovaires augmentés de volume. Le traitement a souvent
recours, en plus de la réduction pondérale, a l'utilisation de la metformine qui doit étre

préférée aux pilules contraceptives chez I'adolescente obese (125).

o Chez le gargon

Contrairement a la fille, I'dge de survenue de la puberté est trés rarement avancé chez le

garcon, elle a méme tendance a étre plus tardive.

o) Axe thyréotrope

Environ 10 a 15 % des enfants obéses ont une TSH et une fT3 augmentées (126). Une
prévalence plus élevée de TSH et de FT3 augmentées chez les enfants obéses a été
retrouvée dans plusieurs études (126—130). Le mécanisme n’est pas clairement expliqué. Ce
serait une adaptation de l'organisme a l'augmentation de la masse grasse permettant
d’augmenter le métabolisme de base. Cette observation souligne la nécessité de ne pas
mesurer la TSH en 'absence de cassure de la courbe staturale afin d’éviter que la découverte
d’une TSH augmentée n'entraine |'attribution indue de I'obésité a une hypothyroidie. Aucun
traitement spécifique n’est nécessaire, la concentration de TSH et de fT3 diminue avec la

perte de poids (126).

i) Hypertension intracranienne

L’hypertension intracranienne bénigne semble plus fréquente chez les enfants obeses et
surtout chez les adolescents. Elle se manifeste par des céphalées a prédominance matinale
ou nocturne, parfois accompagnées de vomissements et surtout de troubles visuels (diplopie
ou éclipses visuelles). L'examen du fond d'ceil permet de confirmer le diagnostic en révélant
un cedéme papillaire. L'imagerie cérébrale élimine un processus tumoral intracranien (131).
Le risque d'une évolution vers la cécité impose la mise en route d'un traitement rapidement
efficace. Il repose, en plus de l'indispensable réduction pondérale, sur des ponctions

lombaires évacuatrices itératives associées a un traitement par acétazolamide.
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j) Complications rénales

Dans les formes séveres, de rares cas de glomérulosclérose segmentaire et focale ont été
décrits chez l'adolescent obese (132). Elle se manifeste par une protéinurie et peut
potentiellement évoluer vers une insuffisance rénale. La réduction pondérale et I'utilisation

d'inhibiteurs de I'enzyme de conversion permettent une diminution de la protéinurie (132).

k) Complications esthétiques

o) L'adiposo-gynécomastie

C'est une accumulation de graisse au niveau de la région mammaire associée a une
hyperplasie de la glande mammaire, I'ensemble simulant le développement inesthétique de
seins chez le garcon mais aussi chez la fille prépubére. Elle est génante surtout chez le
garcon car elle peut étre source de moquerie. Il y a souvent peu d’amélioration aprés
réduction pondérale et si nécessaire il peut étre envisagé une chirurgie apres avoir éliminé

une autre cause de gynécomastie (hormonale, génétique, tumorale et médicamenteuse).

o Verge enfouie

L'importante masse graisseuse hypogastrique recouvre une verge souvent elle-méme
rétractée, la rendant partiellement ou totalement invisible. L'examen de I'enfant permet,
aprés désenfouissement de la verge, de distinguer ces verges enfouies d'un véritable
micropénis. Dans les cas les plus mal tolérés, un désenfouissement de la verge par ablation
chirurgicale de la graisse sus-pubienne en excés peut étre proposé, mais ses résultats sont

relativement décevants (133).

o) Les vergetures

Les vergetures sont tres fréquentes chez l'enfant obése, notamment dans les formes
anciennes et séveres. Elles sont principalement localisées au niveau des flancs, des cuisses et
des seins. Elles sont initialement érythémateuses, puis deviennent violettes avant d'étre

blanches et légerement déprimées.
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Ces complications esthétiques ne sont souvent pas abordées spontanément par I'enfant ou
I’adolescent et peuvent étre pourtant source d’une grande souffrance. Il convient de savoir
les aborder avec tact pendant la consultation afin d’évaluer leurs conséquences

psychologiques.

) Conséquences psychosociales

La souffrance concomitante a I'obésité est fréquemment décrite comme en lien avec
I'importance de la stigmatisation, du manque d’estime de soi et de [linsatisfaction
corporelle. Les auteurs mettent en évidence que les facteurs psychologiques les plus
compromis concernent I'image du corps, I'estime de soi et le bien étre psychologique (134).
Dans une revue de la littérature évaluant notamment I'estime du corps, Wardle et Cooke
notaient une diminution de I'estime du corps a la fois dans les échantillons cliniques, mais
aussi chez les enfants obéses en population générale mais a un moindre degré (134). Une
revue systématique des études transversales et longitudinales sur I'estime de soi et la
qualité de vie des enfants et adolescents obéses a mis en évidence une baisse significative
de I'estime de soi et de la qualité de vie des jeunes obeses. Les capacités physiques et la vie

sociale étaient particulierement affectées chez les enfants et les adolescents obéses (135).

) LES GRANDS PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE DU SURPOIDS ET DE L’OBESITE DE

L’ADOLESCENT

1) Chercher et traiter les complications

Apres avoir éliminé par l'interrogatoire et I'examen clinique une obésité secondaire, I’'HAS
recommande (recommandations de 2011) (1) de ne pas réaliser d’examens
complémentaires en cas de surpoids sans obésité s’il n’y a pas de signes cliniques évocateurs
d’'une comorbidité ou d’'une obésité secondaire et s’il n’y a pas d’antécédent familial de
diabéte ou de dyslipidémie. En cas de surpoids, si ces conditions ne sont pas respectées ou
en cas d’obésité (IMC 2> seuil IOTF-30), il est recommandé de réaliser une exploration des
anomalies lipidiques (EAL) (cholestérol total, HDL-C et triglycérides Plasmatiques), une

glycémie a jeun et le dosage des transaminases (ASAT, ALAT).
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2) Négativation du bilan énergétique

La négativation du bilan énergétique consiste a diminuer les apports caloriques et a
augmenter les dépenses énergétiques. Chez I'adolescent obése, les apports caloriques
correspondant aux ingesta spontanés sont le plus souvent élevés (136) et il suffit donc
d’instaurer un régime normocalorique pour I'dge pour diminuer les apports caloriques.
Concernant les dépenses énergétiques, le seul poste de dépense énergétique modulable est

I'activité physique, il conviendra donc de promouvoir une activité physique réguliére.

3) La motivation, la volonté de I’adolescent et I'implication des parents : un préalable

indispensable

Comme nous l'avons vu dans la physiopathologie de I'obésité, I'adolescent obese serait
comme programmé a atteindre un poids excessif et a le conserver. La réaction naturelle de
son organisme sera donc d’aller a I’encontre de la perte de poids. Plus I'adolescent perdra du
poids, moins il dépensera d’énergie (diminution du métabolisme de base et de la dépense
énergétique pendant I'effort) et plus il produira de la ghréline (augmentation de la sensation
de faim). Sa motivation et sa volonté sont donc indispensables a sa prise en charge.
L’adolescent étant dépendant de son environnement familial, I'implication et la participation
de la famille sont une aide précieuse pour la réussite du traitement. Elle concerne la
préparation des repas et la participation a des activités de loisirs sportifs qui dépendront
guasi exclusivement de I'organisation de la famille et qui ne peuvent s’envisager que par la
simple initiative de I'adolescent seul. Il sera important de déculpabiliser les parents et
I'adolescent en lui expliguant que son obésité est en grande partie programmée
génétiquement et qu’il sera obligé de faire plus attention a son alimentation et de faire plus
d’activité physique qu’un adolescent n’étant pas prédisposé a étre obese.

Il est raisonnable de penser que lorsque la demande provient d'un professionnel de santé
alors que ni les parents, ni le jeune patient n'en percoivent le véritable intérét, débuter une
prise en charge sera vouée a |I'échec. Il faudra rappeler aux parents et a I'adolescent les
risques liés a I'obésité tout en ne les culpabilisant pas. Il sera toujours temps de débuter une

prise en charge ultérieure, lorsque la motivation sera présente.
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La motivation de I'adolescent peut étre difficile a évaluer. Lorsque I'argument de santé est
avancé au premier plan, il s’agit le plus souvent d’une traduction du désir non pas de
I’adolescent lui-méme, mais des parents ou du professionnel de santé. Lorsque d’emblée les
raisons invoquées sont la peur du regard des autres, les moqueries et I’estime de soi, celles-
ci ne sont pas toujours un moteur suffisant aux contraintes que I'adolescent devra affronter.
Néanmoins, elles sont toujours le reflet d’'une véritable souffrance qui doit étre prise en

charge rapidement.

4) Un objectif raisonnable

L’objectif doit étre raisonnable, il n’est pas question de décourager avec des objectifs de
perte de poids impossible a atteindre. Cet objectif doit étre fixé aprés discussion avec
I'adolescent et sa famille en fonction des possibilités et de I'urgence ou non de la perte
pondérale. L'objectif ne sera jamais de retrouver un IMC normal rapidement, mais de
modifier des habitudes de vie sur le long terme. Il ne s’agit pas d’un traitement radical sur un
temps déterminé mais d’une modification compléte du mode de vie qui sera valable pour

toute la vie du patient.

5) La réduction des ingesta

L’étude quantitative des ingesta spontanés chez I'adolescent obése montre que ceux-ci sont
la plupart du temps augmentés par rapport aux apports normaux pour I'age. Il suffit donc
dans un premier temps de mettre en place un régime normocalorique pour I'dge. L'étude
qualitative a peu d’intérét, I'objectif principal étant de réduire I'apport énergétique total,
mais il peut permettre de s’adapter aux go(ts de I'adolescent. Il ne s’agit pas d’interdire des
aliments. En effet, les interdits alimentaires sont pourvoyeurs de comportements compulsifs
et sont peu réalisables sur le long terme. L’adaptation a I'adolescent et aux habitudes de la
famille est importante et les regles doivent étre simples a suivre. On peut prendre comme
exemple celles proposées par la « méthode papillote » (137) du Dr Boggio, qui préconise de
ne manger que pendant les repas et de ne pas se resservir. Le repas doit étre un moment
assis devant une table avec des couverts, entouré d’autres personnes, c’est un moment

convivial, de partage. Pour éviter les tentations inutiles, il conseille de servir chaque
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personne a l'assiette et de ne laisser aucun plat sur la table, 'adolescent doit également
apprendre a patienter. Toute la famille devra participer pour éviter que I'adolescent mange
seul. Ne manger que pendant les repas implique donc de ne pas grignoter, toutes boissons
sucrées étant considérées comme un aliment, elles sont donc proscrites entre les repas et
pendant le repas elles seront comptées comme un dessert. Bien sir, il ne suffit pas
d’interdire simplement le grignotage, il sera important que le soignant identifie avec les
patients les moments de la journée qui seront les plus propices aux grignotages, les
situations qui les provoquent... Il faudra que I'adolescent identifie s’il grignote par faim, par
envie de manger ou par ennui. Apres avoir répondu a I'ensemble de ces questions, le
médecin, I'adolescent et la famille pourront trouver des solutions pour éviter le grignotage.
Il n’est pas nécessaire d’'imposer 3 repas par jour, si I'adolescent n’a jamais pris de petit
déjeuner, l'inciter a en prendre un, risque de compliquer la baisse de I'apport calorique total
journalier.

Ces mesures simples suffisent dans un premier temps a stabiliser la prise pondérale voir
méme a faire perdre du poids. Mais la diminution de la dépense énergétique de base qui en
découlera nécessitera de renforcer ses mesures diététiques si le patient souhaite poursuivre
sa perte pondérale.

Modifier les habitudes alimentaires, notamment I'appétence pour le gout sucré, est plus
facile chez I'enfant en bas age par rapport a I'adolescent chez qui ces changements sont
souvent plus difficiles et peu durables. Il serait donc tentant d’utiliser chez les adolescents
habitués aux boissons sucrées des boissons light permettant de réduire I'apport calorique
tout en conservant le plaisir sucré. Paradoxalement, sur une dizaine d’études transversales
et longitudinales chez I'’enfant, il apparait une corrélation positive entre la consommation
d’édulcorants et une augmentation du poids ou de l'indice de masse corporelle (138).
Toutefois on ne peut pas établir de lien de cause a effet, il est possible que les enfants
consommant davantage d’édulcorants sont ceux ayant une alimentation moins équilibrée.
Dans ce sens, 2 études récentes randomisées comparant la variation du poids sous boissons
sucrées versus boissons light ont montré que les boissons light réduisaient la prise de poids
et 'accumulation de tissus adipeux chez les enfants avec un IMC normal (139) comme chez
ceux en surpoids ou obeses (140). En d’autres termes, les boissons light peuvent étre utiles
pour éviter un sevrage brutal chez ceux ayant une consommation exagérée de boissons

sucrées. En revanche, il n’est pas nécessaire de les recommander chez les autres car
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I'objectif est d’instaurer de nouvelles habitudes alimentaires permettant de maitriser les
ingesta. Ces boissons, qui ne contiennent pas de calories, pourraient au contraire
promouvoir une consommation sans limites. Il est ainsi préférable d’apprendre a
I’adolescent a se contréler en buvant de maniere modérée la méme boisson normalement
sucrée. (141)

Cette prise en charge diététique doit toujours s’inscrire dans une prise en charge globale, la
prise en charge diététique seule n’ayant pas démontré son efficacité. L’adolescent ne devra
pas se contenter de suivre des simples regles, il doit les comprendre et avoir la notion de ce
qu’est un repas équilibré. Ce principe entre dans le cadre de I'éducation thérapeutique.
Celle-ci 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.

6) Promouvoir I'activité physique et lutter contre la sédentarité

Chez les jeunes en surpoids ou obéses, l'activité physique seule (non associée a des
modifications de I'alimentation) n’a pas ou trés peu d’effet sur le poids. Par contre, elle
entraine des modifications de la composition corporelle en contribuant a diminuer la masse

grasse et en stabilisant voire en augmentant la masse musculaire. (142)

Il est important avant d’aborder cette partie de rappeler quelques définitions.

