HAS 3 IASSUENCE o

Agir ensemble, protéger

HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDER
LES BONNES PRATIQUES

GUIDE

Guide du parcours de
sSoins : surpoids et
obeésité de I'enfant et de
I'adolescent(e)

Actualisation de larecommandation de bonne pratique de 2011

STSS

Construction du parcours

STRATEGIE DF TRANSFORRATION
(U SYSTEHE LE ST

Validé par le Collége le 3 février 2022

Mise a jour en février 2023



Descriptif de la publication

Titre

Méthode de travail

Objectif(s)

Cibles concernées

Demandeur
Promoteur(s)

Pilotage du projet

Recherche documentaire

Auteurs

Conflits d’intéréts

Validation
Actualisation

Autres formats

Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e)

Guide méthodologique — Elaboration du guide et des outils parcours de soins pour une
maladie chronique. HAS 2012.

Améliorer la précocité du repérage du surpoids et de I'obésité pour agir et prévenir I'évo-
lution vers des stades plus évolués de la maladie ;

Proposer une graduation et une modulation de I'offre de soins selon des criteres définis ;

Impliquer I'enfant, 'adolescent(e), sa famille, les soignants et les professionnels des ser-
vices et établissements médico-sociaux, le cas échéant, dans des soins et un accompa-
gnement personnalisés tenant compte du contexte de vie ;

Favoriser la préparation de I'adolescent(e) a aller vers I'dge adulte et d’améliorer la con-
tinuité entre les soins pédiatriques et les soins aux adultes (un lien sera établi avec les
travaux sur le parcours obésité de I'adulte) ;

Mettre en place une coordination des soins et un accompagnement autour et avec I'en-
fant, 'adolescent(e), sa famille, pour un parcours sans rupture.

Les professionnels impliqués dans le repérage, la prise en charge, le suivi et I’'accompa-
gnement des patients au long cours : médecine générale et autres spécialités (notam-
ment pédiatrie, nutrition, endocrinologie, cardiologie, pneumologie, rhumatologie,
chirurgie bariatrique, médecine physique et de réadaptation, gynécologie médicale, psy-
chiatrie), de la santé scolaire, du service de la PMI ou en tant qu’infirmier, puéricultrice,
diététicien, psychologue, kinésithérapeute, enseignant en activité physique adaptée, er-
gothérapeute, psychomotricien, pharmacien, assistant social, éducateur spécialisé, pro-
fessionnels des services et établissements médico-sociaux. Les usagers et représentants
des usagers sont également concernés, ainsi que les structures qui ceuvrent a la mobili-
sation de 'ensemble des acteurs au niveau territorial pour assurer la continuité des soins
et de 'accompagnement et éviter au maximum les ruptures du parcours..

Stratégie de transformation du systéme de santé (STSS) — Ma santé 2022
Haute Autorité de santé (HAS)

Coordination : Anne-Frangoise Pauchet-Traversat, chef de projet, service des bonnes
pratiques professionnelles, unité parcours, pertinence et protocole de la HAS.

Responsable de I'unité parcours, pertinence et protocole : Valérie Ertel-Pau.
Chef du service des bonnes pratiques : Pierre Gabach.

Assistante du projet : Isabelle Le-Puil.

Période : 2011 a janvier 2022
Réalisée par Emmanuelle Blondet avec 'aide de Sylvie Lascols.
Chef du service documentation — veille : Frédérique Pages.

Chef de projet HAS et membres du groupe de travail

Les membres du groupe de travail ont communiqué leurs déclarations publiques d’inté-
réts a la HAS. Elles sont consultables sur le site https://dpi.sante.gouv.fr. Elles ont été
analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intéréts et de gestion des
conflits d’intéréts de la HAS. Les intéréts déclarés par les membres du groupe de travail
ont été considérés comme étant compatibles avec leur participation a ce travail.

Version du 3 février 2022
16 février 2023 : recherche documentaire, guide du parcours et documents compagnons

Documents compagnons : Synthése ; 10 messages clés pour améliorer les pratiques

HAS - Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) ¢ février 2022 — mise a jour février 2023


https://dpi.sante.gouv.fr/

Sommaire

Introduction 7
Préambule 9
Méthode 11
Vue d’ensemble du parcours 14
1. Dépister précocement une situation de surpoids ou d’obésité 15
1.1. Professionnels participant au dépistage 15
1.2. Suivre réguliérement I'évolution de la corpulence de tout enfant/ tout(e) adolescent(e) tout

au long de I'enfance et de 'adolescence 15
1.3. Suivre plus fréquemment I'enfant/I'adolescent(e) ayant des facteurs prédisposants ou de

risque de développer un surpoids ou une obésité 16
1.4. Analyser conjointement I'historique et la dynamique de la courbe d’indice de masse

corporelle et étre vigilant 17
1.5. Le service de la santé scolaire : un acteur essentiel dans le dépistage, et si besoin, la

participation a I'offre de soins et d’'accompagnement 18
1.6. Engager le dialogue sur la corpulence : reperes pour communiquer et prévenir la

stigmatisation 19
1.7. Evaluer systématiquement les habitudes de vie et le bien-étre de I'enfant/I'adolescent(e) et

engager des changements si besoin 21
1.8. Noter dans le carnet de santé et « Mon espace santé » 22
2. Confirmer le diagnostic de surpoids ou d’obésité 23
2.1. Réaliser un examen clinique et un entretien avec I'enfant/'adolescent(e) et ses parents 23
2.2. Limiter le bilan biologique a des examens ciblés. Explorer systématiquement un diabéte de

type 2 en présence d’un ou plusieurs facteurs de risque 24
2.3. Obésité de cause rare : conduite a tenir et orientation 24
2.4. Evaluer les habitudes de vie de maniére plus approfondie 25
2.5. Débuter 'accompagnement des changements des habitudes de vie dans le but de

promouvoir la santé et le bien-étre 27
2.6. Repérer les signes de perturbations de I'alimentation et les troubles des conduites

alimentaires 27
2.7. Evaluer et accompagner précocement les difficultés psychologiques ou troubles

psychiatriques, les situations a risque 28
2.8. Déceler et accompagner précocement toute forme de vulnérabilité sociale 30
2.9. Annoncer le diagnostic et les étapes suivantes 30

3. S’appuyer sur une évaluation multidimensionnelle de la situation dés le repérage

d’un surpoids ou d’une obésité 32
3.1. Professionnels impliqués 32
3.2. Finalités et objectifs de I'évaluation multidimensionnelle 32

HAS - Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) ¢ février 2022 — mise a jour février 2023 3



3.3. Dimensions a explorer et repéres pour guider I'évaluation 33
4. Compléter ou approfondir I’évaluation initiale ou en cours de parcours 35
4.1. Recourir a 'appui de professionnels de proximité 35
4.2. Recourir a une structure spécialisée dans I'obésité pour approfondir I'évaluation

multiprofessionnelle 36
4.3. Situations conduisant a solliciter un diététicien 37
4.4, Situations conduisant a solliciter un enseignant en activité physique adaptée (APA) 38
4.5, Situations conduisant a solliciter un kinésithérapeute 38
4.6. Situations conduisant a solliciter un ergothérapeute 38
4.7. Situations conduisant a solliciter un psychomotricien 39
4.8. Rédiger et partager une synthése 39
5. Graduer et moduler les soins et ’'accompagnement 41
6. Proposer des soins et un accompagnement dés le diagnostic d’un surpoids ou

d’une obésité 44
6.1. Partager la décision 44
6.2. Objectifs des soins et de 'accompagnement 44
6.3. Accompagner les changements des habitudes de vie grace a une éducation thérapeutique

complémentaire du suivi médical 45
6.4. Accompagner le rapport au corps tout particulierement chez 'adolescent(e) 47
6.5. Suivi gynécologique et contraception chez une jeune fille en situation de surpoids ou

d’obésité 48
6.6. Prendre en compte le retentissement fonctionnel et esthétique de I'obésité tant chez les

filles que chez les gargons 50
6.7. Faciliter les activités de la vie quotidienne, soulager les symptdmes, proposer des

adaptations pour la continuité de la scolarité 51
6.8. Assurer un suivi global et régulier de la situation individuelle et familiale pour ajuster les

soins et 'accompagnement 52
7. Situation de surpoids ou d’obésité non complexe : spécificités 56
7.1. Objectifs des soins et de 'accompagnement 56
7.2. Coordonner les soins et 'accompagnement 56
7.3. Proposer une éducation thérapeutique en complémentarité du suivi médical 56
7.4. Suivi global de la situation de I'enfant/'adolescent(e) sur plusieurs années 57
8. Situation d’obésité complexe : spécificités 58
8.1. Objectifs des soins et de 'accompagnement 58
8.2. Coordonner les soins et 'accompagnement et éviter les ruptures du parcours 58
8.3. Poursuivre une éducation thérapeutique en complémentarité du suivi médical 60
8.4. Traiter les pathologies psychiatriques 60
8.5. Traiter les complications de I'obésité 60
HAS » Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) « février 2022 — mise & jour février 2023 4



8.6. Compléter, si besoin, par un séjour en soins de suite et de réadaptation pédiatrique sous

certaines conditions 60
8.7. Place de la chirurgie bariatrique chez I'adolescent(e) 63
8.8. Suivi global de la situation individuelle et familiale sur plusieurs années 63

9. Accompagner I’enfant/I’adolescent(e) en situation de handicap, ses parents 64

9.1. Lerisque de développer un exces de poids est multifactoriel 64
9.2. Recours a une structure spécialisée 65
9.3. Prévenir I'évolution vers un surpoids ou une obésité dés le plus jeune age grace a une

approche pluriprofessionnelle 66
9.4. Assurer une cohérence des actions entre les lieux de vie 67
9.5. Ressources pour les professionnels et les familles 69
10. Préparer la transition vers I’age adulte dés le début de 'adolescence 70
10.1. Définition et objectif 70
10.2. Modalités de mise en ceuvre 70
10.3. Reperes pour la mise en ceuvre 71
11. Conditions pour un parcours fluide sans rupture 73
11.1. Une entrée précoce dans le parcours de soins 73
11.2. Des dispositifs qui favorisent I'exercice coordonné et I'accés a I'expertise 73
11.3. Une lisibilité de I'offre pour orienter au bon moment et au bon endroit 74
11.4. Une continuité et une coordination des soins et de 'accompagnement a assurer 75
11.5. Des formes innovantes de travail interprofessionnel favoriseraient les soins et

'accompagnement 75
11.6. Une sensibilisation et une formation des professionnels au contact des

enfants/adolescent(e)s en situation de surpoids ou d’obésité 76
11.7. Une formation des professionnels impliqués dans le parcours 76
11.8. Un développement ou un renforcement de 'engagement des associations d’usagers 77
12. Des pistes pour I’évaluation des pratiques et de la coordination 78
Table des annexes 79
Table des encadrés 80
Fiches. Role des professionnels impliqués dans le parcours 113

Fiche 1. Parcours surpoids ou obésité de I'enfant/de I'adolescent(e) : role de la médecine
scolaire 113

Fiche 2. Parcours surpoids ou obésité de I'enfant/de I'adolescent(e) : situations qui conduisent &
orienter vers un psychologue ou un pédo-psychiatre 117

Fiche 3. Parcours surpoids ou obésité de I'enfant/de I'adolescent(e) : bilan de la situation sociale
et de toute forme de vulnérabilité et accompagnement 120

Fiche 4. Parcours surpoids ou obésité de I'enfant/de I'adolescent(e) : réle de l'infirmier dans le
cadre d’'un exercice coordonné 125

HAS - Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) ¢ février 2022 — mise a jour février 2023 5



Fiche 5. Parcours surpoids ou obésité de I'enfant/de I'adolescent(e) : role du diététicien

Fiche 6. Parcours surpoids ou obésité de I'enfant/de I'adolescent(e) : réle de I'enseignant en
activité physique adaptée (APA)

Fiche 7. Parcours surpoids ou obésité de I'enfant/de I'adolescent(e) : role du kinésithérapeute

Fiche 8. Parcours surpoids ou obésité de I'enfant/de I'adolescent(e) : réle de I'ergothérapeute

Fiche 9. Parcours surpoids ou obésité de I'enfant/de I'adolescent(e) : réle du psychomotricien

Références bibliographiques

Participants

130

134
138
141
144

147

152

HAS - Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) ¢ février 2022 — mise a jour février 2023



Introduction

Les travaux sur 'obésité font partie du chantier 4 « Pertinence et qualité » engagé dans le cadre de la
stratégie de transformation du systéme de santé (STSS), et plus précisément « Ma santé 2022 ». Au
sein du chantier, la Caisse nationale d’assurance maladie (Cnam) et la Haute Autorité de santé (HAS)
co-pilotent I'objectif « inscrire la qualité et la pertinence au coeur des organisations et des pratiques ».

