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Affirmer le diagnostic et 
évaluer la gravité

• IMC: Poids (kg)/Taille² (m)

• Tour de taille (obésité abdominale)à mesurer si 
surpoids

→ Courbes d’IMC :  surpoids > 97ème percentile, 
obésité ?

carnet de santé (réf française) Rolland-Cachera,1991
→ Courbes « IOTF » (internationale) 2000
→ Courbes de référence  PNNS 2010





Définitions

• Obésité et surpoids: accumulation anormale ou 
excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé 
(OMS 2000).

• IMC: Poids (kg)/Taille² (m)

• Chez l’adulte: Obésité et surpoids définis en fonction de 
l’IMC entrainant une augmentation de mortalité

• Chez l’enfant : données non existantes
→ Courbes d’IMC :  surpoids > 97ème percentile, obésité ?
carnet de santé (réf française) Rolland-Cachera,1991
→ Courbes « IOTF » (internationale) 2000
→ Courbes de référence  PNNS 2010



• A partir du degré d’IMC (courbe DS)

• A partir de la cinétique de la courbe d’IMC

• Existence de complications/ handicap généré 
par l’obésité

• Existence d’un contexte défavorable

• Comorbidités

• Obésités secondaires ou génétiques

• Echec des prises en charges antérieures

Comment définir l’obésité 
sévère ?

PAS UNE SEULE DEFINITION !!



Obésité Sévère : courbe IMC





obésité

Troubles glycémiques, 
diabète

� 50% des enfants obèses 
ont une hyperinsulinémie
�10% ont une intolérance au 
glucose 

Dyslipidémie (20%)
Stéatose hépatique (10-15%)

HTA (2-10%) 

Puberté précoce 
Pilosité, hirsutisme
gynécomastie

Troubles 
respiratoires, 

essoufflement d’ effort
SAS

asthme

Complications 
orthopédiques, 

épiphysiolyse de hanche
scoliose

Retentissement 
psychosocial

�Estime de soi (30%)
� anxiété, dépression  
(20%)

Complications de l’obésité



Insulino-resistance
• Indice HOMA-IR:

Insuline (à jeun) X Glucose (à jeun)/ 22,5                   

N < 2,4

• Corrélé à l’insulino-résistance 
(précède de plusieurs années 

l’apparition du diabète)

• Indications HGPO:
o HOMA IR élevé

o ATCD fam diabète type 2

o Acanthosis nigricans

o Adolescent avec obésité sévère

Acanthosis nigricans

40 à 65% des 
enfants obèses



Dyslipidémies

• Hypertriglycéridémie / Hypocholestérolémie HDL 
fréquentes

• PEC Diététique surtout

• Parfois statines….

Souhaitables Elevées

Cholestérol total <170 >200

LDL cholestérol <110 >130

HDL cholestérol >40 _

Triglycérides : 

- avant 10 ans

- après 10 ans

<75

<90

>100

>130



SAOS ?

• Réveils difficiles

• Somnolence diurne

• Irritabilité/ agitation/ 
troubles du 
comportements

• Troubles de l’attention/ 
mémoire

• Céphalées matinales

• Hypertrophie 
amygdalienne

• Ronflements fréquents, 
sonores

• Irrégularités respiratoires/ 
apnées

• Sueurs nocturnes

• Sommeil agité

• Réveils nocturnes

• Position anormale de 
sommeil

• Énurésie secondaires

Polysomnographie ou polygraphie
Index d’apnée-hypopnée

Cs Pneumo / ORL  / Orthodontie

SIGNES NOCTURNES SIGNES DIURNES



Stéatose Hépatique

• Eliminer les autres causes 
d’atteinte hépatique

• Discussion PBH en fonction 
sévérité

• Risque évolution vers 
cirrhose

10 à 15% des 
enfants obèses

• Dépistage:
o Elévation des 

transaminases

o Echographie abdominale



Quel bilan des complications?