L’activité physique se définit comme « tout mouvement corporel produit par les muscles
squelettiqgues qui entraine une augmentation substantielle de la dépense d’énergie au-
dessus de la dépense énergétique de repos » (Report of Surgeon General, 2001). Elle se
caractérise par sa nature, son intensité, sa durée, sa fréguence et son contexte de pratique.
L'OMS précise que « l'activité physique englobe notamment le jeu, les sports, les
déplacements, les taches quotidiennes, les activités récréatives, I"’éducation physique ou
I’exercice planifié, dans le contexte familial, scolaire ou communautaire » (143).

La sédentarité se définit comme « un état dans lequel les mouvements sont réduits au
minimum et la dépense énergétique est a peu prés égale au métabolisme énergétique de
repos ». Elle peut étre définie par une activité physique nulle ou inférieure au seuil minimal
d’activité physique recommandée (soit I'’équivalent de 30 minutes par jour de marche a un

pas soutenu au moins 5 jours par semaine). Elle correspond a des comportements
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physiquement passifs (regarder la télévision, jouer a la console, travailler sur I'ordinateur,
téléphoner assis).

Chez I'adolescent obese, la relation entre sédentarité et activité physique n’est pas
symétrique : lI'augmentation de la sédentarité entraine une diminution importante de
I'activité physique, mais la diminution de la sédentarité n’engendre qu’une légere
augmentation de I'activité physique. Il peut étre intéressant, chez un adolescent peu motivé
pour augmenter son activité physique, de lui demander par commencer a réduire ses
activités sédentaires (télévision, ordinateur...), mais a long terme s’il veut diminuer sa masse

grasse, il lui faudra aussi augmenter son activité physique.

Il est important dans un premier temps d’évaluer le niveau d’activité physique de
I’adolescent, ainsi que de son niveau de sédentarité, afin d’avoir une base pour les mesures
thérapeutiques qui seront mises en place. Certains outils peuvent aider pour cette
évaluation (annexe 2). Il est également indispensable qu’'un examen médical centré sur le
dépistage des risques et des freins a la reprise d’activité physique soit réalisé. Cette
évaluation permettra de focaliser I'attention sur les comportements modifiables et de

prendre en compte les contraintes spécifiques du patient.

Lorsque I'objectif est d’augmenter I'utilisation des lipides comme fournisseurs d’énergie au
cours de I'exercice, il est conseillé de pratiquer une activité physique d’intensité modérée,
de type endurance et d’'une durée prolongée (au moins 20 minutes), en particulier chez le
sujet obése (144).

Chez I'enfant a partir de 6 ans et I'adolescent, il est nécessaire de cumuler plus de 60
minutes d’activité physique quotidienne modérée a intense. Ces activités doivent étre
principalement endurantes, inclure systématiquement des pratiques plus vigoureuses, et
favoriser le renforcement musculaire et osseux 2 ou 3 fois par semaine (143).

D’autres méthodes, comme la « méthode papillote » préconise une marche quotidienne
cumulée de 30 minutes par jour (28).

Les prescriptions seront progressives et devront toujours demeurer raisonnables. Les
notions de plaisir, de rencontre et de bien-étre doivent étre mises en avant pour la reprise
d’activité physique et son maintien au long cours. La premiere étape pourra étre de lutter

contre la sédentarité et d’augmenter le niveau d’activité physique au quotidien. Il faudra
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rappeler aux parents et a I'adolescent que I'activité physique doit se pratiquer au quotidien
et qu’elle doit s’inclure dans les habitudes de vie. Elle sera composée d’une participation aux
différentes taches domestiques, de déplacements actifs (a pieds, a vélo, en trottinette) pour
les trajets scolaires, dans les cas ou cela est possible. Il faudra aider les parents et
I’adolescent a trouver des moyens pour diminuer le temps passé devant les écrans et de
remplacer ce temps d’inactivité par une activité physique de loisirs.

Dans quelques cas, il est conseillé d’avoir recours a un enseignant en activité physique
adaptée (APA) ou a un kinésithérapeute. Pour limiter les dispenses totales d’éducation
physique et sportive (EPS) et pour améliorer les pratiques physiques existantes (association
sportive, scolaire...), il pourra étre utile d’élaborer un certificat médical d’(in)aptitude
partielle. En fonction du bilan de I'entretien initial et de I'examen clinique, ce certificat
précise les limites fonctionnelles physiques, physiologiques et/ou psychologiques, en
respectant le secret professionnel et les regles déontologiques. Ce certificat vise a
sensibiliser les enseignants d’EPS ou les éducateurs sportifs afin qu’ils adaptent leurs séances

aux contraintes de 'adolescent en surpoids ou obeése.

7) Le soutien psychologique

L’obésité est une maladie chronique d’origine multifactorielle, faisant intervenir a des degrés
divers, des facteurs psychologiques favorisant les prises alimentaires et la sédentarité.

Le soutien psychologique des enfants obéses a une véritable action thérapeutique, et
constitue méme parfois I'un des objectifs prioritaires du projet thérapeutique. Il doit a la fois
stimuler en permanence la motivation de 'adolescent, et I'aider a maitriser les sentiments
de frustration qu’entrainent les modifications de son mode de vie. Il faut bien comprendre
que les changements de comportement demandés par le traitement de |'obésité, perturbent
dans tous les cas I'enfant et sa famille et entrainent des frustrations.

Le médecin habituel de I'enfant ou le médecin référent pour le probléeme de poids pourra
dans la majorité des cas assurer ce soutien psychologique et accompagner le changement.
Des encouragements continus, des compliments soutenus lorsque les conseils ont bien été
suivis et la mise en valeur des résultats positifs sont primordiaux pour espérer motiver
durablement I'enfant. En revanche, une manifestation patente de découragement, des

réprimandes culpabilisantes en cas d’évolution défavorable ou I'exigence d’objectifs
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thérapeutiques déraisonnables ne peuvent qu’étre déléteres a plus ou moins long terme,
méme s’ils sont parfois efficaces pendant quelques temps chez certains enfants. La
stigmatisation des risques somatiques potentiels liés a I'obésité est également contre-
productive car elle peut accroitre I'angoisse de la famille et n’est jamais source de
motivation pour I'enfant.

Certaines situations nécessitent le recours a un psychologue ou un psychiatre. Il s’agit des
obésités avec une souffrance psychique secondaire importante, des obésités déclenchées ou
aggravées par un traumatisme émotionnel (deuil, agression, séparation des parents, etc.),
des obésités associées a un trouble psychiatrique et des rares situations avec apparition de
troubles graves des conduites alimentaires. Dans les obésités déclenchées ou aggravées par
un traumatisme psychologique, il est important de ne pas faire croire a la famille que le choc
émotionnel est responsable a lui seul de la surcharge pondérale. La prise en charge
psychologique du traumatisme en question permet parfois d’améliorer la situation, mais elle
ne fait pas définitivement disparaitre I'exces pondéral. Il est en revanche difficile pour
I'enfant de s’engager dans un projet thérapeutique si la blessure psychologique n’est pas
prise en charge. En cas de pathologie psychiatrique, indépendante de la surcharge
pondérale, la prise en charge psychologique doit étre systématique. En effet, la pathologie
sous-jacente rend non seulement I'efficacité thérapeutique plus aléatoire, mais elle peut

surtout décompenser au cours du traitement pour I'obésité.

8) La place des médicaments

Aucun médicament n’a d’autorisation de mise sur le marché dans l'indication du surpoids et
de I'obésité de I'enfant en France. Parmi les médicaments dont |'efficacité a été démontrée
chez I’adulte obése, certains ont été testés chez I'enfant et I’adolescent obése dans d’autres
pays mais seul l'orlistat est autorisé en France. L'orlistat est un inhibiteur puissant,
spécifique et d'action prolongée des lipases gastro-intestinales. Il exerce son activité
thérapeutique dans la lumiére de I'estomac et de l'intestin gréle en formant une liaison
covalente avec le site sérine actif des lipases gastriques et pancréatiques. L'enzyme inactivée
ne peut donc plus hydrolyser les triglycérides d'origine alimentaire en acides gras libres et
monoglycérides absorbables. Plusieurs méta-analyses ont montré une efficacité modérée

sur la perte de poids chez I'adolescent avec une perte de 5,25 kg dans le groupe traité par
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rapport au groupe placebo ainsi qu’une réduction de I'lMC de 1,89 kg/m? (145). Cependant,
selon les dernieres recommandations de la HAS de 2011, les traitements médicamenteux de
I'adulte n’ont pas d’indication dans la prise en charge de I'obésité chez I'enfant et
I'adolescent. Leur utilisation n’est pas recommandée sauf dans des cas trés particuliers et
par des équipes spécialisées. Le candidat idéal serait un adolescent ayant réduit son exces de
poids en modifiant son comportement alimentaire et en augmentant son activité physique
et qui arrive a un moment de découragement devant ces mesures thérapeutiques dont
I'efficacité s’épuise. L'utilisation de l'orlistat permet alors de stimuler la motivation de
I'adolescent en facilitant une nouvelle réduction pondérale (141). Les principaux effets
secondaires sont gastrointestinaux et la prescription doit s’accompagner d’une

supplémentation en vitamines liposolubles.

9) La chirurgie

Selon les recommandations de la HAS de 2011, la chirurgie n’a pas d’indication dans la prise
en charge de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent, son utilisation n’est pas recommandée.
Cependant, dans les obésités extrémement séveres, en cas de résistance aux traitements et
de complications majeures, I'avis d’une équipe spécialisée peut étre recommandé sur
I’'opportunité d’une indication chirurgicale. Celle-ci doit rester exceptionnelle et ne peut étre
portée que par un centre hautement spécialisé en lien avec une équipe pédiatrique (1).
Depuis les années 1990, plusieurs centaines d’adolescents, notamment aux Etats-Unis, ont
bénéficié d’'une chirurgie bariatrique. Il existe deux principales techniques : la gastroplastie
par anneau ajustable et le bypass gastrique.

Des recommandations concernant la chirurgie bariatrique de I'enfant ont récemment été
publiées (146), elles concernent les adolescents avec un IMC supérieur a 40 kg/m? avec au
moins une comorbidité associée (syndrome d'apnées du sommeil modéré, hypertension
artérielle, insulinorésistance, intolérance au glucose, dyslipidémie, altération de la qualité de
vie) ou avec un IMC supérieur a 35 kg/m? et une ou plusieurs comorbidités potentiellement
sévéres (diabete, syndrome d'apnées du sommeil sévere, hypertension intracranienne
bénigne, stéatose hépatique sévere). Sont exclus de ces indications les adolescents ayant un
développement pubertaire inachevé, une taille inférieure a 95% de la taille attendue a I'age

adulte, ceux incapables d’appréhender les risques liés a I'acte opératoire ou dont la
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compliance post opératoire au plan médical (suppléments nutritionnels) diététiques et
familial risque d’étre insuffisante et ceux présentant des troubles psychiatriques
(dépression, anxiété, compulsions alimentaires) en dehors des périodes de traitement.

Il n"existe pas de recommandations francgaises officielles, mais d’apres I'expérience du Pr
Dubern et du Pr Tounian (147), la chirurgie bariatrique est indiquée en dernier recours, en
cas d’obésité sévere mettant en jeu le pronostic vital, ou retentissant de maniere critique sur
la qualité de vie et la situation psychologique et sociale, aprés échec d’une prise en charge
médicale bien conduite d’au moins 6 a 12 mois par une équipe multidisciplinaire, en prenant
en compte les dimensions biologiques, comportementales, psychologiques et sociales de la
maladie.

Concernant son efficacité, elle est la seule a ce jour a avoir montré un effet bénéfique a long
terme sur la perte de poids et les comorbidités chez I'adulte (148). Chez I'adolescent, une
étude prospective randomisée (149) a comparé les effets de la chirurgie par rapport a ceux
d’une approche médicale dite optimale dans un groupe de 50 adolescents agés de 14 a 18
ans et suivis pendant 2 ans. Dans le groupe chirurgie, la perte de poids a été de 36kg, soit
12,7 points d’'IMC alors que dans le groupe médical la perte de poids n’a été que de 3kg (1,3
unité d’'IMC). Dans cette population, environ 40% des adolescents présentaient au moins
une anomalie métabolique (hypertriglycéridémie, hypoHDL-cholestérolémie, intolérance au
glucose, hypertension artérielle) au début de I’étude. Aprés deux ans, elles avaient régressé
chez tous les adolescents du groupe chirurgie contre seulement 22% des patients dans
I'autre groupe. De méme, la qualité de vie des adolescents opérés était nettement
améliorée. Les complications des deux techniques sont identiques a celles décrites chez
I’adulte avec une fréquence comparable. Pour I'anneau gastrique les complications sont
dominées par des réinterventions (1 adolescent sur 3 dans cette étude) et pour le bypass par
la malnutrition. Le choix de la technique est a définir selon les habitudes des équipes et le
choix des familles.

Toutefois, il faut rester prudent car la chirurgie, notamment la chirurgie bypass oblige le
patient a étre suivi a vie et a avoir un régime particulier comme pour une maladie chronique.

En quelques sortes, on remplace une maladie chronique par une autre.
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10) Les réseaux

Les réseaux REPPOP (Réseau de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique)
ont été mis en place a partir de 2003, au moment de la déclinaison du programme national
nutrition santé dans le cadre de la direction de I'hospitalisation et de l'organisation des
soins.

Il s’agit d’une organisation qui réunit, dans un maillage étroit autour de I'enfant obese et de
sa famille, les multiples compétences professionnelles des acteurs concernés, professionnels
de la santé et de I’enfance, qu’ils soient libéraux, hospitaliers ou institutionnels. Leur
population cible est I’enfant et I'adolescent de 2 a 18 ans et leur famille. Ils regroupent
I’ensemble des structures et des professionnels impliqués dans la prévention et/ou la prise
en charge de I'obésité de I'enfant en incluant les médecins et les infirmieres puéricultrices
de I'Education nationale et de PMI ainsi que les professionnels des lieux de vie des enfants.
Les RéPPOP assurent la coordination territoriale des soins. Ce sont des réseaux ville-hopital,
le plus souvent constitués en association (loi 1901), et agissant selon trois axes : la
prévention de I'obésité, le dépistage précoce, la prise en charge multidisciplinaire,
personnalisée et de proximité. Il existe actuellement 10 REPPOP en France, en métropole et
outre-mer, départementaux ou régionaux, réunis au sein d’'une coordination nationale (CN-

RéPPOP) depuis 2006.