Ces travaux s’inscrivent dans la continuité des travaux publiés par la HAS dans le champ de 'obésité
depuis 2011 (1). lls sont en cohérence avec la feuille de route interministérielle sur I'obésité pilotée par
la DGOS, la DGS et la Cnam (2019-2022) (2) dont les principales mesures ont pour but de faire reculer
I'obésité, notamment ses formes séveéres. lls sont également en lien avec le Programme national nu-
trition santé (PNNS) 4¢€ version (3).

Le guide du parcours « Surpoids — obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) » s’appuie sur les bonnes
pratiques professionnelles, le juste enchainement et au bon moment des différentes compétences
professionnelles en fonction des besoins évalués, le développement d’actions d’anticipation,
d’échanges et de partage d’informations, de coordination, d’orientation.

La notion de parcours de soins dans une situation de surpoids ou d’obésité est complexe. Elle couvre
des soins et un accompagnement multidimensionnel et pluriprofessionnel qui dépendent d’une éva-
luation globale individuelle et familiale et donc des besoins qui sont adaptés a I'age et évolutifs.

Les travaux ont pour objectifs :

— d’améliorer la précocité du repérage du surpoids et de I'obésité pour agir et prévenir I'évolution
vers des stades plus évolués de la maladie ;
— de proposer une graduation et une modulation de I'offre de soins selon des critéres définis ;

— d’impliquer 'enfant/'adolescent(e) et sa famille, les soignants et les professionnels des services
et établissements médico-sociaux, le cas échéant, dans des soins et un accompagnement per-
sonnalisés tenant compte du contexte de vie ;

— de favoriser la préparation de I'adolescent(e) a aller vers I'age adulte et d’améliorer la continuité
entre les soins pédiatriques et les soins aux adultes (un lien sera établi avec les travaux sur le
parcours obésité de I'adulte) ;

— de mettre en place une coordination des soins et un accompagnement autour et avec I'en-
fant/I'adolescent(e) et sa famille, pour un parcours sans rupture.

Le chantier 4 de la STSS « Pertinence et qualité » prévoit d’accompagner les parcours concernant des
maladies chroniques d’indicateurs de qualité. Ces indicateurs de qualité du parcours portent sur les
points présentant un enjeu de qualité et de sécurité des soins du parcours concerné. lls couvrent, dans
la mesure du possible, les six dimensions des parcours définies dans le rapport « STSS — inscrire la
qualité et la pertinence au cceur des organisations et des pratiques » (4) : — précocité du repérage des
patients a risque pour poser le diagnostic ; —annonce, information, implication du patient ; — prévention
secondaire pour stabiliser la maladie ; — coordination et multidisciplinarité ; — aggravation de la maladie
et suivi des exacerbations ; — suivi au long cours.

Ces indicateurs concernent les offreurs de soins impliqués dans le parcours de soins, que ce soit en
ville ou en établissement de santé, la coordination inter et intraprofessionnelle, 'accompagnement et
I'implication du patient dans ses soins. lls permettent aux professionnels de santé d’identifier des pistes
d’amélioration et de mettre en place des actions correctives. Produits notamment a partir de bases de
données médico-administratives (BDMA), ils sont le reflet de la qualité de la prise en charge.
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Ce qui est constaté concernant les soins et 'accompagnement des enfants/des adolescent(e)s en
situation de surpoids ou d’obésité, c’est le déficit de BDMA exploitables au niveau national. La base
de données médico-administratives la plus sollicitée pour ce type d’indicateurs est le SNDS? qui ne fait
pas exception : treés peu d’actes liés a la prise en charge d’enfants/d’adolescent(e)s en situation de
surpoids ou d’obésité font I'objet d’'un remboursement par I'’Assurance maladie. Ainsi, I'analyse des
carnets de santé et des dossiers des patients reste aujourd’hui la seule source d’informations dispo-
nibles pour évaluer la qualité de la prise en charge du surpoids ou de I'obésité de I'enfant/adoles-
cent(e).

Face a ce constat, la définition d’indicateurs de qualité du parcours, habituellement réalisée avec le
guide pourra étre menée dés lors que plus de données nationales exploitables seront disponibles.
Actuellement, plusieurs expérimentations de forfaitisation des soins sont en cours au niveau territorial
ou se généralisent. La structuration de la filiére pédiatrique « Obésité » (ville/hdpital) est en cours de
révision dans le cadre de la feuille de route ministérielle 2019-2023.

A ces futures données liées a la prise en charge financiére des soins (hospitaliers ou ambulatoires)
associés au surpoids ou a I'obésité de I'enfant/'adolescent(e), des données cliniques pourraient étre
collectées comme le résultat des examens obligatoires de santé pour le suivi de la corpulence, du
développement moteur, psychique, du bien-étre, et toute autre donnée pertinente pour ces en-
fants/adolescent(e)s : elles ne sont actuellement compilées dans aucune base de données nationale.

Comme pour les autres pathologies chroniques, I'analyse réguliére de la participation du patient au
processus de soins et a I'évaluation de ses résultats et de son impact sur la qualité de vie est a réaliser
a partir de questionnaires spécifiques, par exemple.

La Haute Autorité de Santé, consciente des difficultés liées a la faisabilité du parcours de soins (cf.
chapitre 11. Conditions pour un parcours fluide et sans rupture), propose d’établir des priorités pour
s’assurer de la réelle mise en ceuvre du parcours de soins.

La mesure pourrait porter d’abord sur les éléments suivants : le dépistage régulier par la mesure de
l'indice de masse corporelle (IMC) et du suivi de son évolution, un bilan des habitudes de vie, dés le
diagnostic et 'annonce d’un surpoids ou d’une obésité, une évaluation multidimensionnelle de la si-
tuation globale individuelle et familiale, et si besoin pluriprofessionnelle pour coconstruire un projet de
soins et d’accompagnement adapté aux besoins, la coordination des soins et de 'accompagnement.

Il sera ensuite important de structurer des données nationales afin que ces données soient recueillies
en routine dans le dossier médical partagé et que des indicateurs de qualité du parcours soient mesu-
rés et servent a la dynamique collective d’amélioration de la prise en charge des patients.

1 SNDS = DCIR + PMSI avec chainage permettant de déterminer, pour un assuré, le remboursement de soins, les prestations et
médicaments sur une période donnée. Ces recherches s’opérent sur des bases consolidées de remboursement de 'année N-2.
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Préambule

L’obésité est une maladie chronique complexe avec une incidence sur la santé

La classification révisée de I'International Classification of Diseases 11 (ICD-11)? définit le surpoids et
'obésité et I'évalue par l'indice de masse corporelle (IMC) qui est un marqueur de substitution de
I'adiposité calculé selon le rapport poids (kg)/taille? (m?).

Chez les nourrissons, les enfants et les adolescente(s), les catégories d’indice de masse corporelle
(IMC) utilisées pour définir le surpoids varients selon I'age et le sexe d’aprés les courbes de croissance
en vigueur.

Le surpoids est une affection caractérisée par une adiposité excessive. L’'obésité est une maladie
complexe chronique définie par une adiposité excessive qui peut affecter la santé. Il s’agit dans la
plupart des cas d’'une maladie multifactorielle due a des environnements obésogénes, a des facteurs
psycho-sociaux et a des variantes génétiques. Chez un sous-groupe de patients, des facteurs étiolo-
gigues majeurs isolés peuvent étre identifiés et entrainer une prise de poids (médicaments, maladies
aggraveées par I'obésité, immobilisation, actes iatrogéniques, maladie monogénique/syndrome géné-
tique).

Les déterminants du surpoids et de 'obésité sont multiples et seule leur compréhension fine permet
d’aller au-dela de la seule mesure de I'lMC pour définir un projet de soins personnalisé avec la per-
sonne concernée et les personnes et/ou professionnels qui prennent soin d’elle le cas échéant.

La prévalence du surpoids et de I’obésité reste importante

Chez les enfants de 6 ans a 17ans le surpoids (obésité incluse) était de 17 % en 2015, et 'obésité de
4 % (5). Les données de 2017 mesurées chez des adolescents de classe de 3°™ au collége montrent
une augmentation du surpoids et de I'obésité tout particulierement chez les adolescentes (respective-
ment de 20 % chez les filles et 17% chez les garcons, et 5,4 % chez les filles et 4,7 % chez les gar-
cons) (6). Chez les jeunes en situation de handicap, cette prévalence plus importante des I'enfance
peut augmenter au cours du temps et induire un surhandicap (7, 8).

L’obésité a une incidence sur la santé, elle entraine chez I'enfant un risque accru d’obésité a I'age
adulte, de décées prématuré et de handicap a I'age adulte. L’obésité peut entrainer des difficultés res-
piratoires, des troubles musculosquelettiques, un risque accru de fractures, une hypertension artérielle,
une apparition des premiers marqueurs de maladie cardio-vasculaire, une résistance a l'insuline et des
problémes psychologiques (6).

Outre les complications et comorbidités somatiques liées a I'obésité bien connues, les enfants/adoles-
cent(e)s en situation de surpoids ou d’obésité sont généralement moins épanoui(e)s, limitent leur ac-
tivité physique, ont une moins bonne image de leur corps, sont plus souvent victimes de moqueries,
de harcélement, de stigmatisation, d’agression, peuvent avoir de moins bons résultats scolaires (9-
11).

Le harcelement et la stigmatisation sont comparables dans les deux sexes au regard de I'apparence
physique. Les filles ont une moins bonne perception de leur estime de soi et de leur bien-étre psycho-
logique que les gargons. Le niveau d’activité physique et sportive est plus faible chez les filles dans de
nombreux pays européens, et le constat est le méme au niveau mondial (12).

2“Organisation mondiale de la santé. Classification internationale des maladies onziéme révision : 5B81.00 Obésité chez I'enfant

et 'adolescent ICD-11 (who.int)
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En France, prées de sept collégiens sur dix déclarent pratiquer un sport, les garcons plus que les filles
(81 % contre 67 %) (6).

Une situation d’obésité peut étre dépendante de conditions de vie et de contraintes
dont les personnes ne sont pas forcément responsables

L’obésité est trés corrélée au gradient social. Une position sociale qui se dégrade et une désocialisa-
tion des personnes joueraient un rble aggravant dans les situations de surpoids ou d’obésité. Ces
situations sont presque 4 fois plus fréquentes en particulier chez les femmes et les enfants défavorisés
socialement (13). Les situations de surpoids ou d’obésité sont plus fréquentes lorsque la personne de
référence du ménage n’a pas de dipléme ou un dipléme inférieur au baccalauréat (5).

Une représentation négative des personnes en situation d’obésité dans les médias est susceptible
d’entrainer une dévalorisation de leur propre image corporelle, des perturbations de I'alimentation, des
troubles des conduites alimentaires, un évitement des soins, un isolement social (3).

Les messages publicitaires incitant a consommer certains types d’aliments, I'insuffisance de disponi-
bilité et d’accés a des infrastructures de déplacement actif et de loisirs sont des éléments qui impactent
défavorablement le mode de vie (14), qu’il est néanmoins possible de modifier en particulier pour les
jeunes (15, 16).

Ce guide du parcours propose une approche globale de la situation

Seule une évaluation multidimensionnelle et pluriprofessionnelle permet de comprendre la situation en
allant au-dela de I'indice de masse corporelle (IMC), de mettre a jour des problématiques et de cons-
truire ensemble, soignants et personnes soignées, des réponses personnalisées.