Et si orientation:
• Bilan glycémique plus complet (HbA1c,HOMA-IR, 

HGPO…)

• Bilan endocrinien (Thyroïdien, puberté)

• Polysomnographie

• Echo abdominale et bilan hépatique complet

• Epreuve d’effort



Conséquences

• A l’âge adulte: persistance qui dépend:
o Âge:20 à 50% avant la puberté, 50 à 70% après la puberté

o Existence d’un parent obèse

o Rebond précoce d’adiposité

D’après ML Frelut EMC 2009





• Endocriniennes
o Hypercorticisme

o Déficit en GH             Ralentissement statural + signes spécifiques

o Hypothyroidie

Obésité secondaires

Bilan : 
-TSH us  T4 T3 (Attention! Chez les 
enfants obèses la TSH est fréquemment 
modérément élevée sans pathologie 
thyroïdienne)
- cortisol libre urinaire + cortisol à 8h 
- Avis endocrino en cas de doute sur 

déficit GH



Etiologies: interaction gène-

environnement 



• Syndromiques:
o Sd de Prader Willi (Del15q11-q12    1/10000)

• dysmorphie (front étroit, rétraction temporale, yeux en amande)

• Hypotonie néonatale, parfois difficultés alimentaires

• Hyperphagie (vers l’âge de 2 ans)

• Hypogénitalisme

• Retard mental

• Petite taille âge adulte

o Sd Bardet-Biedl

(Atteinte rénale, Rétinopathie pigmentaire

Polydactylie, hypogénitalisme,

difficultés apprentissage)

o Sd de l’X-fragile

(retard mental, Tr du comportement, dysmorphie)

o Ostéodystrophie d’Albright

Anomalie bilan P/Ca/PTH

Anomalie extrémités/dysmorphie

Obésité secondaires



Obésités syndromiques
• A évoquer devant:

o Obésité sévère

o Retard intellectuel/troubles des apprentissages

o Dysmorphie faciale

o Anomalie OGE

o Anomalie membres/extrémités

o Retard statural

o Troubles sensoriels ( ophtalmo/ ORL)

Avis Génétique (Caryotype, recherche 
de micro-délétions éventuellement CGH 
Array…)



Quelle prise en charge?

Quels objectifs?

Améliorer la santé (OMS) : BIEN ETRE PHYSIQUE MENTAL 
SOCIAL

• PHYSIQUE: diminution masse grasse et FDR CV/ 
prévention des complications

• MENTAL et SOCIAL : Améliorer le bien-être/ restaurer 
une image de soi positive/ Intégration…

Pas forcément perte de poids!!





3 Axes :

• Diététique

• Activité physique/sédentarité

• Psychologique



PEC Diététique 



En pratique:

• 1) Evaluer l’état actuel:
o Nombre de repas (PDJ?/ gouter)

o Seul ou non?

o Composition des repas

o Grignotages (jour/nuit….)

o Boissons sucrées ?

o Rapidité

• 2) Objectifs à déterminer avec l’enfant et sa 
famille:
o Pour l’enfant

o Pour sa famille (courses, alimentation fratrie/parents)



Etude du Pr Tounian et al , 
2006 :
Petit déjeuner insuffisant, 
Grignotage
excès de lipides (34% vs 30%), 
de protide (14% vs 12%)

Boissons sucrées ++



Activité physique



Accompagner un enfant/ ado 

vers l’ activité physique

1) Lutter contre la sédentarité
o Limiter les temps d’écrans (TV, ordinateur, jeux vidéos, tablettes, téléphone…)

o Veiller à ce que l’enfant ne reste pas inactif:

• Petits < 6 ans: éviter poussette, favoriser jeux extérieurs( square, jardin…), 
partager des activités en famille (promenade, jeux actifs…). Attention écrans 
déconseillés avant 3 ans!!

• >6 ans et ado : déplacement pour l’école (à  pied ou mixte) , jeux récréatifs 
extérieurs( ballon, vélo, roller…), promener le chien, prendre les escaliers, 
activités de la vie quotidienne (aide pour ménage, courses, tondre la 
pelouse…)

2) Augmenter l’activité physique structurée ou non
o En club

o A l’école

o Avec la famille, les parents,  les amis



Contraintes imposées par l’AP chez 

l’enfant/ado en surpoids

• Contraintes + élevées sur l’appareil locomoteur:
o Encombrement lié au poids

o Plus de difficultés coordination/adresse/agilité/équilibre

→ risque fractures/traumatismes plus important chez ces enfants

• Capacités cardio-respiratoires à l’effort
o Sollicitations + importantes pour même intensité d’activité

o Exacerbation d’un asthme/ SAS

• Psychologiques
o Mal-être lié à une mauvaise image du corps

o Moins de soutien parental à la pratique d’une AP

o Stigmatisation par parents/camarades→ évitement des 
pairs



Evaluation préalable à l’AP
Au cours d’un entretien préalable+ examen médical 

• Pour  rechercher les éventuelles contre-indications à l’activité 
sportive

• Evaluer le degré de sédentarité

• Connaître les expériences antérieures / motivation

• Pour réfléchir avec le jeune et sa famille à la manière de la 
mettre en place:

- Reprise en club ou en famille
- Programme de réentrainement à l’effort ( Kiné 

libéral - APA- Centre SSR)



Dans tous les cas:
• Conseils: 

o Rythme et fréquence de l’activité

o Reprise progressive de l’activité physique

o échauffement

o Exercices d’assouplissements

o Habillage/ chaussage adaptés

• Traiter l’asthme, l’apnée du sommeil

• Rééducation ciblée  (douleurs…)
• Certificat d’inaptitude partielle

• PEC psychologique

• Liste clubs sportifs  « sports et obésité » en HN



Normalement dans le cadre de 
l’éducation nationale…

Mais utilisable aussi dans le 
secteur sportif associatif pour 
donner des indications 
d’aménagement de l’activité en 
fonction des contraintes 
physiques du jeune



PEC Psychologique



Parler du surpoids…
• Ne pas culpabiliser!

• Prendre en compte l’environnement et le contexte, 
les représentations de l’obésité…

• S’aider de la courbe d’IMC : « ta courbe montre 
que  tu as pris trop de poids, la corpulence de votre 
enfant est trop élevée »….

• Ne pas dire « tu es trop gros » « obèse »















RéPPOP Île 
de France

RéPPOP 
Franche-Comté 

(Besançon)

RéPPOP 69 (Lyon)

RéPPOP Toulouse
Midi-Pyrénées

RéPPOP 
Nord Cotentin

(Cherbourg-Octeville)

RéPPOM
Martinique (Lamentin)

PREO RéPPOP 07 (Annonay)

RéPPOP 38 (St Martin d’Hères)

RéPPOP Haute 
Normandie
(Mont Saint 
Aignan)

RéPPOP
Aquitaine

(Bordeaux)

RéPPOP ODE
(Mulhouse)

Les Repops…
• Réseaux de soins
(Prévention et prise en charge de l’obésité 
pédiatrique)

• Prise en charge multidisciplinaire:
- Médecins

- Diététiciens

- Psychologues

- APA

• En Haute-Normandie : Arrêt 
des financements par l’ARS en déc
2014



Les centres hospitaliers de 

proximité

AM Bertrand/A Sengier

B Gehanno

A Warenghien

L Catoire / N Demarque

PEC diététique et 1 er bilan souvent possible en 
CHG



Qui ? Comment ?
• Public:  adolescents (11-18 ans) en surpoids désireux 

d’entreprendre une démarche de soins

• Et aussi : plus jeunes enfants 09 -11 ans

• Plusieurs types de séjours:
o Séjour « long » 2  X 6 semaines

o Séjour d’été 

o Séjour « vacances scolaires » (3 X 1 semaine aux vacances Toussaint/Février/Pâques)

o Hôpital de jour 1/mois pour les plus jeunes

• L’adolescent est reçu avec sa famille en consultation 
pluridisciplinaire de pré-admission pour déterminer les objectifs 
et le projet de soins

• La formule de prise en charge qui parait la mieux adaptée est 
déterminée en Commission d’admission et proposée à la famille 

Centre SSR: ADAPT



CSO pédiatrique: prise en 

charge multidisciplinaire
• Mise à disposition du 

plateau technique pour 
les examens 
complémentaires: 
o Polysomnographie

o Bilan endocrinien

o Radiologie

o Génétique…

• Suivi médical (endocrino et 
gastro-pédiatres)

• Bilan et suivi diététique

• Avis complémentaires pour 
les complications: pneumo, 
gynéco, généticiens, 
orthopédistes, psychologues 
et psychiatres

• Equipe sociale (AS/ 
médecin) 

• Maisons des adolescents/ 
Psychologues 

Suivi Externe
HDJ

Education thérapeutique
« OBEFAM »



Conclusion
• Obésité le plus souvent « commune », ne nécessitant 

pas de bilan spécialisé

• Prise en charge graduée, d’une PEC libérale à une 
PEC multidisciplinaire en CSO

• PEC initiale accessible a tout médecin mais 
importance d’une consultation dédiée à ce 
problème



Et la chirurgie? 