En Indre et Loire, depuis 2008, il existe, sous l'impulsion d'un pédiatre le Dr Despert et d'un
médecin interniste spécialisé en nutrition le Pr Couet, un réseau de prise en charge du
surpoids et de I'obésité de I'adulte et de I'enfant (REPSO) financé par la CPAM puis par I’ARS.
C'est un réseau qui réunit 25 médecins généralistes, 5 pédiatres, 5 diététiciennes, 7
psychologues et qui permet a certains patients d’avoir accés a des consultations
dérogatoires avec des diététiciennes et/ou des psychologues. Des ateliers de cuisine pour
adultes, des groupes de paroles sont proposés aux patients. Un travail en collaboration avec
la Maison Des Adolescents de Tours est axé sur la prise en charge en groupe d'adolescents
obéses. Le réseau s'appuie sur des structures d'activité physique encadrée par des
professionnels formés a l'activité physique adaptée. Le choix d’un réseau réunissant des

patients enfants et adultes vient du fait que I'obésité est une maladie chronique qui peut
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commencer dans I'enfance et se poursuivre a I'dge adulte, et qu’elle touche souvent

plusieurs membres d’'une méme famille (adultes et enfants).

11) Les structures de prises en charge

De nombreux centres de moyen séjour spécialisés dans la prise en charge thérapeutique des
enfants obéses existent en France, ce sont principalement les établissements de soins de
suites et de réadaptation (SSR) qui proposent une prise en charge multiprofessionnelle. lls
offrent une solution dans les cas d’obésité morbide résistant aux mesures thérapeutiques
habituelles, avec des complications séveres justifiant une perte de poids rapide
(hypertension intracranienne, épiphysiolyse de hanche, diabete, syndrome d’apnées du
sommeil) ou lorsqu’une rupture avec le milieu familial semble souhaitable.

Les durées de séjour varient de moins de 2 mois (séjour court d’éducation thérapeutique se
déroulant pendant les vacances scolaires), a une année scolaire compléte. Dans la quasi-
totalité des cas, un amaigrissement, souvent conséquent, est obtenu mais avec a moyen
terme un retour au méme degré d’exces pondéral dans la grande majorité des cas.

Ces séjours sont des solutions de prise en charge de 2°™ ou 3°™ recours avec des
indications précises qui varient selon les établissements. Il existe des contre-indications :
prise en charge ambulatoire satisfaisante, pathologie psychiatrique risquant de
décompenser au fil de I'amaigrissement, absence d’adhésion du patient et de sa famille au
projet thérapeutique, difficulté importante a supporter la séparation, troubles du
comportement rendant la vie en collectivité impossible. Les principaux obstacles a
I'optimisation des séjours en SSR concernent d’une part le colt avec des tarifs variables

selon les centres (entre 150 a 500 €/jour) et selon que le séjour est compté en rééducation

ou non et d’autre part I'absence fréquente de coordination avec les médecins traitants.
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DEUXIEME PARTIE

L'ETUDE

1) INTRODUCTION

Dans le contexte actuel, d’'une demande importante de prise en charge du surpoids et de
I'obésité, et dans un souci de soutien global de I'adolescent, les journées d’éducation
thérapeutique pour un groupe d’adolescents obéeses ou en surpoids ont été créées en 2012,
a l'initiative de la maison des adolescents (MDA) et du réseau de prise en charge du surpoids
et de I'obésité d’Indre et Loire (REPSO).

Ces journées d’éducation thérapeutique avaient pour particularité d’étre pluridisciplinaires ;
elles réunissaient un médecin, une diététicienne, un cuisinier, un éducateur sportif, une
psychologue, une éducatrice et une infirmiére qui travaillaient tous en collaboration. Il
s’agissait d’'une prise en charge en groupe de 10 adolescents scolarisés au college. L'intérét
du groupe était d’apporter une interactivité et une rupture avec l'isolement que pouvaient
ressentir certains adolescents. Les parents de chaque adolescent participaient également
aux journées mais de facon séparée. Ces journées mensuelles se sont déroulées d’octobre
2012 a juin 2013. Les objectifs étaient de diminuer I'lMC, d’augmenter |'activité physique et
d’améliorer le bien-étre.

Le but de ce travail était d’évaluer le respect de ces objectifs dans un souci de trouver des
moyens d’améliorer ce type de prise en charge. Pour cela, nous avons mesuré par des
méthodes quantitatives et qualitatives I'impact des journées d’éducation thérapeutique sur
I'IMC, le bien étre, I'activité physique et les habitudes alimentaires, chez les adolescents

ere

recrutés pour cette 17 expérience. L'objectif secondaire était d’évaluer le vécu et la

perception par ces adolescents de leur surpoids ou de leur obésité.
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) MATERIEL ET METHODE

1) Le recrutement des adolescents

Il s’agissait d’adolescents en surpoids ou obesesavec un IMC supérieur a I'IOTF

eme

(International Obesity Task Force) 25 (ou supérieur au 97 centile) et inférieur a I'lOTF
35, de sexe féminin ou masculin, et scolarisés au collége. Les critéres d’exclusion étaient une
obésité plus sévére (>IOTF 35), la nécessité d’une prise en charge physique particuliére, une
obésité associée a une endocrinopathie, une obésité syndromique ou un trouble psychique
majeur. Il était nécessaire d’avoir un accord écrit du jeune et de ses parents et un certificat
médical de non contre-indication sportive. Avant d’effectuer la consultation initiale, une
fiche d’évaluation des ingesta et du comportement alimentaire devait étre remplie, ainsi
gu’une fiche d’évaluation de I'exercice physique. Le groupe était limité a 10 adolescents,

ceux-ci étaient repérés par la MDA, le REPSO, la médecine scolaire ou les médecins en lien

avec I'une ou l'autre de ces institutions-réseaux.

2) La consultation initiale

La consultation initiale était assurée par un médecin (Dr B. Caurier) a la maison des
adolescents. Au cours de cette consultation, I'adolescent et ses parents échangeaient sur
leur parcours, la courbe d’'IMC et les fiches d’évaluation des apports alimentaires et de
I’exercice physique. Puis il était réalisé un examen physique, un certificat de non contre-
indication a une activité sportive et un certificat d’absence scolaire pour les 8 journées. A la
fin de la consultation les parents et I'adolescent devaient signer une fiche d’engagement.
Lors de cette consultation, ont été renseignées toutes les informations concernant les
antécédents personnels et familiaux (obésité dans la famille), I'évaluation de I'activité
physique, les habitudes alimentaires, la courbe de croissance (dge de rebond) et les

complications médicales de I'obésité.

3) Le déroulement des journées

Il y a eu au total 8 journées réparties sur 8 mois a la fréquence d’une journée par mois. Il
s’agissait de mercredi de 8h30 a 17h. Initialement la journée se déroulait de la maniére

suivante :
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Du coté des adolescents :

Accueil de 8h30 a 9h

- Temps médical de 9h a 10h30 : explications sur I'équilibre énergétique, les
causes, les conséquences, les complications et les traitements de I'obésité

- Préparation et partage du repas de 11h a 14h : préparation des repas avec un
cuisinier et conseils diététiques avec une diététicienne

- Activité physique de 14h a 16h animée par un éducateur sportif

- Groupe de parole de 16h a 17h animé par une psychologue

Du c6té des parents :

4)

- Groupe de parole de 8h30 a 10h animé par une intervenante parentale et co-

animé par un médecin ou une diététicienne ou un éducateur sportif

Les acteurs des journées :

- Les médecins : Bernard Caurier (pédiatre libéral, praticien attaché au service
de gastro entérologie-nutrition de I’hopital Clocheville et médecin responsable de
I'activité médicale de la MDA), Valérie Brun (médecin généraliste, DU de nutrition,
praticien attaché au service de Centre Spécialisé en Obésité; coordinatrice du réseau
REPSO), Claire Garot (médecin scolaire en charge du secteur nutrition), Charles Couet
(chef de poble médecine, professeur des universités et praticien hospitalier en
médecine interne-nutrition a I’hopital Bretonneau)

- Les diététiciennes libérales membres du réseau REPSO : Claudine Gautron et
Christine Contreras

- Un cuisinier retraité du lycée Albert Bayet : Michel Baron

- Un éducateur sportif de I'association Montjoie (UPASE) : Julien Faucard

- Une éducatrice spécialisée : Alexandra Jimenez (MDA)

- Une psychologue coordinatrice de I'espace santé jeune : Valérie Verdier

- « Le fil rouge » : infirmiére-accueillante de la MDA : Juliette Rieke (ancienne
infirmiere de secteur psychiatrique ayant travaillé avec des adolescents pendant 6

ans a la clinique psychiatrique universitaire)
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- Une intervenante parentale formée a la systémie : Muriel Cantin (UPASE)

5) L’évaluation quantitative

L’évaluation quantitative était basée d’une part, sur des mesures physiques avec la mesure
du poids, de la taille et le calcul de I'[MC (indice de masse corporelle) et du Z-score d’IMC. Le
Z-score est égal a la différence entre I'IMC observé (IMCo) et la médiane de la population de
référence pour I'age et le sexe (IMCM), divisée par |'écart type de la population de référence
pour I'age et le sexe (E.T), soit : (IMCo — IMCM)/ E.T. Le Z-score a été calculé a I'aide du
logiciel « Calimco ». Ces données physiques ont été mesurées au départ, a 4 mois, a 8 mois
et a 15 mois du début de la prise en charge.

D’autre part, le retentissement psychosocial a été mesuré grace a des échelles quantitatives
cotées de 0 a 10. Elles évaluaient le ressenti par rapport aux moqueries, aux difficultés a
s’habiller, aux difficultés a faire du sport, aux difficultés dans la relation avec les proches et le
ressenti actuel. Plus les scores étaient faibles moins le retentissement était important. Ces

échelles ont été évaluées au début de la prise en charge, puis a 4 mois et a 8 mois.

6) L’évaluation qualitative

Le choix de la méthode qualitative permettait de compléter la méthode quantitative en
s'intéressant a des données difficilement évaluables de maniére objective. La visée de
I'analyse qualitative est de donner sens, de comprendre des phénomeénes sociaux et
humains complexes. La méthode de I'entretien semi-directif a été choisie. L’entretien semi-
directif est une technigque qualitative de recueil d’informations permettant de centrer le
discours des personnes interrogées autour de themes définis préalablement et consignés
dans un guide d’entretien.

Le guide d’entretien semi-directif (annexe 3) a été construit en 5 parties :

- La définition du surpoids et de I'obésité

- La motivation

- Le retentissement du surpoids ou de I'obésité : scolaire, ami(e)s, moquerie,
familiale

- Les habitudes de vie : alimentaires, activité physique
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- La santé et le bien-étre

Cette grille était la trame de I'entretien et permettait d’aborder toutes les dimensions
souhaitées. Les questions fermées ont été évitées pour ne pas influencer les réponses des

adolescents. Les objectifs étaient :

- Evaluer les connaissances des adolescents sur le surpoids et I'obésité, les
causes, les conséquences, la prise en charge, le but étant d’évaluer I'éducation
thérapeutigue recue au cours des journées

- Evaluer la motivation : pour qui, pour quoi, quand, ses variations

- Evaluer le retentissement du surpoids ou de l'obésité dans les domaines
scolaire, social, familial, physique et psychique

- Evaluer le respect des consignes de prise en charge données lors des journées
- Evaluer I'impact des journées d’éducation thérapeutique sur le vécu et la prise

en charge de leur surpoids ou obésité

Les entretiens se sont déroulés a la maison des adolescents entre février et avril 2013 aprés
prise de rendez-vous aupres des adolescents et de leurs parents. lls se déroulaient sur une
durée de 30 a 45 minutes avec l'adolescent seul et l'interviewer. Les entretiens étaient
enregistrés apres accord de I'adolescent. Sept entretiens ont pu étre réalisés, ils ont tous été
retranscris manuellement afin d’analyser leur contenu. Le temps de retranscription de 10
minutes d’entretien était d’environ 1 heure. L'analyse du contenu des entretiens s’est faite
guestion par question. Pour chaque question posée, les réponses des 7 entretiens ont été
regroupées sur un méme support. L'analyse de I'ensemble des réponses par question a
essayé de regrouper les différents themes abordés par les adolescents, leur fréquence, les

éventuels oublis ou méconnaissances.

7) Le vécu et la santé pergus de I’adolescent : questionnaire VSPA (vécu et santé

pergus de I’adolescent) (annexe 4)

Le questionnaire VSPA (vécu et santé percus de I'adolescent) est un indicateur de la qualité
de vie liée a la santé des adolescents, multidimensionnel, auto-administré, validé en France
et utilisable en routine (150). Il est destiné a la population des 11-17 ans. Ce questionnaire a

été développé pour répondre a un enjeu majeur de santé publique : évaluer la santé globale

72



des adolescents. Le VSPA est le premier outil de mesure de la qualité de vie des adolescents
en francais. Il permet aux professionnels de santé d’avoir une approche globale de la santé
des adolescents et ainsi de mieux répondre a leurs besoins.