Le groupe de travail attire I'attention sur le sens pour l'individu que revét le corps en situation de sur-
poids ou d’obésité. La prise de poids se voit et peut étre parfois le témoin d’'une souffrance ayant valeur
« d’appel au secours ». Il s’agit de I'entendre et de ne pas s’obstiner a avoir pour seul objectif théra-
peutique une perte de poids, ce qui reviendrait a faire taire I'expression corporelle d’'un mal-étre plus
profond. C’est en écoutant le sujet, aussi jeune soit-il, que nous l'aidons.

Ce guide concerne de nombreux acteurs

Les professionnels concernés par ce guide sont ceux impliqués dans le dépistage, I'évaluation multi-
dimensionnelle de la situation, la mise en ceuvre des soins et de 'accompagnement, leur évaluation
et leur réajustement.

lls exercent dans le champ de la médecine générale et spécialisée (notamment en pédiatrie, nutrition,
endocrinologie, cardiologie, pneumologie, rhumatologie, médecine physique et de réadaptation, gyné-
cologie médicale, pédo-psychiatrie, psychiatrie, chirurgien pratiquant la chirurgie bariatrique), de la
santé scolaire, du service de la protection maternelle et infantile ou en tant qu’infirmier, puériculteur,
diététicien, psychologue, kinésithérapeute, enseignant en activité physique adaptée, ergothérapeute,
psychomotricien, pharmacien, travailleur social, professionnels des services et établissements mé-
dico-sociaux.

La faisabilité du parcours, sa cohérence et sa coordination reposent sur la mobilisation des acteurs au
niveau territorial pour assurer un parcours cohérent et coordonné et éviter au maximum les ruptures.
Les patients, leur famille et leurs représentants sont également concernés.
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Méthode

Elaboration du guide du parcours de soins

Le guide du parcours « Surpoids-obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) » a été construit en suivant
le guide méthodologique « Elaboration du guide et des outils parcours de soins pour une maladie
chronique » publié par la HAS en 2012 (17).

Il sS'appuie sur une analyse de la littérature disponible et les avis de groupes d’experts comprenant des
représentants des usagers et les avis des experts d’un groupe de travail pluriprofessionnel et d’un
groupe de lecture élargi a des professionnels non représentés dans le groupe de travail (cf. partici-
pants).

Le groupe de travail s’est réuni pour élaborer le guide du parcours et les documents compagnons. Les
déclarations d’intéréts des participants ont été analysées par la HAS et jugées compatibles avec leur
participation au groupe de travail.

Le groupe de lecture a été consulté par voie électronique (utilisation de l'outil informatique GRaAL
disponible sur le site de la HAS) et a donné un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond
et la forme de la version initiale des documents, en particulier sur leur lisibilité et applicabilité. Le groupe
de travail a rédigé la version finale des documents sur la base d’'une analyse et d’une discussion des
avis de lecture.

Le Collége de la HAS a ensuite validé les documents qui ont été publiés sur le site web de la HAS.

Stratégie de recherche documentaire

La recherche documentaire a porté sur I’identification des recommandations de bonnes pra-
tiques publiées depuis 2011 en France et a I'international complétée par des recherches ci-
blées.

Afin de compléter les données identifiées dans les RBP de 2011, des recherches de littérature fran-
gaise et internationale ponctuelles ont été conduites afin d’argumenter les différents aspects a prendre
en compte tout au long du parcours de soins de I'enfant/de I'adolescent(e) en situation de surpoids ou
d’obésité en France, notamment : la place de I'éducation thérapeutique, l'utilisation des services de
soins de suite et de réadaptation (SSR), les aspects psychologiques et sociaux : rapport au corps,
stigmatisation, vulnérabilité sociale, qualité de vie, organisation et coordination des professionnels. Les
données épidémiologiques ont été mises a jour régulierement.

Les sites internet frangais et internationaux des agences et sociétés savantes pédiatriques ou consa-
crées a I'obésité ont été explorés en complément des sources interrogées systématiquement :
Agence nationale d’appui a la performance des établissements de santé et médico-sociaux

Agency for Healthcare Research and Quality

Alberta Heritage Foundation for Medical Research

Alberta Health Services

American Academy of Pediatrics

American College of Physicians

Association pour la prévention et la prise en charge de I'obésité en pédiatrie

Association frangaise d’étude et de recherche sur I'obésité

Bibliotheque médicale Lemanissier

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
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Centers for Disease Control and Prevention

California Technology Assessment Forum

Centre fédéral d’expertise des soins de santé

CISMeF

CMA Infobase

College des médecins du Québec

Cochrane Library Database

Department of Health (UK)

European Association for the Study of Obesity

GIN (Guidelines International Network)

Haute Autorité de santé

Haut Conseil de la santé publique

Health Care Quality Ontario

Institute for Clinical Systems Improvement

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux
Instituto de Salud Carlos Ill/Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
Ligue contre I'obésité

National Institute for Health and Care Excellence

New Zealand Guidelines Group

Pediatric Endocrine Society

Santé publique France

Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias OSTEBA
Scaottish Intercollegiate Guidelines Network

Société canadienne de pédiatrie

Société frangaise et francophone de chirurgie de I'obésité et des maladies métaboliques
Société francophone nutrition clinique et métabolisme

West Midlands Health Technology Assessment Collaboration

World Health Organization

L’élaboration de ce guide du parcours de soins s’appuie également sur :

— les guides méthodologiques, recommandations, orientations pour la pratique, publiés par la
HAS concernant I'éducation thérapeutique du patient (ETP) et son intégration dans les straté-
gies de soins (18, 19) ;

— les recommandations « Soutenir et encourager 'engagement des usagers dans les secteurs
social, médico-social et sanitaire » (20).

Mise a jour du guide du parcours en 2023 et actualisation des RBP de 2011

Le guide du parcours de soins a été mis a jour en février 2023. En effet, la veille documentaire a permis
d’identifier deux recommandations de bonne pratique élaborées a l'international depuis la publication
du guide du parcours de soins en mars 2022.

L’American Academy of Pediatrics (AAP) a publié en février 2023 la recommandation de bonne pra-
tique « Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Treatment of Children and Adolescents With
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Obesity® ». Celle-ci aborde I'évaluation et le traitement du surpoids et de I'obésité, le dépistage et le
traitement des complications associées a I'obésité, mais n’aborde ni la prévention, ni le diagnostic de
'obésité avant 'age de 2 ans. L’analyse de cette recommandation conforte le contenu du guide du
parcours de soins et n‘apporte aucun nouvel élément a I'exception du repérage d’'une pression arté-
rielle élevée chez les enfants et adolescents en surpoids ou en obésité.

Une recherche spécifiqgue a donc été réalisée pour identifier des repéres tensionnels permettant de
dépister une pression artérielle élevée chez I'enfant et I'adolescent(e) et la confirmer. Dans ce cas,
I'exploration ainsi que le diagnostic d’'une hypertension artérielle, le traitement le cas échéant n’ont pas
été abordés dans le guide du parcours de soins. Le choix des repéres tensionnels s’est porté sur ceux
de '’American Academy of Pediatrics (AAP) publiés en 20174 qui ont été élaborés a partir de mesures
issues de cohortes d’enfants et d’adolescents normopondérés chez lesquels plusieurs mesures ont
été effectuées.

L’American Diabetes Association (ADA) a publié en 2022 une actualisation de la recommandation de
bonne pratique « Children and adolescent Standards of medical care in diabetes ». Elle met a jour
I'exploration du diabéte de type 2 chez les enfants et les adolescents en surpoids ou en obésité.

Ce guide du parcours de soins renvoyant, pour I'exploration du diabéte de type 2 et 'examen cardio-
vasculaire, vers la recommandation de bonne pratique (RBP) « Surpoids et obésité de I'enfant et de
I'adolescent » publiées par la HAS en 2011, le college de la HAS a validé en février 2023 'actualisation
du guide du parcours de soins sur la base des publications de 'AAP et de 'ADA.

Le College de la HAS a également validé en février 2023 le fait que ce parcours de soins actualise la
RBP publiée en 2011. Le contenu du parcours de soins se superpose a celui des RBP de 2011 en
I'actualisant. L’exploration des complications de I'obésité et leur traitement le cas échéant pourraient
faire I'objet d’un travail complémentaire.

Les chapitres concernés par I'actualisation sont les suivants.
— Chapitre 2.1. Réaliser un examen clinique et un entretien avec I'enfant/'adolescent(e) et ses
parents.
— Annexe 5. Données de I'examen clinique : fonction cardiovasculaire.
— Chapitre 2.2. Limiter le bilan biologique a des examens ciblés. Explorer systématiqguement un
diabéte de type 2 en cas de facteurs de risque.

Ces actualisations ont été reportées dans la synthése du parcours de soins et dans la fiche des 10
messages-clés.

8 American Academy of Pediatrics, Hampl SE, Hassink SG, Skinner AC, Armstrong SC, Barlow SE, et al. Clinical practice guideline
for the evaluation and treatment of children and adolescents with obesity. Pediatrics 2023;151(2):e2022060640.
http://dx.doi.org/10.1542/peds.2022-060640

4 American Academy of Pediatrics.2017. Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in Chil-
dren ans Adolescents. https://publications.aap.org/pediatrics/article/140/3/e20171904/38358/Clinical-Practice-Guideline-for-Scree-
ning-and
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Vue d’ensemble du parcours

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Parcours surpoids et obésité de 'enfant et de 'adolescent(e)
Coordination, professionnels impliqués, soins et accompagnement

Dépister précocement : priorité a

Professionnels impliqués : médecin traitant, infirmier, ]
pédiatre, médecin et puéricultrice de PMI, équipe ®
soignante des services et établissements médico-sociaux,

pédopsychiatre, médecin et infirmier de la santé scolaire
[ ]

TP

UIMC

Suivre réguliérement et plus fréguemment selon la situation

Evaluer et accompagner les changements des habitudes de
vie individuelle et familiale

En cas de surpoids ou d'obésité : explorer la situation

Confirmer & annoncer le diagnostic

Coordination : médecin qui suit l'enfant, l'adolescent(e) : 0
généraliste, pédiatre, médecin du service de la PMI ®

Rechercher une obésité de cause rare, des complications

Evaluer les difficultés psychologiques ou troubles psychiatriques,
toute forme de vulnérabilité sociale, les éventuelles difficultés
de scolarité

S’appuyer sur une évaluation multidimensionnelle

Coordination : médecin qui suit 'enfant, ladolescent(e) ®
Professionnels impliqués : autres médecins spécialistes, [ ]
infirmier, diététicien, enseignant en APA, psychologue, ®

kinésithérapeute, professionnel du champ social et
médicosocial, santé scolaire OU si besoin équipe
pluriprofessionnelle d’une structure spécialisée dans l'obésité

Identifier les problématigues, les besoins, les attentes
Préciser la complexité de la situation

Coconstruire un projet de soins et d'accompagnement si
nécessaire au moyen d'une réunion de concertation
pluriprofessionnelle (RCP)

Graduer les soins & 'accompagnement et les moduler selon U'évolution

Situation de surpoids ou d'obésité non complexe
Coordination : médecin qui suit Uenfant, l'adolescent(e),
infirmier (exercice coordonné)

Professionnels impliqués : médecin, infirmier, puéricultrice,
et selon les besoins : enseignant en APA, diététicien, psy-
chologue, pédopsychiatre, kinésithérapeute, ergothérapeute,
psychomotricien

v

Situation d'obésité complexe

Coordination : médecin de la structure spécialisé dans 'obésité,
le médecin qui suit l'enfant, 'adolescent(e), le référent de
proximité

Professionnels impliqués : équipe pluriprofessionnelle d'une
structure spécialisée dans l'obésité en lien avec les
professionnels de proximité

Favoriser les changements des habitudes de vie : séances d'éducation thérapeutique

Accompagner le rapport au corps, le retentissement psychologique, fonctionnel et esthétique

©® Accompagner les troubles psychiques, les perturbations de l'alimentation ou les troubles des conduites
alimentaires (TCA), toute forme de vulnérabilité sociale, d'éventuelles difficultés en milieu familial ou scolaire

® Assurer un suivi médical global et régulier sur plusieurs années

En plus pour les situations d'obésité complexe
® Soulager les symptémes et traiter les complications

® Proposer des adaptations pour les activités de la vie
quotidienne et la scolarité

® Evaluer la balance bénéfice/risque d’un séjour en SSR
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1. Dépister précocement une situation de
surpoids ou d’obésité

Quel gue soit 'age de I'enfant/de 'adolescent(e), dépister une situation de surpoids ou d’obésité per-
met d’intervenir précocement en mettant en place un suivi adapté et des interventions si besoin. L’exa-
men systématique de I'enfant/'adolescent(e), avec mesure de l'indice de masse corporelle (IMC) et
établissement de la courbe d’'IMC a chaque occasion, est la meilleure attitude pour dépister : examens
de santé obligatoires, vaccination, obtention ou renouvellement d’'une licence d’'une fédération sportive,
consultation pour un symptéme ou une plainte, et en fonction de I'age, une discussion sur la santé
sexuelle, la contraception, la prévention des infections sexuellement transmissibles, etc.

1.1. Professionnels participant au dépistage

— Le médecin qui suit habituellement I'enfant/'adolescent(e) : médecin généraliste, pédiatre, ser-
vice de la PMI pour les enfants de moins de 6 ans, médecin des services et établissements
médico-sociaux accompagnant les jeunes en situation de handicap ou dans le cadre du dispo-
sitif de protection de I'enfance.

— Le service de la santé scolaire : bilans obligatoires ou a la demande des familles, des jeunes
ou des équipes pédagogiques.

— Le recours a tout professionnel de santé ou professionnel du champ social et médico-social
peut étre 'occasion de déceler une situation de surpoids ou d’obésité ou d’entendre une préoc-
cupation exprimée par des parents pour la corpulence de leur enfant, et d’orienter vers le mé-
decin qui suit habituellement 'enfant/'adolescent(e).

1.2. Suivre régulierement I’évolution de la corpulence de tout enfant/
tout(e) adolescent(e) tout au long de I’enfance et de
I’adolescence

Les mesures anthropométriques (poids et taille) et le calcul de I'MC font partie de tout examen clinique
et d'un suivi plus large de la croissance staturo-pondérale, du développement physique, psychomo-
teur, psychologique et du bien-étre de tout enfant/tout(e) adolescent(e) (annexe 1).

Les courbes de référence (poids, taille, IMC) a utiliser sont celles du carnet de santé de I'enfant® (an-
nexe 2).
— Avant 2 ans : courbes AFPA — CRESS/INSERM (2018) afin de permettre la visualisation du pic
de corpulence autour de neuf mois.
— Apres 2 ans : courbes de I'International Obesity Task Force (IOTF, 2012).
Chez tout enfant/adolescent(e), le suivi de la corpulence doit étre régulier pour s’assurer d’une évolu-
tion attendue de la courbe de croissance dans les seuils d'IMC définis par rapport a 'age et au sexe.
— De la naissance al'age de 6 ans : le calendrier des examens obligatoires de santé suffit au suivi
de la corpulence et de la croissance staturo-pondérale, a condition que le suivi soit réalisé.
— Au-dela de I'age de 6 ans, un suivi annuel est préconisé (plus fréquent que les examens obli-
gatoires).

5 Carnet de santé de I'enfant. Version en vigueur du 1°" avril 2018. https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/carnet de sante-num-
-pdf
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=» Les parents doivent étre accompagnés dans la compréhension et le respect du rythme de sulivi.

=» Le cas échéant, les professionnels des services ou établissements médico-sociaux doivent veil-
ler au respect de ce suivi.

1.3. Suivre plus fréeguemment I’enfant/I’adolescent(e) ayant des
facteurs prédisposants ou de risque de développer un surpoids
ou une obésité

Chez certains enfants, un suivi plus fréquent permet d’agir au bon moment afin de prévenir une évo-

lution vers un surpoids ou une obésité et un éventuel retentissement émotionnel, psychologique et

social (encadré 1).

— Avant 'age de 3 ans : les examens de santé obligatoires suffisent si le suivi est assuré.

— Aprés 'age de 3 ans : un bilan tous les 6 mois est préconisé.

=» Le suivi pourra étre plus fréquent ou revenir a un rythme annuel en fonction de I'évolution de la
dynamique de la courbe de corpulence et du développement global.

=» Le but de ce suivi plus attentif doit étre expliqué aux parents, aux professionnels des établisse-
ments médico-sociaux le cas échéant, a I'enfant/I'adolescent(e) sans les alarmer. Cette attitude
évite la stigmatisation, la banalisation et I'éventuelle culpabilité des parents s’ils sont eux-
mémes en situation de surpoids ou d’obésité.

Encadré 1. Facteurs prédisposants ou facteurs de risque de développer un surpoids ou une obésité

Antécédents et situation actuelle chez les parents

— Situation de surpoids ou d’obésité parentale et/ou dans la fratrie et famille proche ; antécédents
de chirurgie bariatrique chez la mére ou le pére et/ou famille proche.

— Facteurs périnataux : situation de surpoids ou d’obésité de la mére avant la grossesse, prise de
poids excessive durant la grossesse, diabéte gestationnel, tabagisme maternel, diabéte maternel
(type 2).

Antécédents et situation actuelle chez I’enfant/I’adolescent(e)

— Poids de naissance : les nouveau-nés macrosomes (poids de naissance élevé) ont plus de
risque d’étre en situation d’excés de poids a I'age de 5-6 ans (20 % contre 8 %) (21) que les
nouveau-nés hypotrophes (petit poids de naissance, retard de croissance intra-utérine).

— Signes évocateurs d’une obésité de cause rare.

— Situation de handicap qu’il soit moteur, sensorimoteur, sensoriel et/ou lié a une déficience intel-
lectuelle, handicap psychique (troubles psychiatriques sévéres associés a un surpoids, voire une
obésité en lien avec les troubles ou les traitements).

— Excés de poids en relation avec un vécu de situations ou d’événements traumatisants (22, 23).

— Prise de médicaments qui augmentent I'appétit ou modifient le métabolisme (corticoides, neuro-
leptiques, antiépileptiques, antipsychotiques, notamment).

— Perturbations de I'alimentation.

— Trouble des conduites alimentaires : hyperphagie boulimique, boulimie.

Facteurs associés

— Environnement : influence des habitudes alimentaires individuelles et familiales (taille des por-
tions, densité énergétique des aliments, boissons sucrées), faible niveau d’activité physique,
augmentation de la sédentarité, usage important des écrans, insuffisance de sommeil, irrégula-
rité des repas et plus largement des rythmes de vie.
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— Situation de vulnérabilité sociale, économique, financiéere, familiale, scolaire, etc.

1.4. Analyser conjointement I’historique et la dynamique de la
courbe d’indice de masse corporelle et étre vigilant

Quelle que soit la corpulence apparente, celle-ci s’interpréte systématiquement a partir de I'historique
et de la dynamique des courbes de taille, poids, d'IMC depuis la naissance (encadré 2).

L’analyse conjointe de ces données permet de repérer des signes d’alerte, d’adapter la fréquence du
suivi et d’engager un dialogue avec I'enfant/'adolescent(e) et ses parents.
= Etre vigilant dans les situations suivantes qui doivent conduire & une évaluation plus approfon-
die de la situation :

e ascension continue de la courbe d'IMC depuis la naissance ;
e rebond d’adiposité précoce (en particulier avant I'age de 3 ans) ;
e changement rapide de couloir de la courbe d'IMC vers le haut ;

e O0bésité précoce et sévére associée a d’autres signes comme un retard du développement
psychomoteur ou une pathologie endocrinienne par exemple (Cf. A nnexe 6).

Encadré 2. Connaitre I’évolution physiologique de la corpulence pour bien I’interpréter et étre attentif aux situations
associées a un risque élevé de développer une obésité durant I’enfance

Au cours de la croissance, la corpulence varie de maniere physiologique

— Augmentation de la corpulence : de la naissance a I'age d’'un an.

— Diminution physiologique de la corpulence : apres la premiére année de vie jusqu’a 'age de 5 a
6 ans.

— Augmentation de la corpulence aprés 'age de 5 a 6 ans de maniére progressive jusqu’a la fin de
la croissance.

Rebond d’adiposité (annexe 3) : un rebond précoce doit étre recherché car 'age de survenue est

un marqueur prédictif du risque d’obésité. Plus le rebond est précoce, plus le risque de développer

une obésité est éleve.

— Le rebond d’adiposité correspond a la remontée physiologique de la courbe d'IMC en moyenne
vers 'age de 5 a 6 ans.

— L’age du rebond d’adiposité correspond a I'age auquel la courbe d’'IMC est a son niveau le plus
bas (la valeur de I'lMC la plus basse sur la courbe).

— L’age du rebond, s'il est précoce (avant I'age de 3 ans), doit étre noté dans le carnet de santé et le
dossier médical de I'enfant.

Appréciation de I'IMC selon les seuils internationaux (IOTF) et les références francaises

— Calculer systématiquement I'indice de masse corporelle (IMC) a partir du poids et de la taille.
L'IMC correspond au poids divisé par le carré de la taille, exprimé en kg/m?2.

— La maigreur correspond a un IMC < au seuil IOTF 17 ou IMC < 3¢ percentile des références fran-
caises.

— La corpulence dite normale correspond a un IMC compris entre les seuils IOTF 17 et 25 ou un
IMC compris entre le 3¢ et le 97¢ percentile des références francaises.

— Le surpoids correspond a un IMC compris entre les seuils IOTF 25 et 30 ou IMC = 97¢ percentile
des références francgaises.

— L’obésité correspond a un IMC > au seuil IOTF 30.

— L’obésité séveére correspond & un IMC > au seuil IOTF 35.
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Interprétation des mesures

— Utilisation des courbes de référence francaise pour la croissance staturale et pondérale des filles
et des garcons en vigueur depuis le 1°" avril 2018 (cf. carnet de santé de I'enfant).

— Analyse attentive de l'historique et de la dynamique de la courbe d’IMC depuis la naissance pour
repérer un excés pondéral chez les enfants dont 'IMC se rapproche du 97¢ percentile.

— Analyse conjointe de la taille, du poids, de 'IMC et du périmeétre crénien en tenant compte des
mesures antérieures, des tailles des parents et du stade pubertaire.

Vigilance dans les situations associées a un risque €élevé de développer une obésité durant
I’enfance

Signes d’alerte sur la courbe :

— ascension continue de la courbe d’IMC depuis la naissance ;

— gain pondéral accéléré dans les 2 premieres années de vie ;

— rebond d’adiposité précoce (avant 'dge de 3 ans ou plus précocement) ;

— changement rapide de couloir de la courbe de corpulence (IMC) vers le haut ;

— passage rapide de I'IMC au-dessus du seuil IOTF 30.

En cas de surpoids avec un rapport tour de taille/taille > 0,5 (mesure uniguement aprées 'age de 3
ans) : risque cardio-vasculaire et métabolique.

En cas d’obésité précoce et sévére associée a d’autres signes comme un trouble du neurodévelop-
pement ou une pathologie endocrinienne : mesurer le périmétre cranien, évoquer une obésité de
cause rare par altération centrale hypothalamique de la régulation du poids.

1.5. Le service de la santé scolaire ;: un acteur essentiel dans le
dépistage, et si besoin, la participation a I’offre de soins et
d’accompagnement

Font partie des missions assurées par les médecins et infirmiers de 'Education nationale : le suivi de
la corpulence de I'enfant/de I'adolescent(e) ; le dépistage précoce du surpoids et de I'obésité ; le repé-
rage de signes de souffrance psychique ; les actions de promotion de la santé des éléves ; I'accom-
pagnement des jeunes en situation de surpoids ou d’obésité tout au long de leur traitement si celui-ci
a un impact sur la scolarité.