L’objectif du VSPA est double :

- Discriminer les adolescents en bonne santé de ceux en mauvaise santé

- Prédire les risques de dégradation de I'état de santé

Ce questionnaire étudie 11 dimensions, en 39 items:

- Bien-étre psychologique: 5 items

- Image de soi: 2 items

- Relations avec les amis: 5 items

- Loisirs: 4 items

- Vie sentimentale et sexuelle: 2 items

- Relations avec les parents: 4 items

- Relations avec les enseignants: 3 items
- Bien-étre physique: 4 items

- Energie, vitalité: 5 items

- Travail scolaire: 2 items

- Relations avec le personnel soignant: 3 items

Ainsi le VSPA étudie des aspects a la fois positifs et négatifs de la santé des adolescents, en
particulier concernant leur santé mentale : la dimension bien-étre psychologique comporte 5
items « négatifs » (exemple : « avez-vous été inquiet ? »), tandis que la dimension « énergie
vitalité» comporte 5 items « positifs » (exemple : « avez-vous été content de votre vie ? »).
Ceci a I'intérét de ne pas se focaliser exclusivement sur la morbidité a I'adolescence, mais au
contraire de valoriser les domaines apportant une satisfaction a I'adolescent. Un autre
intérét du VSPA est d’avoir été construit directement a partir du point de vue des
adolescents, et ainsi de mesurer leur qualité de vie liée a des domaines les préoccupant
vraiment. Ainsi le champ « relation avec les parent », sujet majeur selon les adolescents, est
étudié de facon inconstante dans les autres instruments de mesure de qualité de vie liée a la

santé.
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Ce questionnaire a été rempli par les adolescents de I'étude a 4 mois du début de la prise en
charge. Les scores ont été calculés selon I'algorithme défini par I'auteur du questionnaire : le
score de chaque dimension était obtenu a partir de la moyenne des réponses données pour
les items de la dimension concernée. Une absence de score était assignée si plus de la moitié
des items d’une dimension était manquante, ce qui était le cas pour la dimension « vie
sentimentale et sexuelle » qui a été supprimée. Les scores étaient ensuite linéairement
transformés en une échelle de 0 a 100, ou O indiquait la pire qualité de vie et 100 la
meilleure. Il n’a pas été défini de valeurs seuils délimitant différents niveaux de bien-étre. Un
score global de qualité de vie liée a la santé était obtenu a partir de la moyenne des scores
de chaque dimension.

Les scores pour chaque dimension (sauf pour la dimension relation avec le personnel
soignant) ainsi que le score global de bien-étre ont été comparés a un groupe témoin de
1057 adolescents exempts de toute pathologie aiglie ou chronique, invalidante ou non. Ce
groupe témoin était constitué d’éléves issus de 14 colleges et lycées publiques différents.
L’age moyen était de 14,8 ans. Cette population témoin provenait de I'étude de 2002 de

validation du VSP-A.(151)

8) La comparaison des évaluations

Les comparaisons entre les variations de Z-score d’'IMC (entre MO et M8) et les variations des
échelles d’évaluations quantitatives (entre MO et M8) ont été étudiées par un test de
corrélation de Pearson. Une valeur de p < 0.05 a été considérée comme statistiquement

significative.

A 8 mois un questionnaire des habitudes alimentaires a été rempli par chaque participant, il
comportait 24 affirmations sur les comportements alimentaires (annexe 5). Chacun cochait
les affirmations qui les concernaient. Les réponses a ces questionnaires ont été comparées a

la variation du Z-score d’IMC entre MO et M8.

9) L’avis des parents

Un questionnaire a été rempli par les parents des adolescents a 3 mois du début de la prise

en charge et a la fin de celle-ci. Ce questionnaire comportait des échelles cotées de 0 a 10
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évaluant la satisfaction globale, les informations recues (médicales, activité physique) et
I'aide a 'accompagnement de leur adolescent. Une question sur le respect des mesures de
prise en charge et 2 questions ouvertes sur les éléments importants de ces journées et les

améliorations a faire.

1)} RESULTATS

1) Description de la population étudiée

Neuf adolescents (dont 5 filles) ont pu étre suivis du début (MO) a la fin de la prise en charge
(M8). La 10°™ adolescentes n’ayant participé qu’a 2 journées, elle n’a pas fait partie de
I’évaluation. lls étaient agés de 12,2 ans a 14,4 ans pour un age moyen de 13,1 ans et
étaient tous scolarisés au collége (de la 6eme a la 3éme). Quatre des cinq filles étaient
pubéres, les autres étaient en début de puberté. Huit adolescents étaient entrés dans le
programme par le biais de leur médecin ou pédiatre et 1 par I'intermédiaire de son collége.
Six des 9 adolescents avaient un de leurs parents en surpoids (incluant I'obésité). Tous
avaient un rebond d’adiposité précoce en moyenne a 2 ans. Il y avait 4 adolescents en
surpoids, les 5 autres étaient obéses. L’age de début du surpoids variait de 3 ans a 10,5 ans.
Concernant les complications liées a I'obésité, 3 adolescents avaient un asthme, 2 un
syndrome d’apnée du sommeil et 3 des douleurs ostéoarticulaires liées a I'activité physique.
Sept fiches d’évaluation des comportements alimentaires ont été bien remplies. Trois
adolescents consommaient des boissons sucrées tous les jours, I'ensemble des adolescents
grignotaient parfois et se resservaient a table. Six fiches d’évaluation de I'activité physique et
de la sédentarité ont été bien remplies, les adolescents pratiquaient en moyenne 7,3 heures
de sport par semaine dont 2,7 heures sur le temps scolaire et 4,6 heures en extra-scolaire. La
durée moyenne d’activité sédentaire par semaine était de 11,2 heures avec des extrémes

allant de 5 a 19 heures.
2) Evolution de I''MC

La moyenne de I'lMC était de 28,49 kg/m? (Z-score moyen de 3,29 déviations standards (DS))
au début de la prise en charge (MO0), de 28,21 kg/m? (Z-score moyen de 3,11 DS) a 4 mois
(M4) et de 28,36 kg/m? (Z-score moyen de 3,01 DS) a 8 mois de prise en charge (M8). Le Z-
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score d’'IMC avait diminué en moyenne de 0,28 DS entre le début et la fin de la prise en
charge.

La figure 6 montre que les Z-score d’IMC avaient diminué pour 6 des 9 patients entre le MO
et M8. Il manquait I'IMC a 8 mois pour un patient. Deux patients avaient augmenté leur Z-

score d’'IMC de +0,09 DS et +0,07 DS.
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Figure 6 : Evolution du Z-score d’IMC des 9 patients du groupe a 0, 4, 8 et 15 mois du début de la prise en

charge

A 15 mois, 7 adolescents sur 9 ont été revus, 3 adolescents sur les 7 avaient continué a
diminuer leur Z-score d’'IMC, 2 avaient légerement augmenté leur Z-score entre M8 et M15

mais celui-ci restait inférieur par rapport a M0O. Deux patients avaient augmenté leur Z-score

d’IMC entre MO et M15.
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3) L’évaluation quantitative

a) Echelle des moqueries

Cette échelle était cotée de 0 a 10. Le score de O signifiait une absence totale de difficultés
ressenties par rapport aux moqueries et 10 des difficultés trés importantes. La moyenne des
scores pour I'ensemble des 9 adolescents était de 5,7 a MO, de 4,2 a M4 et de 3,2 a M8. Seul
1 patient avait augmenté ce score entre le début et la fin de la prise en charge. La figure 7

montre les scores de cette échelle des moqueries pour chacun des 9 patients a M0, M4 et

MS8.
Evolution échelle des moqueries
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Figure 7 : Evolution de I’échelle des moqueries chez les 9 patients au début, a 4 mois et a 8 mois de prise en

charge

b) Echelle des difficultés pour s’habiller

Comme pour I'échelle des moqueries cette échelle était cotée de 0 a 10 avec un score
évoluant de facon croissante avec les difficultés ressenties par rapport a I'habillement. La
moyenne des scores pour I'ensemble des 9 adolescents était de 3,2 a MO, de 3,2 a M4 et de
1,8 a M8. Un adolescent avait un score augmenté entre MO et M8. La figure 8 montre les

scores de chaque adolescent a M0, M4 et M8.
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Evolution échelle habillement
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Figure 8 : Evolution de I’échelle des difficultés pour s’habiller pour chacun des 9 patients au début, a 4 mois

et a 8 mois de prise en charge

c) Echelle des difficultés pour faire du sport

L’échelle des difficultés ressenties par rapport au sport était cotée sur 10, plus le score était
élevé, plus les difficultés étaient importantes. La moyenne des scores pour I'ensemble des
adolescents était de 3,4 a MO, de 3,1 a M4 et de 2,6 a M8. Une augmentation des scores
entre le début et la fin de la prise en charge a été constatée chez 2 adolescents. La figure 9

montre I’évolution de I’échelle du sport pour chacun des 9 patients a MO, M4 et M8.

Evolution échelle du sport
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Figure 9 : Evolution de I’échelle des difficultés pour faire du sport pour chacun des 9 patients au début, a 4

mois et a 8 mois de prise en charge
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d) Echelle de ressenti par rapport a la relation avec les proches

Cette échelle était cotée de 0 a 10, plus le score était élevé plus I'adolescent avait des
difficultés dans les relations avec ses proches. La moyenne globale des 9 adolescents était a
2 a MO, elle diminuait a 1,7 a M8. Trois adolescents avaient augmenté leur score entre le
début et la fin de la prise en charge. La figure 10 montre I'ensemble des scores pour chacun

des 9 patients au début et a la fin de la prise en charge.
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Figure 10 : Evolution de I'échelle du ressenti dans la relation avec les proches pour chacun des 9 patients au

début et a la fin de la prise en charge

e) Echelle du ressenti actuel

La question posée était « comment je me sens aujourd’hui », elle était cotée sur 10. Plus le
score était élevé, moins I'adolescent se sentait bien. La moyenne des scores pour I'ensemble
des adolescents était de 4,6 a MO, elle diminuait a 2,9 a M8. Trois adolescents avaient
augmenté leurs scores entre MO et M8. La figure 11 montre I'ensemble des scores pour

chacun des 9 adolescents a MO et a M8.
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Echelle du ressenti actuel
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Figure 11 : Evolution de I'échelle du ressenti actuel pour chacun des 9 patients au début et a la fin de la prise

en charge
4) L’évaluation qualitative
a) La définition du surpoids et de I'obésité

Pour la définition et la mesure du surpoids et de I'obésité seulement 4 adolescents ont parlé
d’IMC, et aucun ne I’'a exprimé de maniéere spontanée. La premiere définition évoquée pour

5 adolescents sur 7 était une définition visuelle avec les expressions suivantes : « Quand tu

vois qu’ils sont gros, enrobé » « Quand on regarde la personne » « Ca se voit par rapport
aux formes » « étre gros, physiquement » « C’est parce que une (personne) a plus de
rondeur que l'autre ». Un des adolescents n’a parlé ni de poids, ni de taille ni d’'IMC. Les
expressions spontanées étaient: « étre enrobé », « prendre du poids », « ¢a venait de
nous », « quand on a un peu de poids », « un peu différent des autres », « c’est étre gros »,
« C’est quand on a de la graisse en plus ».

Concernant le pourquoi de I'obésité, tous ont parlé d’apports alimentaires trop importants:

« on mange de trop » « on mange plein de truc » « plusieurs fois a manger » « mangeant
trop », « mange beaucoup », « on mange plus que I'on doit manger » « on mange trop »
« ils mangent trop ». Quatre ont ajouté la notion de grignotage. Cinq ont parlé d’une faible

activité physique en termes suivants : « quand on ne bouge pas », « ne fait pas assez de

sport », « peu de sport »...

Une seule personne a parlé d’une cause biologique/génétique : « par rapport a comment on

est fait ».
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Pour la question des risques liés au surpoids et a I'obésité, 2 ont parlé d’un risque de mourir.

Tous avaient la notion d’un risque sur la santé, ce risque était abordé de différentes fagons :

de facon générale « mauvais pour notre santé » « pas une bonne santé », « masse
graisseuse est malade » « d’attraper une maladie », ou en évoquant un organe en
particulier comme le cceur (3/7), les poumons ou l'essoufflement (3/7), les articulations
(1/7) ou en évoquant le nom de maladie comme le diabéte (2/7), le cholestérol (1/7). La

notion de retentissement psychologique était aussi abordée, notamment sur les

conséquences du regard des autres (3/7), « on est mal vu des autres » « le regard des
autres », le retentissement sur le bien-étre (2/7), « on se sent mal dans sa peau » « au
niveau du bien-étre » « pour mieux se sentir dans sa peau ». |l était aussi évoqué les
difficultés a s’habiller (2/7).

Deux adolescents n‘ont pas pu donner d’explications pour I'augmentation du nombre

d’enfants obeses depuis ce dernieres décennies, 2 ont évoqué |'apparition des écrans, 4 ont

parlé d’'une diminution de I'activité physiqgue dont 2 d’entre eux qui I'on expliqué par la

motorisation de nos déplacements, et un parce que « on nous dit de ne pas trop sortir parce

que c’est dangereux dehors ». Un adolescent a évoqué |'apparition de la pub et de la société

de consommation qui « nous incite a faire beaucoup moins de sport qu’avant. On privilégie

de rester dans le canapé ». Trois ont évoqué une modification de notre alimentation : « on

grignote », « la société de consommation nous propose de plus en plus de produit gras [...]
on ne mangeait pas ce qu’on mange maintenant » « la société a évolué, il y a plus de chose
qui nous permettent de manger plus car il y a Mc Do, etc., donc on mange plus de choses

caloriques ».

b) La motivation

- Initiale :

Pour la question sur la motivation de départ, 2 ont répondu que c’était d’abord leur propre

décision. Quatre ont parlé d’abord d’une décision de leur mére et 1 d’'une décision venant

des parents. Quatre se sont adressés a leur pédiatre en premiére intention pour la prise en
charge.

La raison pour laquelle ils voulaient perdre du poids, était pour 5 d’entre eux « se sentir

mieux », dont un qui a rajouté pour « avoir plus d’estime de moi ». Une autre a évoqué
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d’emblée « pour la santé » et « trouver des vétements a ma taille ». Trois adolescents ont

parlé du « regard des autres » et du fait que « c’était surtout pour les moqueries », une

autre en plus des moqueries disait que c’était aussi parce qu’elle se sentait « différente
comparée a sa saeur ».