Ce suivi permet tout particulierement de se questionner sur les interactions possibles entre la scolarité
et le développement du surpoids ou de 'obésité ou, a l'inverse, sur les conséquences de ces situations
sur la scolarité et d’envisager un accompagnement (fiche 1).

Des liens sont assurés avec les parents et le médecin qui suit habituellement I'enfant/I'adolescent(e)
si 'examen est réalisé hors la présence d’un parent (le plus souvent) :

informer I'enfant/'adolescent(e) des résultats de 'examen de santé et du contact avec les pa-
rents ;

transmettre aux parents les conclusions de I'examen si possible de vive voix, et par écrit dans
le respect du secret médical. Ces conclusions incluent le cas échéant des recommandations,
des reperes ou des demandes d’investigations complémentaires ;

conseiller de consulter le médecin qui suit habituellement I'enfant/I'adolescent(e) pour envisa-
ger des soins et un accompagnement le cas échéant ;

remettre aux parents, si nécessaire, un courrier a I'attention du médecin qui suit habituellement
l'enfant/'adolescent(e) ou aux partenaires de soins, ou les informer si cette transmission est

HAS « Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) « février 2022 — mise a jour février 2023 18



faite par messagerie sécurisée de santé. Dans ce cas, le médecin qui I'effectue veille au respect
de la confidentialité de cette transmission.

1.6. Engager le dialogue sur la corpulence : repéres pour
communiquer et prévenir la stigmatisation

Tout professionnel par son attitude et le choix de ses mots évite de blesser, de culpabiliser, de
stigmatiser et construit un langage commun avec I'enfant/I'adolescent(e), ses parents, valorise
l'importance d’'une croissance harmonieuse et tout progrés méme minime (encadré 3) (10, 24-30).

La prévention de la stigmatisation est primordiale dans les divers lieux de soins et d’'accompagne-
ment, les lieux de vie et d’activités, mais aussi au sein de la famille, qui doit étre sensibilisée et accom-
pagnée, et dans tout autre contexte. La stigmatisation peut entrainer un isolement, un retrait social, de
moins bons résultats scolaires et une perte de la confiance en soi et d’estime de soi. Elle ne favorise
pas I'engagement dans les soins (10, 31) (encadré 4).

La lutte contre les exclusions et le rétablissement d’une égalité dans I’accés aux soins et a la
prévention sont essentiels. Certaines personnes, du fait de leurs caractéristiques personnelles et de
leurs ressources sociales, peuvent avoir des difficultés & accéder, comprendre, évaluer et utiliser I'in-
formation pour prendre des décisions en santé®. Des « Précautions universelles de littératie en
santé » (32) ou bonnes pratiques de communication orale et écrite devraient étre utilisées pour faciliter
la communication (33).

Il peut étre nécessaire d’avoir recours a la médiation en santé ou a l'interprétariat linguistique en
santé (34, 35) lorsqu’il existe une barriere de langue, associée aux migrations de population.

Il est préconisé d’utiliser la courbe d’IMC du carnet de santé pour montrer et objectiver la dynamique
de la corpulence. Des zones de couleur peuvent permettre a des parents ayant une faible littératie et
numeératie en santé de mieux situer la corpulence de leur enfant (36).

Encadré 3. Repéres pour communiquer avec I’enfant/I’adolescent(e) en situation de surpoids ou d’obésité et ses
parents

— Une attitude d’ouverture et de non-jugement.

— Une demande d’accord pour aborder le sujet (enfant/adolescent(e) et ses parents).

— Une écoute de I'enfant/de I'adolescent(e), et de ses parents, de leur histoire ; une compréhen-
sion de ce qui est important pour eux, de leurs attentes et projets.

— Une attention portée au vécu présent ou passé d’'un parcours de soins : valorisation des change-
ments déja mis en place, maintenus ou non, compréhension des difficultés, identification des
ressources ou appuis a disposition ou mobilisables.

— Un acceés grace a un dialogue structuré aux connaissances, aux représentations, aux idées re-
cues sur le traitement de I'obésité, au ressenti de I'enfant/ de I'adolescent(e) et de ses parents, a
leurs besoins, attentes et préférences quant aux suites données en termes d’évaluation appro-
fondie de leur situation, de soins et d’accompagnement.

— Favoriser la recherche d’'un accord entre I'enfant/I'adolescent(e), ses parents ou les profession-
nels qui prennent soin de lui (elle) : toute décision sur la santé devrait étre prise en concertation.

— Une aide pour les parents dans la compréhension de I'impact de leur attitude : une préoccupa-
tion trop importante de leur part ou des critiques a propos du poids peuvent entrainer un mal-

6 Concept de littératie en santé défini par I'Organisation mondiale de la santé (OMS). World Health Organization Regional Office for
South-East Asia, Dodson S, Good S, Osborne RH. Health literacy toolkit for lowand middle-income countries: a series of information
sheets to empower communities and strengthen health systems. New Delhi: WHO Regional Office for South-East Asia; 2015.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/205244/B5148.pdf
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étre, des troubles des comportements alimentaires, une stigmatisation intrafamiliale, des difficul-
tés psychologiques (altération de la confiance en soi, de I'image et estime de soi), voire une dé-
pression chez I'enfant/I'adolescent(e).

Encadré 4. Comment prévenir la stigmatisation
=» Professionnels

— Choisir ses mots pour parler de la corpulence, de l'alimentation, de I'exercice physique : il est im-
portant que tout professionnel utilise un langage approprié, respectueux et non stigmatisant pour
communiquer avec I'enfant/'adolescent(e), ses parents. Partir de leurs représentations et du
sens gu’ils donnent aux mots pour ne pas les blesser et construire un langage commun.

— Etre attentif aux répercussions émotionnelles d’une situation de surpoids ou d’obésité : elles
peuvent étre le témoin d’une souffrance contre-productive pour 'engagement dans les change-
ments des habitudes de vie ou I'acceptation des soins ou d’'un accompagnement.

— Toujours valoriser les efforts, les progrés réalisés.

— Les messages délivrés ne doivent pas :

e entrainer une préoccupation exagérée concernant la nutrition, le poids et la morphologie.
lls peuvent renforcer une image de soi négative ou étre vécus comme culpabilisants, aug-
mentant ainsi le risque de troubles alimentaires ;

e donner 'impression que la solution au probléme de surpoids ou d’obésité du jeune dépend
entierement du jeune et/ou de ses parents, de leur volonté.

— Réfléchir seul ou en équipe a ses propres opinions concernant I'alimentation et les problemes de
poids et a leur impact possible sur les patients.

— Proposer un environnement de soins non stigmatisant : les locaux, sanitaires, salle d’attente,
piece de consultation, d’examen ou de soins doivent étre suffisamment spacieux et étre équipés
de fauteuils, chaises, de lit d’'examen, de matériel de soins permettant d’accueillir et de soigner
toute personne, quelle que soit sa corpulence.

=» Parents, éducateurs, proches
— Expliquer aux parents, éducateurs, proches, 'importance de :

e ne pas tolérer moqueries et commentaires négatifs dans le milieu familial, ni dans tout
autre contexte ;

e éviter la mise a I'écart, la stigmatisation lors des repas : menu différent, privation ;
e @étre a I'écoute du ressenti de I'enfant/'adolescent(e) et de son besoin d’aide ;

e accepter, si besoin, une aide extérieure, notamment d’'un professionnel de santé pour le
bien-étre du jeune et de la famille ;

o aider I'enfant/I'adolescent(e) a faire face aux situations ou attitudes stigmatisantes difficiles
ou douloureuses ou comportements de stigmatisation : aborder les stratégies déja expé-
rimentées et leur résultat.
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1.7. Evaluer systématiquement les habitudes de vie et le bien-étre de
I’enfant/I’adolescent(e) et engager des changements si besoin

1.7.1. L’évaluation des habitudes de vie est globale et concerne
I’enfant/I’adolescent(e) et sa famille

Quels que soient les constats du dépistage, cette évaluation réalisée par le médecin qui suit I'en-
fant/I'adolescent(e) a pour buts de valoriser les habitudes de vie en faveur de la santé et d’engager, si
besoin, des changements.
=» L'utilisation des repéres pour la population générale est préconisée pour évaluer les habitudes
alimentaires, d’activité physique et sportive, la sédentarité et 'usage des écrans, leur mise a
distance et les interactions parents/enfant au moment des repas. Il est important d’étre attentif
a la durée d’exposition aux écrans :

¢ les enfants de moins de 2 ans ne doivent pas étre exposés aux écrans ;
e les enfants entre 2 et 5 ans ne doivent pas étre exposés plus d’'1 h par jour ;

e les enfants entre 6 et 11 ans ne doivent pas étre exposeés plus de 2 h par jour aux écrans de
loisirs (temps d’écrans hors temps scolaire) (37, 38).
=» La quantité et la qualité du sommeil, I'existence d’'une désorganisation du cycle veille-sommeil
et la régularité des rythmes de la vie quotidienne (39) (annexe 4).
=» Le bien-étre peut étre appréhendé du point de vue de I'enfant/'adolescent(e) : avoir une vision
positive de soi et étre respecté(e), avoir des relations positives avec la famille et les amis, ap-
prendre dans de bonnes conditions en classe, avoir des activités épanouissantes, etc.

1.7.2. Lorsque la corpulence évolue normalement

— Faire le point avec les parents sur les habitudes de vie. Valoriser celles en faveur de la santé.

— Encourager et guider, si besoin, les parents pour aller vers les repéres établis en fonction de
lage du jeune et leur conseiller des sources fiables: site web Manger Bouger
(https://lwww.mangerbouger.fr/) du Programme national nutrition santé (PNNS).

— S’assurer a chaque examen de santé de la compréhension des repéres en vigueur en fonction
de I'dge du jeune et de leur mise en ceuvre dans la vie quotidienne.

1.7.3. Lorsque la courbe de corpulence est ascendante et sort du couloir
d’IMC attendu depuis le dernier examen de santé

— Aborder la situation sereinement avec les parents, I'enfant/'adolescent(e) afin de ne pas induire
de préoccupations excessives pour le poids.

— Rechercher un facteur déclenchant, évaluer plus précisément ce qui a changé dans les habi-
tudes de vie, contexte ou conditions de vie de I'enfant/'adolescent(e) et de sa famille.

— Expliquer gu’il n’est ni nécessaire d’interdire des aliments, ni d’imposer un régime alimentaire
particulier, ni de faire de I'exercice physique ou du sport de maniére intense.

— Engager I'enfant/I'adolescent(e), ses parents a changer progressivement les habitudes de vie
en débutant par celle qui leur semble la plus facile a changer a court terme, et inciter a la créa-
tion d’'un environnement familial propice et encourageant.

— S’assurer de leur mise en ceuvre dans la vie quotidienne lors du prochain examen de santé
planifié. Et si la situation ne s’améliore pas, évaluer alors le besoin d’accompagnement par des
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séances d’éducation thérapeutique (médecin ou infirmier dans le cadre d’'un exercice coor-
donné) (annexe 8).

1.7.4. En présence de changement rapide de couloir de la courbe d’IMC

En présence d’un changement rapide de couloir de la courbe d'IMC ou d’ascension continue de la
courbe d’IMC depuis la naissance, d’'un rebond d’adiposité précoce :

1.8.

proposer a la famille une évaluation globale de la situation de maniére plus approfondie (cf.
chapitre 3) ;

évaluer plus précisément les habitudes de vie (annexe 4) et engager I'enfant/'adolescent(e),
ses parents sur 'amélioration d’au moins une habitude de vie, puis progressivement sur les
autres et sur la création d’'un environnement familial propice et encourageant (annexe 8, par-
tie 3) ;

évaluer le besoin d’accompagnement par une éducation thérapeutique si I'enfant/I'adoles-
cent(e) et ses parents expriment des difficultés a améliorer les habitudes de vie ou a créer un
environnement propice et encourageant pour le jeune (médecin ou infirmier dans le cadre d’un
exercice coordonné) (annexe 8).

1.7.5. Chezles enfants/adolescente(s) en situation de surpoids ou
d’obesité
Confirmer le diagnostic de surpoids ou d’obésité et 'annoncer (cf. chapitre 2).