Ce qui les génait le plus était « le regard des autres » (5/7) et en plus du regard des autres,

2 adolescents ont abordé la notion de se sentir différent des autres « plus de mal a faire des

choses du quotidien que les autres personnes » et « de ne pas se sentir comme les autres ».
L’adolescente qui avait parlé de santé a la question précédente restait sur le méme registre :
« avoir des graves problémes de santé ».

Pour 4 des adolescents, il était important de perdre du poids d’abord pour eux dont 1 qui a
rajouter « et pour les gens que je vais rencontrer plus tard ». Pour les 3 autres c’était

d’abord « pour ma famille et mes amis », « pour ma maman », et méme en insistant (« pas

pour toi ? ») les réponses étaient « d’abord pour ma famille pour qu’ils soient un peu plus

fier de moi », « pour moi aussi mais pour ma maman surtout », « un petit peu pour moi ».

- actuelle:

Deux adolescents avaient gardé la méme raison de motivation qu’au départ. Pour les autres,

ces raisons s’étaient modifiées, pour 3 d’entre eux la raison de départ était passée du regard
des autres a leur propre bien-étre (« pour que je me sente bien »). Un s’inquiétait
maintenant pour sa santé et I'autre pour son avenir.

Concernant |"évaluation de la motivation, beaucoup de réponses montraient une motivation
fluctuante, « Bah ¢a dépend, car des fois je suis motivée, et des fois je ne suis pas motivée
». Il n’y a eu qu’une seule réponse « elle est forte, elle est trés forte ». Les autres réponses
étaient un peu plus mitigées : « je pourrai faire plus », « je suis motivé mais pas au point de
perdre du poids en quelques mois », « je ne sais pas », « entre moyen et important », « elle
entre 6,5 et 7. Je me suis trop découragé ».

Pour tous, la motivation avait augmenté. Les explications avancées étaient : « plus je perds
de poids plus j’ai 'impression que les autres se moque de moi. Normalement ¢a devrait
moins me motiver mais en fait ca me motive plus a perdre du poids », « je me suis dit que
¢a allait étre horrible, et puis aprés je me suis habituée [...] mon pére m’a fait "faut que tu

bouges la parce que c’est toi qui a voulu ¢a maintenant" », « quand j’ai commencé les
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premiéres journées a la MDA, j’ai fait exactement ce qu’on m’avait demandé de faire et
alors j’ai perdu du poids et de I'IMC. Et je trouvais ¢a super, car ¢a voulait dire que je
pouvais y arriver. Alors qu’avant je me disais, je ne vais pas y arriver, je vais rester obéese
enfin en surpoids jusqu’a ce que je serai vieux », « car ici j’ai vu la différence car j’ai perdu
du poids », «c’est vrai qu’au début je n’étais pas du tout motivée, je n’y arrivais pas. Et

depuis que je suis a la MDA j’ai arrété le grignotage ».

c) Retentissement du surpoids et de I'obésité

- Scolaire:

Pour 4 adolescents le collége se passait bien, pour 2 c’était mieux (« ¢a va un peu mieux »,
« Enfin en 6éme ¢a se passait moyennement car je me cherchais, il y avait ma sceur en
3éme qui me défendait un peu [...] cette année par contre les gens m’aiment bien »), et
pour 1 ¢a ne se passait pas bien (« Pas trés bien. Bah déja mes amis, 'année derniere je
pensais avoir des amis mais en fait ils se moquaient de moi tout le temps »).

Pour la majorité des adolescents (6/7), le probleme de poids n’avait pas de retentissement

sur leur travail scolaire sauf pour le sport pour 2 d’entre eux. Une seule pensait que si elle

n’avait pas de probleme de poids elle travaillerait mieux, I'explication donnée était « je ne
travaille pas assez car je suis mal dans ma peau, donc quand je rentre chez moi et que j’ai
subi des insultes ou des critiques, dés que je fais mes devoirs, je ne les fais pas
correctement ».

Les mauvais résultats ne favorisaient pas la prise de poids pour I'ensemble des adolescents.

Concernant les cours d’activités physiques, 3 adolescents n’éprouvaient pas de difficultés

particuliéres en sport et ne se trouvaient pas désavantagé par rapport aux autres. Pour les

autres, les sports qui posaient des difficultés étaient la gymnastique pour deux avec « des
difficultés pour faire quelques exercices » et « en gymnastique c’est surtout la honte qui
prend le dessus », I'endurance pour 2 (« j’ai moins de souffle », «/’'endurance je n’aime pas,

¢a me fatigue »).

- Relations amicales

Concernant le regard de leurs amis sur eux, 3 nont pas su répondre, pour les autres ils ne se

sentaient pas stigmatisés comme « gros » (« Elles m’ont dit que j’avais pas besoins de faire
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¢a », « ils ne me voient pas comme le gros de la bande », « S’ils me verraient comme la
grosse du collége je ne pense pas que j’aurai ces amis », « qu’elles s’en foutaient de mon
probléme de poids que c’était plutét ma personnalité »). Deux adolescents ont dit que leurs

amis les voyaient comme une personne « normale ».

Quatre ont affirmé que ce n’était pas plus difficile que les autres d’avoir des amis. Un pensait

que c’était plus difficile car « Méme si on ne le veut pas, on a quand méme des jugements
de valeur ». Les 2 autres étaient plus nuancés, « Ca dépend des personnes, certaines vont
avoir du poids mais vont arriver a cacher avec une coupe de cheveux un truc comme ¢a et
d’autres qui abandonnent vite. Je pense que si on néglige. Enfin il y en a on voit
directement leur poids la premiére fois qu’on les regarde. Je pense que c’est ¢a qui fait
qu’on a des amis différents » « Ca dépend si tu as une personnalité ol tu aimes les gens
que tu es sociable etc. c’est vrai que les gens vont plus venir vers toi. Je connais une fille qui
est dans ma classe et qui a des problémes de poids et un caractere de cochon, du coup c’est

vrai qu’on la rejette plus souvent ».

- Moqueries

Tous avaient subi des moqueries. Cinq en subissaient toujours au college dont 2 trés
régulierement (tous les jours a tous les 2 jours). Les moqueries citées étaient : « grosse »,
« j’allais I'étouffer tellement j’étais gros [...] je puais ou que j’étais moche », « une fille qui
était super mince me disait qu’il fallait que je perde du poids », « elle est grosse par apport
a nous », « je suis tellement gros que je ne peux pas passer une porte, je suis tellement
gros que je roule quand il y a une pente, des trucs comme ¢a, ¢a fait pas trés plaisir [...]
comme tu marches il y a un tremblement de terre », « Tout d’un coup ils disent sauf ..., un
truc comme ¢a. », « il y a de la spéléo et un a dit est ce que ... a réussi a passer dans le
trou ? ».

Les réactions face aux insultes étaient différentes, certains ne répondaient pas (3), un allait

« dans un coin », les autres (2) répondaient « je me défends », « j’ai tout de suite une
insulte qui vient et je la dis et ils se calment ».

Sur le ressenti, le mot blessant est revenu majoritairement « ¢a blessait », « j’arrive jamais
a dire des choses qui blessent comme eux », « je suis un peu blessée [...] ¢a me donne un

coup, je ne sais pas comment expliquer mais c’est blessant ». Les autres expressions
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utilisées étaient : « des fois j’ai un peu envie de les tuer, enfin je me retiens », « je me dis

que tout le monde a un défaut et c’est celui-la le mien », « Un peu de peine », « je pleurais,

je ne pouvais pas accepter [...] je me sentais jamais bien », « Ca m’a beaucoup fait pleurer,

mais maintenant non ».

Pour 2 adolescentes, il n'y avait pas de modification de la facon de réagir et du ressenti face

aux insultes, I'une laissait faire et ignorait (« en fait ¢a les ennuie quand on se laisse faire »)
et l'autre s’était toujours défendue et continuait. Pour ceux ol il y avait eu des

modifications, 2 ont été aidés par les journées d’éducation thérapeutique (« on a tous le

méme probléme, du coup c’est plus facile, personne se compare », « C’est de voir que
quand je suis venu ici je me sentais quand méme mieux accepté, je me suis fait des amis
qui avaient la méme chose que moi qui n’allaient pas étre comme d’autres imbéciles a
m’insulter sur mon physique [...] et qu’on puisse en parler tous ensemble, pourquoi nous
avions ces soucis ») dont 1 qui avait aussi été beaucoup aidé par sa famille et ses amis et qui
avait completement changé sa facon de réagir («Je réponds, j'essaie de me défendre tout
seul et je me sens mieux »), un en souffrait toujours beaucoup mais en parlait plus a sa
famille, une qui « Maintenant j’encaisse » depuis « le milieu de la 4°™ » et une autre qui
«quand j’étais petite je frappais, maintenant je ne frappe plus » et qui réagissait mieux

depuis qu’elle voyait un psychologue.
- Relations familiales

Tous avaient quelqu’un dans leur famille concerné par le surpoids (incluant I'obésité), pour

la majorité il s’agissait de leurs parents (5/7), pour une c’était son frére et sa sceur et pour

I’autre son grand-pére paternel.

L'impression générale était que personne n’avait de place particuliere dans la famille du fait

des problemes de poids sauf peut-étre pour un («On s’occupe un peu plus de moi et ma
meére comme elle a aussi le méme probléme que moi, elle sait le mal que ¢a peut faire et
elle n’a pas envie que ¢a se répercute sur moi ») mais cette place privilégiée n’était valable

que « De moitié [...] il y a aussi niveau caractére ». La majorité était soutenue par leur

famille : « ils s’y mettent pour que je ne sois pas toute seule. Méme mes fréres », « si je
mange de trop ils m’arrétent un peu, ils me font faire du sport plusieurs fois par jour », « ils

essaient de faire ce que la MDA demande, ils essaient de veiller a ce que je ne puisse pas
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en reprendre 2 fois ce qu’il y a a manger. Il vérifie que je ne mange pas plus que mon pére
ou mon frére. Que je n’ai pas de grosse portion, que je ne fasse pas trop d’écart, que
j'essaie de me réguler et aussi du sport », « Ma sceur m’a beaucoup aidé », « lls

m’encouragent ».

d) Les habitudes de vie

- Alimentation

Concernant les regles a respecter pour perdre du poids, 4 adolescents avaient retenu qu'il

fallait manger a sa faim (« manger a sa faim », « manger a satiété »). Quatre avait la notion

de ne pas se resservir, 5 de ne pas grignoter, 4 de manger en quantité raisonnable, 4 de

manger équilibré, 3 de ne pas manger trop gras. Concernant les méthodes pour le respect de

ces reégles, 3 insistaient sur 'aide de leur famille (« mon pére », « ma mére », « mes

parents »), 2 autres se contentaient de dire qu’ils les respectaient mais sans dire comment,
une avouait faire des « écarts » quand elle était chez ses amis et un autre expliquait bien

gu’il grignotait surtout quand il s’ennuyait ou était énervé et donc « j'ai changé mon ennui

et mon énervement par une activité. Je vais voir un ami ou je sors dehors ».

Les 7 adolescents, associaient un repas équilibré avec les légumes ou la salade. lls ont eu

beaucoup de difficultés a différencier les différents types d’aliments et étaient beaucoup
plus a I'aise lorsqu’il fallait donner un exemple. Concernant les familles d’aliments cités et

dehors des fruits et des légumes, 6 ont cité les féculents, 5 les viandes ou poissons ou

protéines et 6 les laitages. Une adolescente a préciser qu’il fallait « équilibrer les journées ».

La plupart des repas se déroulaient en famille sauf pour le matin ou 3 adolescents

mangeaient seuls et une qui ne mangeait pas du tout. Le midi 2 mangeaient seuls en
semaine (dont une qui préparait seule ses repas) et un seulement une fois par semaine. Pour
les soirs, c’était en famille pour tout le monde, mais pour 2 familles, les plats étaient
différents pour chacun. L'ambiance des repas a été évaluée spontanément pour 2
adolescents, pour I'un « Chacun raconte sa journée » et pour l'autre « En se fachant ».

Concernant les préférences alimentaires, les golts étaient trés variés d’un adolescent a

I'autre, pour 6 d’entre eux c’étaient plutét des aliments gras et/ou sucrés: « pdtes

carbonara », « le chocolat », « j’adore tout ce qui est gras », « le tiramisu », « Nutella avec

du saucisson ». |Is ont également cité « les pdtes », « les yaourts », « les champignons ».
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- Activité physique

En dehors de I'activité physique au collége et des temps de marche, 2 déclaraient faire 1h de
sport par semaine, 2 autres 1h30 par semaine, une 2h par semaine et les 2 derniers 4h par
semaine. Tous faisaient donc du sport, les sports cités étaient le tennis (2), le handball, la
danse (2), la natation (2), la capoeira, le pingpong et le volley-ball.

Trois déclaraient avoir augmenté leur activité physigue, une s’était inscrite dans un club de

volley suite aux journées thérapeutiques en voyant que tous les autres étaient inscrits dans
un club de sport et un marchait plus que demandé et s’était méme mis a courir.

Concernant les 30 minutes de marche quotidiennes, 5 étaient assidus. Trois I'avaient intégré
dans leurs trajets quotidiens pour aller au college. Pour 4 adolescents, les principales

personnes accompagnantes étaient les parents et pour une son frére ou ses copines. Les 2

autres adolescentes reconnaissaient ne pas marcher fréquemment (1 a 2 fois par semaine),

I'une parce que « ce n’est pas que je n’ai pas envie c’est que je n'y pense pas » et |'autre

parce qu’il faisait nuit quand elle rentrait chez elle et que personne ne pouvait

I"accompagner.