Proposer une évaluation globale multidimensionnelle, et si besoin pluriprofessionnelle, de la
situation individuelle et familiale pour envisager des soins et un accompagnement adaptés.

Noter dans le carnet de santé et « Mon espace santé »

Tout professionnel de santé amené a suivre la corpulence, la croissance staturo-pondérale, le déve-
loppement physique, psychomoteur, psychologique et le bien-étre de tout enfant/tout(e) adolescent(e)
doit utiliser le carnet de santé et « Mon espace santé » (MES) dans lequel s’integre le dossier médical
partagé (DMP) pour :

reporter systématiquement le poids, la taille, 'IMC ;

tracer les courbes staturo-pondérales de maniere prospective (carnet de santé) lors de chaque
consultation (annexe 2) ;

porter une appréciation sur I'historique et la dynamique de la corpulence, le développement
global de I'enfant/de 'adolescent(e) ;

mentionner le besoin d’évaluation plus approfondie des habitudes de vie et de I'état de santé,
la délivrance d’informations, de conseils, d’'une éducation thérapeutique.

Il serait souhaitable que dans le cadre de « Mon espace santé », le DMP et le logiciel Esculape utilisé
par la médecine scolaire soient interopérables, de méme pour les services de la PMI.

La possibilité d’alertes concernant 'augmentation de I'lMC dans les logiciels métiers des profession-
nels de santé est préconisée.
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2. Confirmer le diagnostic de surpoids ou
d’obésité

2.1. Reéaliser un examen clinique et un entretien avec
I’enfant/I’adolescent(e) et ses parents

Un examen pédiatrique clinigue complet est réalisé par le médecin qui suit I'enfant/'adolescent(e) (en-
cadré 5). Il s‘accompagne d’un entretien avec I'enfant/'adolescent(e) et ses parents. Une partie de la
consultation peut étre réalisée, si besoin, sans la présence des parents.

Cette consultation longue est, si besoin, réitérée pour annoncer le diagnostic et les étapes suivantes
des soins (cf. chapitre 2.7), évaluer chacune des dimensions en lien avec la situation de surpoids ou
d’obésité (cf. chapitre 4).

Encadré 5. Objectifs de I’examen clinique et de I’entretien avec I’enfant/I’adolescent(e), ses parents

Faire le point sur I’évolution de la corpulence depuis la naissance a partir de I'analyse des
mesures anthropométriques et du tracé des courbes (taille, poids, IMC, périmétre cranien) pour élimi-
ner une suspicion d’obésité syndromique, suivre I'évolution du tour de taille/taille en cas de surpoids
(aprés 'age de 3 ans).

Réaliser un examen clinique complet, évaluer I'état de santé global de I'enfant/de I'adolescent(e)
et rechercher de possibles causes d’un gain de poids, des maladies associées ou des complications
(annexe 5) : cardiovasculaire en particulier une pression artérielle élevée’ ; respiratoire ; endocri-
nienne ; orthopédique ; cutanée, métabolique ; psychologique ; psychiatrique : troubles dépressifs,
troubles anxieux, troubles du comportement ; perturbations de I'alimentation, troubles des conduites
alimentaires (TCA), addictions (1).

Rechercher des facteurs connus pour générer un gain de poids : médicaments qui favorisent le
gain de poids ou des modifications du métabolisme comme les antipsychotiques atypiques et neuro-
leptiques, les antiépileptiques et thymorégulateurs, certains antidépresseurs, la corticothérapie (gain
de poids rapide avec hyperphagie apparaissant lors de la mise en route du traitement) ; une immobi-
lisation.

Débuter I’exploration des différentes dimensions pouvant étre en lien avec la situation de
surpoids ou d’obésité tout particulierement : les habitudes de vie (alimentation, activité physique,
sédentarité, usage des écrans, sommeil, rythmes de vie), les difficultés psychologiques, scolaires (dé-
crochage, hacélement), toute forme de vulnérabilité sociale, signes évocateurs d’une carence éduca-
tive, d’'une situation de maltraitance (parents, fratrie, etc.) (22) ou d’enfant en danger ou a risque de
danger : négligence, maltraitance sur le plan physique, psychologique, sexuel (abus, inceste) (23).

Conduite atenir face a des signes cliniqgues évocateurs de complications : I'orientation vers un
avis meédical spécialisé peut étre nécessaire en fonction des données de I'examen clinique (An-
nexe 5) pour préciser la conduite a tenir :

— les éventuels examens complémentaires (biologique et/ou exploration fonctionnelle et/ou radiolo-
gique), et en 'absence d’anomalie leur fréquence ;

” American Academy of Pediatrics.2017. Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure
in Children ans Adolescents. https://publications.aap.org/pediatrics/article/140/3/e20171904/38358/Clinical-Practice-Guideline-for-

Screening-and
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— et le cas échéant la prescription d’un traitement médicamenteux ou non médicamenteux ;

L’acces a des professionnels médicaux peut étre facilité par le recours a distance mettant en relation
deux médecins grace a la téléexpertise (40).

2.2. Limiter le bilan biologique a des examens ciblés. Explorer
systématiquement un diabéete de type 2 en présence d’un ou
plusieurs facteurs de risque

=» Chez I’enfant en surpoids et sans signe clinique évocateur d’'une complication : aucun
examen biologique n’est nécessaire.

= A partir de I’age de 10 ans ou apreés le début de la puberté ou chez un jeune en surpoids
ou en obésité, une exploration d’'un diabéte de type 2 est a envisager systématiquement en
présence d’un ou plusieurs facteurs de risques : diabete maternel ou gestationnel pour le jeune
concerné, histoire familiale de diabéte de type 2 au premier ou au second degré, signes de
résistance a l'insuline, ou d’affections associées a une résistance a l'insuline (acanthosis nigri-
cans, hypertension, dyslipidémie, syndrome des ovaires polykystiques, ou petit poids de nais-
sance par rapport a I'age gestationnel)® :

— si les résultats sont normaux, les répéter au minimum tous les 3 ans ou plus fréqguemment si
I'IMC augmente ;

— si le diagnostic de diabete de type 2 est confirmé, un bilan pancréatique doit étre réalisé pour
exclure la possibilité d’un diabéte de type 1 maladie auto-immune.

=» Chez les enfants/les adolescent(e)s en situation d’obésité avérée (IMC=2au
seuil IOTF 30) et selon les antécédents familiaux, I'historique et la dynamique de la courbe
d’'IMC et I'histoire clinique, un bilan biologique est a réaliser sans urgence a la recherche :

— d’une dyslipidémie en cas d’antécédent familial.

— un bilan perturbé des fonctions hépatiques : ASAT, ALAT.

— En l'absence d’anomalie au premier bilan, un contréle peut étre justifié tous les 2-3 ans en
particulier au moment de I'adolescence, ou plus souvent en fonction de 'augmentation de la
corpulence.

=» Apreés 'age de 15 ans et en fonction de son développement physique, I'adolescent(e) peut étre

considéré(e) comme un(e) jeune adulte : se référer au parcours de soins « Surpoids et obésité
de I'adulte®.»

2.3. Obésité de cause rare : conduite a tenir et orientation

En cas d’obésité précoce et sévére avec un comportement alimentaire anormal (troubles de la faim et
de la satiété, obsessions alimentaires, stratégie de recherche en nourriture, vols alimentaires, voire
syndrome de Pica), plusieurs signes évocateurs souvent associés peuvent faire suspecter diverses
maladies (annexe 7).

=» Dans un premier temps, le médecin qui suit I'enfant peut s’aider de I'outil d’aide au diagnostic
des obésités syndromiques Obsgen (41).

8 American Diabetes Association. Children and adolescent Standards of medical care in diabetes 14. Children and Adolescents:
Standards of Medical Care in Diabetes—2022 | Diabetes Care | American Diabetes Association (diabetesjournals.org)

9 Lien vers https://www.has-sante.fr/jcms/p 340887 1/fr/quide-du-parcours-de-soins-surpoids-et-obesite-de-l-adulte
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=» En cas de troubles du neurodéveloppement, les recommandations de la HAS peuvent aider au
repérage et a l'orientation des enfants (42).

=» Dans un second temps, le recours a un avis spécialisé aupres d’un centre de référence mala-
dies rares (CRMR) PRADORT (syndrome de Prader-Willi et autres obésités rares avec troubles
du comportement alimentaire) ou a la filiere nationale de santé DEFISCIENCE est nécessaire,
conformément au protocole national de diagnostic et de soins (PNDS) « Obésités de cause
rare » (43) pour :

e délivrer des conseils et/ou un appui aux médecins de ville et hospitaliers dans la prise en
charge ou son organisation en proximité incluant une éducation thérapeutique du patient ;

e S’appuyer sur un outil de coordination commun a I'ensemble des professionnels (sanitaire,
social et médico-social) ;

e accompagner les parents et les professionnels des services et établissements médico-so-
ciaux le cas échéant.

=» L’accés aux équipes spécialisées peut étre facilité par le recours a la téléexpertise.

2.4. Evaluer les habitudes de vie de maniére plus approfondie

Il faut garder a I'esprit qu’aborder et intervenir sur I'alimentation et I'activité physique impliquent de
toucher a des phénomeénes culturels, sociaux et économiques qui imprégnent profondément la vie des
personnes et peuvent méme constituer une partie de leur identité culturelle et sociale (14).
— Le médecin qui suit I'enfant/I'adolescent(e) ou un(e) infirmier(ére) dans le cadre d’un exercice
coordonné, ou un médecin ou une puéricultrice du service de la PMI (enfant avant I'dge de
6 ans) évaluent les habitudes alimentaires, les habitudes de pratique de I'activité physique et
sportive (vie quotidienne, en classe et de loisirs), les comportements sédentaires, le sommeil,
(quantité et qualité), I'existence d’une désorganisation du cycle veille-sommeil et des rythmes
de la vie quotidienne.
— En fonction des données recueillies, cette évaluation est complétée et approfondie, si besoin,
en sollicitant I'expertise d’autres professionnels (chapitre 4).

2.4.1. Evaluation des habitudes alimentaires individuelles et familiales

L’évaluation explore les éléments suivants en prenant appui sur la « Révision des repéres alimentaires
pour les enfants de 0-36 mois et de 3-17 ans » du Haut Conseil de la santé publique (HCSP) (39), ou
ceux de I’Agence nationale de sécurité sanitaire alimentation, environnement, travail (Anses) pour les
enfantsde 0 a3 ans etde 4 a 17 ans (44, 45) :

— contexte et conditions des prises alimentaires, les traditions culinaires, les godts alimentaires,
les habitudes héritées de la famille et de la population a laquelle on appartient ;

— prises alimentaires (repas/collations/grignotage) : rythme et répartition dans la journée, nombre,
durée ;

— contexte des repas : maison, cantine, seul ou en famille ;

— représentations de I'enfant et de sa famille ;

— perturbations de I'alimentation, troubles des conduites alimentaires (TCA) (chapitre 2.5) ;

— évaluation qualitative et quantitative des apports alimentaires : diversification alimentaire chez
le tout-petit (0-3 ans), choix des aliments et variété de I'alimentation, taille des portions, con-
sommation d’aliments denses en énergie, de boissons sucrées, sodas, produits gras, sucrés et
salés ;

— perceptions liées a I'alimentation : plaisir, satiété, appétit, néophobie alimentaire ;
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— habitudes personnelles et familiales : variété des repas, cuisine faite maison, consommation de
produits ultratransformés ;

— connaissances : alimentation et son lien avec la santé, qualité nutritionnelle des aliments (par
exemple Nutri-Score) ;

— utilisation de stratégies qui permettent a I'enfant/'adolescent(e), de réguler ses émotions et
d’avoir la capacité de résoudre des problemes, d’adapter son alimentation a des contextes va-
riés (famille, cantine, milieu amical, foyer de vie, alternance des lieux de vie) ;

— recours a des produits de régime, des pratiques de jeine, des compléments alimentaires (en-
fant/adolescent(e), sa fratrie, ses parents).