- Sédentarité

Le temps passé devant les écrans allait de 1h (2) a 4h30 voire 5h (2), 2 étaient devant les
écrans environ 2h par jour et une autre 3 a 4h. Trois adolescents avaient diminué leur temps
de sédentarité depuis qu’ils participaient aux journées d’éducation thérapeutique, un avait
remplacé ce temps par des promenades avec son chien, une en s’occupant de son frere et

I"autre en allant marcher ou en sortant avec ses copines.

e) La santé et le bien-étre

Les réponses a la question « penses-tu étre en bonne santé ? » n’étaient pas toutes tres
claires : « Pas vraiment, comme je sais qu’on peut avoir des problémes. [..] tu es en
mauvaise santé ? Non. [...] quand on fait de I’endurance au collége j’ai du mal a reprendre
mon souffle », « 8 sur 10 a peu preés [...] c’est vrai que j’ai eu pas mal de chose, enfin pas
des choses grave mais par exemple j’ai des problémes orthopédiques ou aux yeux, je suis
daltonien, des choses comme ¢a. Mais jamais trés grave, et je suis suivi médicalement pas

mal donc ¢a va », « Non pas trop car vu que ma mére elle est diabétique, mon grand-pére
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aussi et mon frére peut étre, et bien moi je suis peut étre diabétique », « J’ai un probléme
de santé j’ai un kyste a la rate, enfin ce n’est pas vraiment un probléme. Aprés j’ai des
problémes de dos et de cervicales. Ca peut m’empécher de bouger », « Oui dans 'ensemble
[...] €a m’énerve tes questions, ¢a dépend parce que moi du coup j’ai mes problémes
d’obésité, de dos, de talons et des problémes de jambe ». Une seulement était tres
affirmative sur sa santé et se considérait en bonne santé et un autre qui se sentait « Mieux
en tous cas, beaucoup ». Les définitions de la santé étaient : « Si on est en bonne forme
physique ou en bonne forme mentale », « C’est étre en forme et ne pas avoir de problémes
quelconques », « C’est ne pas étre malade », « C’est se sentir bien dans sa peau, bien se
nourrir, faire beaucoup d’activité », « Dans mon corps ¢a se porte bien », « C’est tout notre
corps quand il va bien etc. ». Les réponses a la question « comment te sens-tu dans ton
corps ? » étaient : « je sais que comme je suis enrobée ¢a me géne du coup comme je sais
qu’on peut avoir plein de probléme. », « Pas bien quand méme malgré tout [...] je me sens
mieux quand je ne vais pas au collége. C’est quoi les situations ol tu te sens le plus mal dans
ton corps ? Quand je suis au collége et que je suis dans la cour et qu’il y a des gens qui
passent devant moi et qui font ha gros lard [...] ou je me sens mal quand des fois au sport
j’ai des copains qui arrivent a courir super vite et moi je suis essoufflé derriére. Ou par
exemple quand je suis assis I’été en maillot de bain et que je vois mes bourrelets lad ¢a me
dégoute et la j’ai honte de moi », « Mieux. Depuis que j’ai commencé a perdre des kilos ¢a
va mieux. Et puis je me suis dit que je n’étais pas toute seule dans le méme cas », « Depuis
les journées thérapeutiques méme un peu avant je me sens plus normal [...] je me sens
moins en surpoids déja, et mieux, je me sens bien », « normal, je me suis jamais détestée.
Je ne pose pas la question, ¢a veut surement dire que je me sens bien », « Je te I’ai dit bien,
sauf quand j’ai mal aux talons ». On pourrait résumer ces situations de mal-étre par: les

mogueries, quand le corps était dénudé, lors du ressenti d’une différence par rapport aux

autres, lors de douleurs et lorsque le corps montrait ses limites.

Les journées thérapeutiques ont aidé 5 adolescents a se sentir mieux, pour les 2 autres

comme elles se sentaient déja bien avant, elles n’avaient pas besoin de se sentir mieux. Le

pourquoi de ce mieux-étre était expliqué par essentiellement 3 points : le fait de donner les

régles a suivre pour perdre du poids (4), le fait d’étre en groupe avec d’autres personnes du

méme age avec le méme probléme (3) et le fait d’avoir différents intervenants (3).
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Pour la majorité (5/7) les consignes les plus difficiles a suivre étaient celles concernant la
nourriture : « Arréter de grignoter », « je suis extrémement gourmand, alors me priver de
nourriture qui sont grasses », « La nourriture. J’aime ¢a le chocolat », « Le plus difficile
c’est de bien réguler I'alimentation », « c’est la nourriture ». Pour les 2 autres c’était la

marche quotidienne de 30 minutes.

5) Le questionnaire VSPA

Les dimensions pour lesquelles les scores étaient les plus faibles étaient les relations avec les
enseignants (44/100), I'image de soi (57/100), le travail scolaire (61/100) et le bien-étre
physique (63/100) (figure 12).

Résultats VSP-A par dimension

Total
Loisirs
Relations avec les amis
Relations avec les parents
Relation avec le personnel soignant
Energie, vitalité
Bien étre psychologique
Bien étre physique
Travail scolaire
Image de soi

Relations avec les enseignants

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Score sur 100

Figure 12 : Moyennes des résultats de I’ensemble des 9 questionnaires VSP-A pour chaque dimension (sur

100 points)

Les résultats pour chacun des 9 adolescents suivis sont indiqués dans le tableau 5. Pour le

bien-étre global, le résultat le plus élevé était de 82/100 et le plus faible de 47/100.
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Tableau 5 : Résultats du questionnaire VSP-A pour chaque patient

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Bien étre psychologique 68 40 76 52 64 64 100 72 56
Image de soi 60 40 70 60 50 60 100 40 35
Relations avec les amis 88 56 92 96 80 84 28 76 60
Loisirs 85 65 90 100 60 100 35 75 70
Relations avec les parents 70 85 0 60 75 100 65 65 45
Relations avec les enseignants 80 20 60 20 53 80 20 27 33
Bien-étre physique 45 60 0 60 60 75 100 55 45
Energie, vitalité 84 48 80 64 68 80 100 60 48
Travail scolaire 50 70 60 30 60 80 100 50 50
Relation avec le personnel soignant 73 47 100 80 40 93 100 63 30
Total 70 53 79 62 61 82 75 58 47

Les scores pour chaque dimension (sauf pour la dimension relation avec le personnel

soignant) ainsi que le score global de bien-étre ont été comparés a un groupe témoin

d’adolescents exempts de toute pathologie aiglie ou chronique, invalidante ou non. Cette

comparaison est représentée sur la figure 13. Dans le groupe d’adolescents obéses par

rapport au groupe d’adolescents en bonne santé, les scores étaient plus faibles pour les

dimensions de I'image de soi et du bien-étre physique. Pour les autres dimensions les scores

étaient équivalents voire plus élevés.

Total

Loisirs

Relations avec les amis
Relations avec les parents
Energie, vitalité

Bien étre psychologique
Bien étre physique

Travail scolaire

Image de soi

Relations avec les enseignants

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Comparaison avec un groupe témoin d'adolescents en bonne santé

Témoin

M groupe adolescents obéses

Figure 13 : Scores VSP-A pour chaque dimension du groupe d’adolescents obéses comparés a un groupe

d’adolescents témoins en bonne santé
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6) Comparaison des différentes évaluations

a) Variation de I'IMC et échelle quantitative

Il n"a pas été retrouvé de corrélations statistiquement significatives entre les variations de
MO a M8 du Z-score d'IMC et des échelles d’évaluations quantitatives (moquerie,

habillement, difficultés a faire du sport, relations aux autres, ressenti actuel).

b) Variation de I'lMC et motivation

Cette comparaison n’a été faite que pour les 7 adolescents vus en entretien. Ceux qui
avaient diminué leur Z-score d’'IMC entre MO et M8 (soit 4 adolescents), correspondaient a
ceux dont la motivation semblait la plus forte lors de I"’évaluation qualitative. La diminution
de I'IMC ne dépendait pas de la personne qui avait pris la décision d’entreprendre une prise
en charge (mere, médecin, mere et adolescente, adolescent seule). Les adolescents qui
avaient diminué leur IMC avaient pour motivation principale « se sentir mieux ». La seule
adolescente qui avait mis en avant l'largument de santé pour perdre du poids avait

augmenté son IMC de 0,07 DS entre MO et M8.

c) Variation de I'IMC et activité physique

La diminution de I'IMC entre MO et M8 n’était pas liée a la durée d’activité physique. Parmi
ceux qui avaient diminué leur IMC, 2 avaient augmenté leur activité physique, 3 déclaraient

faire les 30 minutes de marche par jour et 2 avaient diminué leur temps de sédentarité.

d) Variation de I'lMC et comportements alimentaires

Sur les 9 adolescents qui ont répondu aux questionnaires des comportements alimentaires
au 8éme mois de prise en charge, 8 ont répondu qu’ils se resservaient parfois, celui qui a mis
gui ne se resservait jamais faisait partie des 6 qui avaient diminué leur Z-score d’IMC entre
MO et M8. Concernant les habitudes de grignotage, 7 ont mis qu’ils mangeaient parfois entre
les repas, les 2 autres ont mis jamais et faisaient partie de ceux qui avaient réduit leur IMC a
M8. L'autre partie du questionnaire évaluaient les sensations de faim, de satiété et la

relation entre alimentation et émotions. Chaque affirmation cochée valait 1 point sur 22,

91



plus le score était élevé plus la prise alimentaire était liée aux émotions sans tenir compte
des sensations de faim et de satiété. Lorsque que I'on comparait le score du questionnaire
des habitudes alimentaire a la variation du Z-score d’IMC entre MO et M8 par un test de
corrélation de Pearson, on obtenait un résultat non significatif (p = 0,44 et un coefficient de

corrélation de Pearson a 0.3 pour un intervalle de confiance a 95% entre -0.5 et 0.8).
e) Variation de I'lMC et questionnaire VSP-A

Il n’a pas été retrouvé de corrélation statistiqguement significative entre les variations du Z-

scores d’'IMC de MO a M8 et les scores globaux de bien-étre.
7) Le questionnaire des parents

Les parents ont rempli un questionnaire de satisfaction en décembre 2012 (M3) et en mai
2013 (M8), 7 questionnaires ont été remplis a M3 et 8 a M8, les évaluations étaient faites
sur 10. La moyenne pour la satisfaction globale de cette prise en charge était de 9 a M3 et de
7,3 a M8. Concernant la satisfaction sur les informations recues, les moyennes étaient
respectivement a M3 et M8 de 6,7 et 6,6 pour les informations médicales et de 7,3 et 6,9
pour les informations sur I'activité physique et la lutte contre la sédentarité. La moyenne
pour I'aide apportée par le groupe de parole adulte était de 7,6 a M3 et de 5,6 a M8.

La 2°me partie du questionnaire énumérait les 4 propositions faites (marche quotidienne de
30 minutes, ne pas laisser le jeune seul a la maison, manger uniquement a table, ne pas se
resservir) pour le traitement de leur adolescent en surpoids ou obése et demandait si elles
avaient pu étre mises en place. La mesure la moins respectée était celle qui consistait a ne
pas laisser leur jeune seul a la maison avec 4 parents sur 7 qui la respectaient a M3 et
seulement 2 sur 8 a M8.

La seconde mesure la moins respectée était la marche quotidienne de 30 minutes avec 4
parents sur 7 qui suivaient cette mesure a M3 et 5 sur 8 a M8. Les 2 autres mesures (manger
uniquement a table et ne pas se resservir) étaient plutét bien respectées, tous les parents la
respectaient a M3 et 7 parents sur 8 a M8.

La derniére partie du questionnaire comprenait 2 questions ouvertes qui étaient : « quels
éléments vous semblent importants dans ces journées? Que souhaiteriez-vous

améliorer ? ». Concernant les éléments importants de ces journées, l'idée du groupe
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d’adolescent avec une prise en charge pluridisciplinaire était prépondérante. Les parents ont
également apprécié le groupe de parole parents qui leur permettait d’échanger sur leurs
expériences et d’exprimer leurs difficultés pour I'accompagnement de leur adolescent.
L’autre avantage du groupe de parents était de montrer aux adolescents qu’il existait au sein
de leur famille une réelle prise de conscience de leur probleme de poids et une mobilisation
de leurs parents pour les aider a le résoudre. lls ont également apprécié la prise en charge
globale non centrée sur le poids. Les propositions d’amélioration étaient d’augmenter la
fréquence des journées ou d’augmenter la durée sur 2 ans, d’avoir un contact mail entre les
journées, d’avoir un rendez-vous individuel pour parler de I’évolution de leur enfant 2 a 3

fois dans I'année, de créer un groupe sportif qui mélangerait parents et adolescents.