2.4.2. Evaluation des habitudes de pratique de I’activité physique et
sportive individuelles et familiales

L’évaluation explore les éléments suivants (1, 46) :

— les habitudes de pratiqgue de l'activité physique et sportive de I'enfant/'adolescent(e) et ses
parents : jeux en plein air, activité physique pratiquée dans le cadre de I'école et en dehors, en
période de vacances, mode de déplacements, comportement sédentaire ;

— les occasions de pratiquer (en milieu scolaire, familial, club, associations sportives scolaires ou
en ville), I'offre et les équipements dans I'environnement, les difficultés d’acces ou financieres ;

— Iévaluation du niveau d’activité physigue en comparaison avec les repéres d’activité physique
en vigueur (47, 48) ;

— les aptitudes physiques de I'enfant/de I'adolescent(e), les éventuelles restrictions liées aux com-
plications de I'obésité ;

— les golts pour l'activité physique et sportive ;

— les expériences de pratique antérieures, les perceptions liées a I'activité physique ou sportive :
plaisir, sentiment de compétence, préférences, dégodt, autodépréciation, idées fausses sur
l'activité physique (fatigue, peur de se blesser), crainte des moqueries, d’étre mis a I'écart, stig-
matisation.

2.4.3. Evaluation de la sédentarité

=» L’évaluation concerne le temps passé au quotidien en position assise ou allongée en dehors
des temps de sommeil, le temps consacré aux écrans pour les études et les loisirs de I'en-
fant/'adolescent(e) et de ses parents.

Ce sont les comportements associés a l'utilisation des écrans qui sont responsables du surpoids :
prises alimentaires augmentées, temps de sommeil réduit et qualité de sommeil altérée (38).

Des recommandations plus spécifiques a I'exposition aux écrans ont été formulées dans le Programme
national nutrition santé (PNNS) par Santé publique France (SPF) :
— les enfants de moins de 2 ans ne doivent pas étre exposés aux écrans ;
— les enfants entre 2 et 5 ans ne doivent pas étre exposés plus d’1 h par jour ;
— les enfants entre 6 et 11 ans ne doivent pas étre exposés plus de 2 h par jour aux écrans de
loisirs (temps d’écrans hors temps scolaire) (37, 39).

L’implication des parents dans la régulation ou non de l'utilisation des écrans est a évaluer. Un accom-
pagnement peut étre nécessaire pour trouver un équilibre entre autorisation et interdiction et consacrer
du temps aux autres activités.
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2.4.4. Evaluation du sommeil et des rythmes de vie

L’évaluation concerne :
— la quantité et la qualité du sommeil : recherche d’'une désorganisation du cycle veille-sommeil ;
— les rythmes de la vie quotidienne : recherche d’'une régularité ou d’'une désorganisation.

2.5. Débuter I’'accompagnement des changements des habitudes de
vie dans le but de promouvoir la santé et le bien-étre

En fonction de I'évaluation globale des habitudes de vie, le médecin définit avec I'enfant/I'adoles-
cent(e), les changements a apporter progressivement et identifie ce qui est prioritaire pour lui (elle).
Des exemples a adapter a 'age de I'enfant sont proposés dans I'annexe 8, partie 3 :
— il envisage avec I'enfant/'adolescent(e) et ses parents, comment intégrer plus d’activités phy-
siques dans les activités de tous les jours.
— il les aide a prendre conscience des activités sédentaires dans la vie quotidienne et a envisager
la maniere de les limiter progressivement.
— il les aide & comprendre ce que manger veut dire pour soi et quel est l'intérét de changer ses
habitudes alimentaires tout en gardant I'aspect convivial des repas.
— il les aide a réfléchir sur le sommeil, la maniere de préserver sa quantité et sa qualité et com-
ment garder le rythme.

Il accompagne I'enfant/I'adolescent(e) dans le choix (cf. exemples a adapter a I'age de I'enfant propo-
sés dans I'annexe 8, partie 3) :
— d’un ou plusieurs objectifs en fonction de la demande de I'enfant/'adolescent(e) : clair, précis
et atteignable portant sur I'activité en elle-méme plutét que sur son résultat ;
— de stratégies pour garder sa motivation ;
— de moyens de suivre ses progres, de la maniére de rechercher l'aide des parents ou d’'une autre
personne dans son environnement proche.

2.6. Repérer les signes de perturbations de I’alimentation et les
troubles des conduites alimentaires

Il est important de repérer systématiquement des signes évoquant des perturbations de I'alimentation
ou des troubles des conduites alimentaires (TCA) (encadré 6) et d'y apporter des réponses adaptées.

Le médecin qui suit I'enfant/'adolescent(e), mais également le psychologue, le diététicien qui inter-
viennent dans le parcours doivent étre attentifs aux signes de vulnérabilité psychique représentés par
les TCA ou les perturbations de I'alimentation.

— Pour les TCA : évaluation systématique, selon le tableau clinique, par un psychologue en pre-
miére approche ou un psychiatre, afin de déterminer quel type de soins est nécessaire. Ces
soins peuvent soit étre réalisés par un psychologue, soit par un psychiatre, soit par les deux
conjointement. Les soins proposés doivent inclure une prise en charge des TCA, des comorbi-
dités psychiatriques et une prise en compte du contexte psychosocial. lls incluent selon les
besoins de la personne des approches psychothérapiques individuelles et/ou familiales adap-
tées, et si nécessaire, un traitement psychotrope dans le cadre d’une approche pluriprofession-
nelle (nutritionnelle, somatique, sociale et familiale) (49).
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— Pour les perturbations de I’alimentation : selon le tableau clinique, évaluation par un psy-
chologue en premiére approche ou un pédo-psychiatre ou psychiatre, afin de déterminer si des
soins sont nécessaires en plus d’une approche nutritionnelle systématique (travail sur les com-
portements).

Encadré 6. Savoir repérer les troubles des conduites alimentaires et les perturbations de I’alimentation

Penser a des troubles des conduites alimentaires (TCA) face a des signes cliniques d’appel

comme (DSM-5) (49) :

— épisodes récurrents de crises de boulimie (absorption d’'une grande quantité de nourriture dans
un temps restreint, associée a un sentiment de perte de contréle), qu’il y ait ou non des vomisse-
ments associés ;

— une demande de régime amaigrissant ou de perte de poids ; des habitudes alimentaires restric-
tives, des exclusions alimentaires ;

— une inquiétude de I'entourage (parents, fratrie) face au comportement alimentaire.

Penser a des perturbations de I’alimentation face a des signes cliniques d’appel comme :

— hyperphagie prandiale : manger de grandes quantités de nourriture ;

— tachyphagie : manger beaucoup plus rapidement que la normale ;

— prise de nourriture dite de réconfort percue comme une maniere de faire face a un stress, sensi-
bilité a la récompense par la nourriture, difficulté a résister a la tentation ;

— prise de nourriture en réaction a I'ennui, la solitude, parfois associés a des facteurs de stress,
faible estime de soi, humeur négative, insatisfaction corporelle ou isolement ;

— modulation de la prise alimentaire en réponse a un ressenti émotionnel plutdt qu’a celui de la
faim ou de la satiété (alimentation émotionnelle) ;

— manger seul ou en cachette (géne de la quantité de nourriture que I'on absorbe ou des aliments
déconseillés), se sentir dégolté de soi-méme, triste ou coupable aprés avoir mangé ;

— restrictions alimentaires ou contrdle de 'alimentation pour réduire volontairement la quantité de
nourriture ingérée avec parfois une alternance avec des périodes d’hyperphagie, entrainant un
gain de poids ;

— prises alimentaires en dehors des repas et leurs caractéristiques : grignotage continu de petites
guantités d’aliments toute la journée (n’est pas considéré comme de I'’hyperphagie boulimique),
compulsions (craving) : envie irrépressible de manger un aliment souvent apprécié en quantité
limitée, sans frénésie, sans perte de contréle.

Penser a explorer les habitudes alimentaires de la famille et son r6le dans le développement
et le maintien de la situation de surpoids ou d’obésité :

— en particulier les dynamiques entre parents et enfants/adolescent(e)s, les interactions entre les
parents et les enfants/adolescent(e)s au moment des repas, le mode d’alimentation familial qui
peuvent étre difficiles ;

— le style parental, I'existence de difficultés familiales : plaintes des parents quant & « un enfant dif-
ficile », et inversement plaintes exprimées par I'enfant/'adolescent(e) a I'égard de ses parents.

2.7. Evaluer et accompagner précocement les difficultés
psychologiques ou troubles psychiatriques, les situations a
risque

=» Selon le tableau clinique, un bilan psychologique et/ou une évaluation pédo-psychiatrique font
partie d’emblée de I'évaluation d'une situation de surpoids ou d’obésité. lls peuvent étre
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proposeés également a tout moment du parcours de soins si le besoin est identifié par le médecin
qui suit I'enfant/'adolescent(e) ou par les professionnels impliqués dans les soins et 'accom-
pagnement ou si une demande est exprimée par le jeune ou ses parents (fiche 2).

=» Ce bilan et/ou cette évaluation devraient idéalement intervenir trés tot en s’assurant de I'acces

pour les familles (géographique et financier) (25-29, 50).

Le médecin qui suit I'enfant/I'adolescent(e) doit :

étre attentif aux éventuels signes de souffrance psychique, aux éventuels symptémes de
troubles psychiatriques, aux traitements d’'une pathologie psychiatrique qui entrainent un gain
de poids, aux perturbations de I'alimentation, aux troubles des conduites alimentaires, au risque
suicidaire ;

déceler une éventuelle problématique liée a un risque de danger pour I'enfant/'adolescent(e) :
carence éducative, négligence, maltraitance sur le plan physique, psychologique, sexuel (abus,
inceste) et orienter si besoin ;

débuter en fonction de l'intensité des troubles par un recours au psychologue ou au pédo-psy-
chiatre ou psychiatre. Cette offre de soins peut étre proposée parallélement aux autres inter-
ventions ou de maniére prioritaire en fonction de la situation ;

explorer les aptitudes parentales, mais aussi leur souffrance et les orienter si besoin ;

aider, si besoin, I'enfant/I'adolescent(e) et ses parents a comprendre et a accepter, en fonction
de la situation, une orientation vers un psychologue ou un pédo-psychiatre ou un psychiatre.

Des réticences ou des résistances peuvent parfois étre exprimeées par les jeunes ou leurs parents : les
difficultés psychologiques, une souffrance psychologique ou des troubles psychiatriques pouvant étre
minimisés, vécus comme synonyme de folie, I'aide percue comme stigmatisante, sans utilité ou ineffi-
cace, voire difficile d’accés. Le médecin doit aider I'enfant/I'adolescent(e) et ses parents a comprendre
et a accepter 'aide proposée (encadré 7).

Encadré 7. Faciliter I’acceptation de I’intervention d’un psychologue ou d’un pédo-psychiatre ou psychiatre

— Mettre des mots et prendre conscience de ses difficultés psychologiques ou d’une souffrance en
lien avec sa corpulence, une insatisfaction vis-a-vis de I'image corporelle, une estime de soi ou
une confiance en soi ébranlées, une instabilité de 'humeur, des répercussions sur I'alimentation et
les relations sociales, un bien-étre ou une qualité de vie altérés.

— Comprendre que les difficultés ou la souffrance psychique sont Iégitimes et reconnues par le soi-
gnant, qu’il y accorde une attention particuliere, que d’autres jeunes dans sa situation sont con-
frontés aux mémes difficultés.

— Comprendre qu’il n'a pas les ressources tout seul pour faire face a ses difficultés ou sa souffrance
et gu’une aide est possible pour se sentir mieux.

— Accepter que cette aide vienne d’un psychologue ou d’'un pédo-psychiatre ou psychiatre.

— Le médecin qui suit I'enfant/'adolescent(e) doit également aider les parents a prendre conscience
des difficultés ou de la souffrance de leur enfant et de leur Iégitimité, a exprimer leurs préoccupa-
tions, a percevoir le besoin d’'une aide et a accepter que cette aide vienne d’un psychologue ou
pédo-psychiatre ou psychiatre.