V) DISCUSSION
1) Evaluation de la prise en charge

a) IMC

L'un des objectif premier de cette prise en charge pluridisciplinaire ambulatoire et en groupe
était de diminuer I'lMC, cet objectif a été atteint a 8 mois pour 6 adolescents sur 9 soit une
proportion de 67 %. L'IMC a continué a diminuer pour 3 des 7 adolescents qui ont pu étre
réévalués a 15 mois et est resté stable pour 2 adolescents. Ce résultat est plut6t satisfaisant

mais il faudrait qu’il soit évalué a plus long terme et dans I'idéal jusqu’a I’age adulte.

b) Bien-étre

Le second objectif était d’améliorer le bien-étre, les résultats des échelles quantitatives ont
montré qu’il y avait une amélioration des difficultés par rapports aux moqueries (moyenne
de 5,7 a MO et 3,2 a M8), des difficultés pour s’habiller (moyenne de 3,2 a M0 a 1,8 a M8),
des difficultés pour faire du sport (moyenne de 3,4 a MO a 2,6 a M8), du ressenti dans les
relations aux proches (moyenne de 2 a M0 a 1,7 a M8) et du ressenti actuel (moyenne de 4,6
a MO0 a 2,9 a M8). L’évaluation qualitative allait dans le méme sens, sur les 7 adolescents
interviewés, 5 ont amélioré leur bien-étre grace aux journées d’éducation thérapeutiques et
pour les 2 autres le bien-étre était déja optimum avant le début de la prise en charge. Cet
objectif parait donc rempli. Ce qui contribuait a 'amélioration du bien-étre étaient, d’apres

les adolescents (évaluation qualitative) et leurs parents (questionnaires), le caractere global
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(pluridisciplinaire) de la prise en charge et le groupe. Le groupe permettait aux adolescents
de rencontrer d’autres jeunes avec le méme probléme et de rompre avec la sensation
d’isolement, de différence par rapport aux autres, de souffrance face aux moqueries.
L’engagement des parents dans la prise en charge participait trés probablement a améliorer
le bien-étre. Il permettait aux adolescents d’avoir un soutien et d’étre entendu dans leur
souffrance de fagon concréte. Les réponses aux questionnaires VSP-A montraient de
meilleurs résultats que le groupe témoin dans les dimensions des loisirs, des relations avec
les parents et avec les amis. On pourrait se demander si le fait de participer aux journées
d’éducation thérapeutique n’a pas contribué a ces bons résultats. Il aurait fallu réaliser ce
guestionnaire VSP-A au début et a la fin de la prise en charge pour pouvoir faire une

comparaison.

c) Activité physique et sédentarité

Tres sportif des le départ, trés peu (3 sur 7 dans I’évaluation qualitative) ont augmenté leur
activité physique comme il était souhaité, en revanche il a été constaté une diminution de la
difficulté a faire du sport. Les 30 minutes de marche quotidienne étaient pour la
plupart respectées, 5 adolescents sur 7 dans I’évaluation qualitative, 4 sur 7aM3 et 5sur 8 a
M8 dans le questionnaire donné aux parents.

lIs étaient peu a avoir diminué leur temps de sédentarité. Ces résultats n’étaient pas
pleinement satisfaisants et montraient toute la difficulté de changer des habitudes de vie

familiale évoluant depuis des années.

d) Habitudes et comportements alimentaires

Les habitudes alimentaires sont difficiles a évaluer de maniere générale sur un mode
déclaratif, les apports alimentaires étant souvent minimisés, une évaluation des apports
aurait eu peu d’intérét, les comportements alimentaires étaient plus pertinents a évaluer.
Les messages principaux de ne pas se resservir, de manger uniquement a table et de ne pas
grignoter semblaient étre bien compris et respectés dans [|’évaluation qualitative des
adolescents et le questionnaire des parents. Mais le questionnaire des comportements
alimentaires rempli par les adolescents ne corroborait pas |’évaluation qualitative. Par

exemple pour le grignotage, peu (2/7) avouaient grignoter lors de I'entretien semi-directif

94



alors que dans le questionnaire des comportements alimentaires a 8 mois quasiment tous

avaient coché qu’ils grignotaient et se resservaient parfois.

e) Evaluation par les parents

Les parents étaient satisfaits de cette prise en charge avec une moyenne de 9 sur 10 a M3 et
7,3 sur 10 a M8 pour la satisfaction globale. Le principal reproche était le manque de retour
individualisé sur I’évolution de leur adolescent. On ne peut pas comparer les 2 évaluations a

M3 et a M8 car les parents présents n’étaient pas les mémes.

f) Au total

L’évaluation qualitative manquait probablement de fiabilité et d’objectivité pour évaluer les
habitudes alimentaires et I'activité physique mais semblait étre la plus adaptée pour évaluer
le bien-étre et comprendre I'impact des journées thérapeutiques sur le quotidien de chaque
adolescent. Les échelles quantitatives et I"évaluation qualitative allait dans le méme sens
concernant le bien-étre physique et psychique et ses résultats étaient plutot satisfaisants et
répondait a l'objectif d’amélioration du bien-étre. Concernant les objectifs d’activité
physique, de sédentarité et d’habitudes alimentaires, les résultats étaient plus aléatoires et
montraient toute la difficulté de modifier des habitudes de vie et d’organisation familiale.

Ce qui était assez étonnant, c’est qu’il n’existait pas de relation linéaire entre la diminution
de I'IMC, le bien-étre physique et psychologique et les comportements alimentaires. Cette
observation soulignait probablement toute la complexité de cette maladie chronique dont
les causes sont multiples et variables d’un individu a I'autre. Concernant la diminution de
I'IMC, la motivation initiale évaluée par méthode qualitative semblait jouer un role
important, aucun autre facteur clairement identifiable n’a pu étre corrélé a la diminution de

I'IMC.

2) Le vécu et la santé des adolescents en surpoids ou obéses

Le questionnaire VSP-A a mis en évidence un retentissement du surpoids et de I'obésité sur
I'image de soi et le bien-étre physique, ce qui est en accord avec la plupart des études. Mais

ce qui était intéressant de constater, était que pour ce groupe les autres dimensions
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n’étaient pas touchées voire elles étaient supérieures a ce qui était constaté dans la
population témoin.

L’évaluation qualitative allait aussi dans ce sens avec des adolescents qui se sentaient peu
affectés dans leur relations amicales, familiales et au niveau scolaire. Existait-il un biais de
sélection ? En revanche, tous avaient subi des moqueries et en avaient beaucoup souffert ou
en souffraient toujours. Nous avons appris qu’aucun des adolescents ne voyaient I'obésité
comme une maladie. La notion de retentissement sur leur santé était présente seulement
quand leur corps leur montrait ses limites, ou alors cette notion concernait I'avenir mais de
facon trés abstraite. lls avaient aussi beaucoup de difficultés a définir I'obésité de facon
médicale et restaient dans des définitions visuelles. Ce point de vue correspond bien au
fonctionnement de I'adolescent qui est plus dans I'immédiateté, leur obésité actuelle étant
plus un probléme concernant le regard des autres et I'image de leur corps dans leur
quotidien qu’un probléme de santé concernant un avenir lointain. Ces évaluations (VSPA et
évaluation qualitative) soulignaient I'importance de travailler sur le retentissement des
mogqueries, I'image du corps et le mal-étre face a la sensation de différence par rapport aux

autres.

3) Les limites de I’évaluation

L’évaluation de cette prise en charge est critiquable d’un point de vue méthodologique. Il
s’agissait d’'une premiéere expérience et j'ai été greffée au projet a posteriori. Les méthodes
d’évaluation se sont construites au fur et a mesure de I'avancement du projet. Dans ce sens,
il avait été initié un carnet de suivi pour chaque adolescent, dans lequel ils devaient noter
chaque semaine le respect ou non des prescriptions (marcher 30 minutes par jour, ne pas se
resservir, manger uniquement a table et pendant les repas, ne pas rester seul) mais celui-ci
n’a pas été suivi. Il aurait été intéressant de réaliser le questionnaire VSP-A avant le début
des journées thérapeutiques et a la fin. Concernant les mesures physiques, il manquait
I’évolution du tour de taille. Pour I'évaluation qualitative, la grille d’entretien n’a pas été
validée et l'interviewer n’avait pas d’expérience dans ce type d’évaluation. Tous les
adolescents n’ont pu étre revus par manque essentiellement de temps.

Chague mois I'ensemble des professionnels se réunissaient pour faire le point sur la journée

précédente, et la prise en charge était modifiée en fonction des dysfonctionnements
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constatés et des moyens mis a disposition. Il est difficile d’évaluer une 1ére expérience dont
le plan d’organisation n’est pas fixe et est régi par des contraintes budgétaires, des
contraintes de temps propres a chaque professionnel et des visions différentes sur le

surpoids et I'obésité de I'adolescent.

4) Les modifications réalisées et a envisager

a) Chronologie et contenu de la journée

Il avait été prévu initialement de contrdler le poids de chaque adolescent une fois par mois a
chaque journée. Apreés discussion, il s’est avéré que cette mesure était contraignante, d’'une
part en termes de temps, et d’autre part, certains professionnels ont remarqué un
retentissement sur le moral des adolescents. Il a donc été décidé de fixer la prise de poids a
3 mesures sur les 8 mois.

Tres rapidement, le groupe de parent a été demandeur de choses pratiques et simples a
mettre en place pour la prise en charge de leur adolescent. Nous nous sommes donc inspirés
de la méthode papillote du Dr Boggio (137) et préconisés 4 régles simples a suivre qui
étaient : marcher 30 minutes par jour, manger uniqguement a table, ne pas se resservir, ne
jamais étre seul.

Lors des premiers groupes de paroles, les adolescents ont été trés dissipés, il y avait
probablement pour certains un probleme de maturité et le groupe manquait
d’homogénéité. La réponse a ce probléme a été dans un premier temps d’isoler un des
perturbateurs qui a été réintégré dans un second temps, et de déplacer le temps du groupe
de parole au début d’aprés-midi, moment plus propice au calme. Il est prévu pour I'année
prochaine d’avoir un groupe plus homogéne en age et donc en maturité.

Le temps de préparation des repas et du repas lui-méme a été jugé trop long par les
professionnels et les adolescents. Pour I'année a suivre, il a été décidé de réduire ce temps
et de remplacer certaines séances de préparation par des repas au self pour leur apprendre
a bien choisir leur alimentation dans des situations concretes.

Nous avons constaté que les habitudes alimentaires étaient difficiles a modifier, la plupart
des adolescents dépendaient complétement de leurs parents concernant I'organisation des
repas. L'implication des parents dans I'atelier cuisine a été un sujet de débat au sein de

I’équipe des professionnels. D’'une part, il semblait important que les parents aient
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des notions d’équilibre alimentaire, qu’ils apprennent a gérer les courses, les produits
alimentaires indispensable a toujours avoir au domicile et qu’ils sachent préparer des repas
équilibrés rapides et faciles. D’autre part, il était important d’apprendre aux adolescents a
devenir autonome afin de respecter la problématique de séparation d’avec les parents,
cheminement naturel de I'adolescence. Un compromis a été trouvé, celui d’un petit

déjeuner d’accueil commun parents et adolescent animé par une diététicienne.

b) Prise en charge en groupe et personnalisée

La prise en charge en groupe a le désavantage de ne pas étre personnalisée, il a été
demandé par le groupe parole des parents des retours individualisés concernant leur
adolescent. Afin de pallier a ce probléme, en tenant compte des contraintes de budget et de
temps, il serait intéressant d’attribuer a chaque adolescent un référent. Celui-ci permettrait
de garder un lien entre les séances avec par exemple un contact mail, et éventuellement des

entretiens individualisés selon la demande des parents ou de leur adolescent.

c) Augmentation de la fréquence des séances

La demande de plusieurs parents et adolescents était d’augmenter la fréquence des séances,
pour des raisons essentiellement d’organisation et de budget, celle-ci est peu envisageable.
Le lien avec le référent, la création d’un blog ou d’un site internet, des rencontres sportives

entre les participants pourrait aider a combler le temps entre les séances.

d) Poursuite de la prise en charge au long cours

Afin de ne pas perdre de vue les adolescents, il serait intéressant d’organiser a I'avance des
rendez-vous de suivi. L'objectif a la fin de la prise en charge a été d’organiser un suivi
individualisé en fonction des besoins (suivi simple par médecin généraliste ou pédiatre,
psychologue, diététicienne...), celui-ci n’a pas été aisé, certains adolescents étant difficiles a

recontacter.

e) Les premiers retours
Les retours des parents et des adolescents ont été tres positifs, 2 familles étaient méme

prétes a témoigner des changements positifs qu’avaient apportés les journées d’éducation
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thérapeutiques dans leur vie. Les jeunes étaient trés désireux de se rencontrer tous de

nouveau au cours d’une journée.

V) CONCLUSION

Cette expérience a été trés positive pour les adolescents, leurs parents et I'ensemble de
I’équipe des professionnels. Les objectifs principaux ont été globalement respectés et
demandent a étre confirmés sur le long terme. Il s’agissait d’'une premiere expérience et
comme toute expérience, elle a eu ses failles et tout le travail de I'équipe pluridisciplinaire a
été de se remettre en question et de réajuster les journées au fur et a mesure des séances.
L’obésité est une maladie chronique et complexe et une prise en charge pluridisciplinaire
semble étre une bonne réponse a cette pathologie aux causes multiples. Dans le cas de
I’adolescence, I'obésité devient encore plus complexe. L'adolescent est dans une période de
changement, de séparation par rapport a ses parents, de deuil de son enfance. Il se construit
par rapport a ses paires et la thérapeutique en groupe lui permet d’avoir d’autres référents
et de créer une rupture face a la sensation d’isolement et de différence que peuvent
ressentir certains face a la maladie. La prise en charge en paralléle des parents, lui permet de
se sentir soutenu et entendu par ceux-ci tout en respectant le processus de séparation
indispensable de I’'adolescence. Il n’est plus I'objet de ses parents mais devient le sujet de
ses propres soins. Cette expérience a eu des retours trés positifs et demande a étre
poursuivie et améliorée. Ces améliorations ne peuvent s’envisager sans l'aide des
adolescents et de leurs parents car la motivation de ceux-ci reste une clef indispensable a la
réussite, ce sont eux qui fournissent les efforts les plus importants et nous ne sommes que

les guides.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : courbes de corpulences de PNNS 2010
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Courbes de corpulence des garcons de 0 a 18 ans
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ANNEXE 2 : fiche évaluation de I’activité physique et sédentarité

TON ACTIVITE PHYSIQUE DE LA SEMAINE

NOM: smammnnanrmnms PreNOm isvnanmnassn: Al vnssrnsanT
IME 5 o cmmsmmmnsnammasmmamummn 61 F- 1o 1= e
Profession des parents: PErE s mnnnnerinscons Mére: nnmaaas
Activité physique des parents: Pére: ...........ccocevivinennnnne. ;= ¢ - T ——
Lieu d’habitation: O centre-ville U périphérie U campagne

distance domicile-école: ..................

U maison U appartement (nombre d'étages: ............ )

Remplis ce petit tableau en notant en minutes Coche ta réponse

le temps passé pour chaque activité

: _
ACTIVITES 5
o SRR B

Marche, vélo, escaliers Trajet domicile-école
Aller a pied/vélo e A pied/vélo:
a |'école/ chez des amis [ aller ou retour
Faire des courses [ aller et retour
Prendre I'escalier Q variable

¢ En voiture, bus... O
Activités physiques Si tu fais du sport,
a I’école quel est ton ressenti?
Type de sport(s): &
........................ Si tu n’en fais pas,
........................ indique pourquoi
Récréation active: 0 Manque de temps
(jeux de ballon, 1 Mauvaise ambiance
corde a sauter...) 0 Obligation résultats O Autres:...
Activités Si tu fais du sport,
en club sportif quel est ton ressenti?
Type de sport(s): ®
........................ Si tu n’en fais pas, indique
........................ pourquoi

0 Manque de temps
Compétition 1 Horaires inadaptés
Entrainement O Mauvaise ambiance

U Obligation résultats
U Colit activité
U Indisponibilité parents

B AULreS e e aes
Jeux actifs et sorties
Corde a sauter, rollers,
ballon, danse, sorties
au parc, square, autre...
Activités sédentaires [ Télévision dans la chambre

TV/ordi/jeux vidéo

/ 1 Ordinateur dans la chambre
Musique/lecture

Taches ménagéeres
Ranger sa chambre
Bricoler/jardiner

Vaisselle/aspirateur

Nombre de pas
(podomeétre)

DUREE TOTALE DES ACTIVITES PHYSIQUES: ....................
DUREE TOTALE DES ACTIVITES SEDENTAIRES: .........ccc..........
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ANNEXE 3 : guide d’entretien semi-directif

1)DEFINITION SURPOIDS ET OBESITE:

o Qu’est-ce que pour toi le surpoids et I'obésité ?

o Comment devient-on obése ?

o Comment est-ce qu’on I'évalue, comment la mesure-t-on ?

o Quelles sont ses risques ?

o Comment expliques-tu 'augmentation du nombre d’enfants obéses ?

2) MOTIVATION:

-Initiale:

o Au départ, de qui est venue la décision de faire quelque chose pour ton poids ?
o Pourquoi as-tu voulu faire quelque chose pour ton poids ?

o Qu'est ce qui te génait le plus dans ton probleme de poids?

o Pour qui est-ce le plus important que tu perdes du poids ?

-actuelle:

o La raison pour laquelle tu veux perdre du poids est-elle la méme qu’au départ?
o Si non, pourquoi et quelle est cette nouvelle raison?

o Comment évalues-tu ta motivation actuelle?

o S’est-elle modifiée au cours du temps, pourquoi ?

2) RETENTISSEMENT SURPOIDS/OBESITE

a)Scolaire:

o Comment ¢a se passe au college ?

o Penses-tu que ton probleme de poids t'empéche de travailler comme les autres a I'école?
o De mauvais résultats favorisent-ils la prise de poids?

o Comment se passe les cours d’activité physique ?

b)Copains/copines:

oComment penses-tu que tes copains/copines du college te voient ?

oPenses-tu que c’est plus difficile d’avoir des amis quand on a des problémes de poids ?
d)moquerie:

o Est ce qu'on se moque souvent de toi et quelles sont ces moqueries?

o Comment réagis tu, qu’est-ce que tu ressens?

o Ta fagon de réagir ou ce que te provoque les moqueries se sont-ils modifiés depuis que tu participes aux

journées thérapeutiques?
e)familiale:
o D’autres personnes de ta famille ont-elles des problémes de poids?

o Comment se comportent les différents membres de ta famille par rapport a toi et tes probléemes de poids?

3) HABITUDES DE VIE:

-Alimentaire:

o Quels sont les régles importantes a respecter dans ton alimentation pour perdre du poids ?
o Comment fais-tu pour les respecter ?

o Qu’est-ce que pour toi un repas équilibré ?

o Comment se déroule la plupart de tes repas actuellement?

o Qu’est-ce que tu aimes manger ?

-activité physique:

o Combien d’heures de sport penses-tu faire par semaines (en dehors du collége)?

o As-tu augmenté ton activité physique depuis que tu participes aux journées thérapeutiques ?
o Arrives-tu a marcher 30min par jour, comment t'organises-tu?

o Combien d’heures par jour penses-tu passer devant la télé/jeux vidéo/ordinateur ?

o Penses-tu avoir réduit ce temps depuis que tu participes aux journées thérapeutiques ?

4) SANTE ET BIEN ETRE

oPenses-tu étre en bonne santé? (douleur, essoufflement, probleme de sommeil...)
oComment te sens-tu dans ton corps?

oPenses-tu que les journées thérapeutiques t'aident a te sentir mieux? Comment?

oQu’est ce qui est le plus difficile pour toi dans le traitement de ton poids ?
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ANNEXE 4 : questionnaire santé et vécu pergue de I'adolescent VSP-A
Vécu et Santé Percue de I'Adolescent

VSP-A

N ?centre —*1—- N® observation —t—————

Ce questionnaire, construit & partir de I"opinion d’adolescents, vise a évaluer les conséquences
de votre santé sur votre vie de tous les jours,

Merel de bien vouloir répendre & chaque question en cochant la case qui correspond le plus
4 ce que vous avez pensé ou ressenti gu_cours de ces gquatre derniéres semaines, o'y a
pas de bonnes on de mauvaises réponses. 51 certaines questions ne vous concernent pas, n'y
Epondez pas mais entourez le nun¥ro de la question.

Mered de votre participation!

Date de 'emplissape du questionnaire : ..... fi,

S LIt

Dhirant Jes gquantre dernll res semaines, aver-yous pu
Jarnais Rarement Parfois Souvent Toujours
Pas du ot Unpeu  Mcwennerment  Beaucoup  Enommément
vous retrouver en bande avec wvos
. . a a a 0
copains, vos copines 7 -
sortir (aller en ville, faire des achats, 9 1 1 9
aller & la piscine, au cnéma...) ?
3 discuter avec vos copains, vos copines 7 a m 3 n 3
vous confier. parler de vos problémes
s contier, par Yo B I . 3 a .
AVeC YOS copains. vos copines
vous exprimer librement. donner votre
N . . 0
avis i vos copains, vos copines 7 0 0 0 0 -
vous confler, parler de vos problémes 1 q . 9 A
avec vos parents 7
vous exprimer librement, donner votre
7 TN AP ) m u ) u| )
avis i vos parents 7
Dhuvant les guatee dermil res semaines,
Jumzs Farement Faifois Soment Taououws
Pasduoo _ Unpeu Myemneren  Bemcup Enoe¥es
étes-vous alléle) chez vos copains, vos
i ' a a a a 0
copines ?
étes-vous alk(e) jouer dehors avec vos
&  copains, vos copines (velo, foot, a a A a a
roller...) ?

Dhvant les guatre dermiires semaines, aver-vous &t
Jarnais Rarement Parfois Souvent Toujours
Pas du tout Un pet Mo nneenent E-:nuaoEz Enomnéntent
10 inquictie), soucieux(se) ? 3 3 =) 3 3
11 triste, déprimé(e) 7 a a a a a
12 smesséle) ? A A a A A
13 facilement décourage(e) ? a a 0 a A
14 ru‘ngmilsélicj ou cu peur cn pensant & 9 A - - -
|"avenir 7
15  content(e), satisfair(e} de votre vie 7 a A 0 A A
touréle), aidé(e '0s copains, vas
fn ur&_ﬁ} adéle) par vos copains, vos 1 1 2 1 1
copines 7
comprisie ), rassur{e) par vos copains,
7 © _p.l' y ) . e) p A A A ) A A
vos copines 7
sarisfait de vorre vie sentimentale avec
15 . . | a
votre petitie) amife) 7 a - 3 0 =
19 sarisfait de votre vie sexuelle 7 ° O O 0 0
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Drurant les guatre dernlves semaines, avez-vous C1é
Jarnziz Rarement Parfaiz Souvent Taujours
Pas du oot Uln peu Mownperment  Beancoop Enormé
0 comprisie ). rassuré(e) par vos parents 7 7 A = A A
11 content(e) de vos résultats scolaires 7 | A 3 | A
2 aidéle) par vos professeurs 7 A a = a a
2 compnisle ) par vos professeurs ? 7 a A a a
qe  BeCeprele). rgspc:-k:tc ) par vos 9 3 - . .
professeurs |
Drurant les guatre dernilres semaines, vous fles-vous senti{c) ¢
Jarnaiz Rarement Parfoiz Souvent Toujours
Pos du toat  Tln peu Monenpement  Beancoup Enormément
% complexé(e) p.llrl'.'olr!- physique, par 1 1 - 1 1
votre apparcnce 7
15 Wop grosise) ou trop malgm. trop . = = 9 =
grandle) ou trop petitie ) 7
Drarant les guatre dernilres scaines,
Jarmzis Rarement Parfaiz Souvent Taujours
Pas du tout  Un peu Mownmerment  Beaucoup  Enonmément
7 avez-vous mangueé dénergie 7 A a = a 3
3 avez-vous été en bonne forme physique? a A A A A
% vous étes-vous senti(e) faible fatigné(e)? a A A A A
VoS nts vous ont-1ls donné des
30 paen 3 3 - 3 3
conseils 7
Dhvant les guatre dermidres semaines, avez-vous cu
Jarmais Rarement Parfois Souvent Taujours
Pas du tout Un pe Mo noernent BICEILIODE Enamnément
31 le moral 7 a A A a a
32 tendance 3 prendre lavie du bon coté 7 A a ) A O
I"impression que tout allait bien autour
13 p " q A A A A A
de vous 7
34 conflance en vous, éé sirle) de vous 7 a a = a 0
35 de bons résultats au college, au lycde 7 a a A a 3
3 des doukurs. mal quelque part 7 a O ) A O
Dheeant les guatee derndd res semaines, avez-vous
Jamazis Rarement Parfois Souvent Toujaurs
Pas du oout  TUn peu Mownpement  Beaucoup é
ét¢ entouré(e), aidé(e) par le personnel
37 soignant (médecin, infirmiére. a 3 A A A
psychologue..) 7
éte comprisie), rassuréle) par le
3 personnel soignant (médecin, infirmiére, a a 0 a 0
psychologue...) 7
. élé)rcsplcclé le) par ke personnel snign.ur.}nt 9 . 3 9 .
[médecin, infirmiére, psychologue...) ?
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ANNEXE 5 : Questionnaire comportements et habitudes alimentaires

Je mange vite, j'avale tout rond

je me ressers (parfois, souvent, presque toujours)

Je mange entre les repas (parfois, souvent, presque toujours)

Je mange, méme si je n'ai pas faim

J'ai toujours envie de manger

j'ai toujours faim

J'ai faim 1h apres étre sorti (e ) de table

Je finis souvent le premier

Je me force parfois a finir

J'arréte de manger quand:

Je me sens gonflé

J'ai mal au ventre

Je n'en peux plus

Je mange parfois la nuit

Je mange ou je bois parfois en cachette

Il m'arrive de manger sans pouvoir m'arréter (1/mois,1/sem,1/j)

J'ai tendance a manger quand:

Je m'ennuie

Je suis seule

Je suis en colére, contrarié, stressé, je m'énerve

J'ai besoin d'étre consolé, je suis triste, je déprime

Je suis inquiet, anxieux

Je suis devant la télé ou I'écran

Je suis avec mes copains ou en famille

Je passe devant le refrigérateur, le placard a gateau, la boulangerie...

Par gourmandise

Je me met en colére si on me refuse de la nourriture ou on me dit de m'arréter
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Résumé :

L'obésité de I'enfant et de I'adolescent devenant une priorité des agences régionales de santé, les journées
d’éducation thérapeutiques ont été créées en 2012, a l'initiative du REPSO et de la MDA de Tours, pour un
groupe de 10 adolescents obéses ou en surpoids.

Objectif : Le but de ce travail était d’évaluer les objectifs fixés (a savoir la diminution de I'IMC, 'amélioration du
bien-étre et I'augmentation de I'activité physique) ainsi que le vécu et la santé pergue par ces 10 adolescents.
Matériel et méthode : I'évaluation a été d’une part quantitative avec la mesure de I'I[MC, des échelles de
ressenti cotées de 0 a 10 et un questionnaire VSP-A (vécu et santé percue de I'adolescent) et d’autre part
qualitative avec des entretiens semi-dirigés.

Résultats : 9 adolescents (dont 5 filles) agés de 12,2 a 14,4 ans (moyenne 13,1 ans) ont été suivis du début de la
prise en charge (MO) jusqu’a 8 mois (M8). L'IMC a diminué pour 6 des 9 adolescents et pour la moyenne totale
de 28,49 (Z-score 3,29 DS) a 28,36 kg/m? (Z-score 3,01) entre MO et M8. Les scores de toutes les échelles de
ressenti s’étaient améliorés entre MO et M8 avec une moyenne diminuant de 5,7 a 3,2 pour le ressenti par
rapport aux moqueries, de 3,2 a 1,8 pour les difficultés a s’habiller, de 3,4 a 2,6 pour les difficultés a faire du
sport, de 2 a 1,7 pour le ressenti par rapport a la relation aux proches et de 4,6 a 2,9 pour le ressenti actuel.
L’évaluation qualitative montrait que 5 adolescents sur 7 se sentaient mieux grace aux journées d’éducation
thérapeutiques. Deux adolescents sur 7 avaient augmenté leur activité physique. Le questionnaire VSP-A
montrait que les dimensions ou les scores étaient plus faibles par rapport aux témoins étaient I'image de soi
(57/100) et le bien-étre physique (63/100) mais le score global de bien-étre était meilleur (65/100 contre
60/100 pour les témoins).

Conclusion : les objectifs de diminution de I'IMC et d’amélioration du bien-étre ont été respectés mais
demandent a étre confirmés a plus long terme. La prise en charge doit se concentrer entre autres, sur
I'amélioration de I'image de soi et du bien-étre physique.

Mots clés :
- Obésité
- Surpoids
- Adolescents, adolescence
- Multidisciplinaire
Jury :

Président de Jury : Monsieur le Professeur Charles COUET
Membres du jury : Monsieur le Professeur Frangois LABARTHE
Monsieur le Professeur Régis HANKARD

Monsieur le Docteur Bernard CAURIER

Date de la soutenance : 14 mars 2014

117