— Il présente les professionnels de proximité, discute du lieu des soins et rassure sur le lien de con-
fiance avec le professionnel vers lequel il propose l'orientation et sur la continuité de la démarche
de soins et d’'accompagnement.

— Il propose une mise en lien par une prise de contact. S’il sent le jeune ou les parents réticents, il
leur propose d’y réfléchir et d’aborder le sujet lors de la prochaine consultation de suivi.
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— Les difficultés d’accessibilité (géographique, financiere) doivent étre abordées et une solution trou-
vée en lien avec le réseau de psychiatrie local et si besoin, avec I'aide du travailleur social.

2.8. Déceler et accompagner précocement toute forme de

vulnérabilité sociale

=» Un bilan de la situation sociale et de toute forme de vulnérabilité sociale fait partie d’emblée de

I'évaluation d’une situation de surpoids ou d’obésité.

=» Ce bilan devrait idéalement intervenir trés tot en s’assurant de I'accés pour les familles a un

travailleur social.

=» Ce bilan peut étre proposé également a tout moment du parcours de soins si le besoin est

identifié par le médecin qui suit 'enfant/I'adolescent(e) ou les professionnels impliqués dans les
soins et 'accompagnement ou si une demande est exprimée par les parents (fiche 3).

Le médecin qui suit I'enfant/I'adolescent(e) doit :

étre attentif a d’éventuels problémes d’accés aux soins, de difficultés sociales, économiques,
financiéres, de carence éducative, de difficultés a comprendre I'information et a la traiter qui
peuvent entraver 'adhésion et 'engagement dans les soins ;

solliciter un travailleur social du centre communal d’action sociale (CCAS) présent dans chaque
commune ou les structures des départements pour réaliser un diagnostic social et éducatif, et
mettre en place, si besoin, un plan d’accompagnement.

Le travailleur social réalise une évaluation multidimensionnelle en lien avec I’ensemble des
professionnels.

=» Cette évaluation va notamment porter sur 'acces aux soins, les éventuelles difficultés sociales,

économiques, financieres et de carence éducative. Il s’agira également d’évaluer les difficultés
a comprendre I'information et a la traiter qui peuvent entraver 'adhésion et 'engagement dans
'accompagnement et les soins.

Cette évaluation peut étre I'occasion de repérer des problématiques liées a un risque de danger
pour I'enfant/'adolescent(e) : carence éducative, négligence, maltraitance sur le plan physique,
psychologique, sexuel (abus, inceste), qui nécessiteront un accompagnement spécifique

A la suite de cette évaluation, le professionnel met en place un projet d’accompagnement qui tient
compte de la situation individuelle et familiale.

Selon la situation, un accompagnement socio-educatif de I'enfant/'adolescent(e), le soutien des pra-
tiques parentales, de la dynamique familiale, la restauration des rythmes de vie peuvent étre mis en
place sur leurs lieux de vie y compris a domicile, si le besoin est identifié et en lien avec le médecin
qui suit 'enfant/l'adolescent(e).

2.9. Annoncer le diagnostic et les étapes suivantes

=» Le médecin qui suit I'enfant/I'adolescent(e) et coordonne son parcours de soins résume la si-

tuation et annonce le diagnostic de surpoids ou d’obésité. Il demande a I'enfant/'adolescent(e)
et ses parents ce qu’ils ont compris de leur situation, il rassure et reformule si besoin. Il explique
les étapes suivantes, en particulier I'exploration des facteurs en lien avec la situation de sur-
poids ou d’obésité (encadré 8).

L’annonce du diagnostic doit toujours s’accompagner d’'une proposition de soins et d’accompa-
gnement qui sera co-construite avec I'enfant/I'adolescent(e) et ses parents une fois la situation
bien explorée avec eux.
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Encadré 8. Contenu de I'annonce du diagnostic de surpoids ou d’obésité et des étapes suivantes des soins

— Eclairer 'enfant/'adolescent(e) et ses parents sur la situation. Nommer le surpoids ou 'obésité.

— Partir de leurs représentations et du sens qu’ils donnent aux mots pour ne pas les blesser et
construire un langage commun.

— Prendre le temps d’écouter leur histoire, de comprendre ce qui est important pour eux et veiller a
ne pas moraliser ou culpabiliser.

— Etre attentif aux répercussions émotionnelles de I'annonce qui peut révéler une situation de souf-
france chez I'enfant/'adolescent(e) ou un sentiment de jugement chez les parents, tout particu-
lierement s’ils sont eux-mémes en situation de surpoids ou d’obésité.

— Déconstruire les idées regues et les fausses informations sur I'obésité et son traitement, les ré-
gimes et produits de régime, les compléments alimentaires, les cosmétiques, et délivrer une in-
formation fiable.

— Expliquer les étapes suivantes : évaluation approfondie de la situation avec eux, si besoin avec
I'aide d’autres professionnels de santé, du champ social, médico-social, ou d’'une structure spé-
cialisée dans I'obésité pédiatrique ; définition du projet de soins et d’accompagnement et des
modalités de mise en ceuvre et de suivi.

— Etre attentif & leurs attentes vis-a-vis de ce qui est proposé.

— Expliquer que leur engagement est nécessaire au méme titre que 'engagement des profession-
nels.

— Informer les familles du soutien possible par les associations d’'usagers quand elles existent en
proximité.
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3. S’appuyer sur une evaluation
multidimensionnelle de la situation des le
reperage d’un surpoids ou d’'une obésité

3.1. Professionnels impliqués

Menée en premier lieu par le médecin qui suit I'enfant/I'adolescent(e), cette évaluation initiale nécessite
une consultation longue dédiée, menée, si besoin, en deux temps avec les parents, puis I'enfant/'ado-
lescent(e) seul(e).

Cette évaluation peut étre réitérée pour évaluer plus finement la situation individuelle et familiale, ou
complétée en faisant appel aux compétences d’autres professionnels ou d’'une équipe pluriprofession-
nelle.

Dans un second temps, le médecin oriente, si besoin, vers des professionnels de proximité pour com-
pléter I'évaluation.

Plus largement, tout professionnel impliqué dans les soins et 'accompagnement :

— doit étre sensibilisé aux principales problématiques en lien avec une situation de surpoids ou
d’obésité qui, chez certains enfants/adolescent(e)s peuvent se cumuler ou étre prévalentes et
nécessiter des accompagnements précoces et adaptés (notamment psychologique, psychia-
trique, social) ;

— peut, selon ses compétences professionnelles et les limites de son champ d’intervention, repé-
rer un ou plusieurs de ces facteurs ou identifier des problématiques, ou les évaluer en profon-
deur ou orienter pour rechercher des solutions et répondre aux besoins.

3.2. Finalités et objectifs de I’évaluation multidimensionnelle

Il est essentiel d’aller au-dela des seules mesures du poids, de la taille, de 'lMC pour comprendre
I'histoire individuelle et familiale, identifier les problématiques, les besoins et les attentes de I'en-
fant/I'adolescent(e) et ses parents et y répondre.

Son principal objectif est de co-construire une offre personnalisée de soins et d’accompagnement.

Ses objectifs spécifiques sont de :

— faire émerger une ou plusieurs dimensions a approfondir en prenant I'appui d’'un ou plusieurs
professionnels en proximité ou, si besoin, d’'une équipe spécialisée dans I'obésité en cas de
cumul de facteurs associés ;

— évaluer la compréhension que I'enfant/'adolescent(e), ses parents ont de la situation, des en-
jeux des soins et de 'accompagnement ;

— rechercher les éléments qui font obstacle aux soins et a 'accompagnement, les points d’appui,
les ressources a disposition ;

— évaluer la réceptivité et la motivation de I'enfant/I'adolescent(e), de ses parents a une proposi-
tion d’offre de soins et d’'accompagnement, leur aptitude & initier ou maintenir les changements
des habitudes de vie et a créer un environnement favorable a ces changements.
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3.3. Dimensions a explorer et reperes pour guider I’évaluation

=» Les dimensions a explorer lors de I’évaluation initiale ou en cours de parcours (figure 1)
sont des facteurs favorisant une situation de surpoids ou d’obésité, un retentissement soma-
tique, psychologique, des conséquences sur la vie quotidienne, le bien-étre, la qualité de vie,
la réceptivité aux changements a apporter aux habitudes de vie, la motivation (14, 25, 26, 28,
29, 50-52).

o |l s’agit d’'identifier les problématiques, les besoins, les attentes de I'enfant/I'adolescent(e) et
ses parents et rechercher des réponses adaptées ; de faire émerger une ou plusieurs di-
mensions a approfondir en mobilisant les différentes compétences professionnelles.

e Une démarche similaire d’évaluation est reconduite lors des consultations de suivi pour éva-
luer les évolutions, valoriser les progres et répondre a de nouveaux besoins ou difficultés.

Evaluation multidimensionnelle
d’'une situation de surpoids ou d’obésité

. Histoire et comorbidités
- somatiques et psychiques |
. individuelles et familiales :

. Habitudes de vie
. Situation familiale - et environnement,
O : aspectsculturels

\

Enfant, adolescent(e) C
f e : Retentissement
Scolarité : en situation : y ]
¢ surl'état de santé
de 5|_|rpoid5 ou
d’'obésité I

Histoire des prises

Situation sociale : ;
- en charge antérieures

- Aspects psychologiques, Réceptivité
affectifs, i . aux changements
- psychopathologiques - . des habitudes de vie

Figure 1. Dimensions d’évaluation initiale ou en cours de parcours d’une situation de surpoids ou d’obésité (figure
élaborée par le groupe de travail)

=» Des reperes pour guider I’évaluation de chacune des dimensions et orienter le cas
échéant vers I'expertise d’'un professionnel pour approfondir ou compléter une ou plusieurs di-
mensions sont proposés dans lI'annexe 7.
e Les dimensions ne sont pas classées ou hiérarchisées par ordre d'importance. Le profes-
sionnel est libre d’explorer, a partir de ses premiers constats, une ou plusieurs dimensions
dans I'ordre qui lui convient ou convient a I'enfant/'adolescent(e) et ses parents.
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e L’adoption d’'une posture éducative consiste a rendre formative cette évaluation en permet-
tant a I'enfant/I'adolescent(e), mais aussi a ses parents, d’y prendre un réle actif (53).

e La démarche doit étre expliqguée par le médecin a I'enfant/'adolescent(e) et ses parents.

e La création d’un climat d’écoute active et bienveillante les encourage a échanger en toute
confiance, facilite 'expression de leurs attentes et besoins, préoccupations, priorités du mo-
ment, difficultés et freins et permet de lutter contre les idées recues, de prévenir la stigmati-
sation et d’éviter la culpabilité tout particulierement des parents qui peuvent étre eux-mémes
en situation de surpoids ou d’obésité.
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4. Compléter ou approfondir I’évaluation
Initiale ou en cours de parcours

L’évaluation multidimensionnelle peut nécessiter d’étre complétée ou approfondie sur une ou plusieurs
dimensions en s’appuyant selon la complexité de la situation sur I'expertise :

— d’un ou plusieurs professionnels de proximité : médecin spécialiste, infirmier dans le cadre d’'un
exercice coordonné (fiche 4), psychologue, pédo-psychiatre (fiche 2), diététicien (fiche 5), en-
seignant en activité physique adaptée (fiche 6), kinésithérapeute (fiche 7), ergothérapeute
(fiche 8), psychomotricien (fiche 9), travailleur social (fiche 3), service de la santé scolaire
(fiche 1), professionnels du champ social et médico-social ;

— ou d’une équipe multidisciplinaire spécialisée dans I'obésité.

Le répertoire opérationnel des ressources (ROR) régional peut étre utile dans la recherche des pro-
fessionnels de proximité.

Tout professionnel ou équipe pluriprofessionnelle impliqués dans I'évaluation multidimensionnelle, et
selon des modalités définies en commun :

— croise ses informations avec I'ensemble des professionnels impliqués dans le parcours ;

— partage une synthése avec le médecin qui suit I'enfant/I'adolescent(e) ;

— participe a la définition des soins et de 'accompagnement en réponse le cas échéant aux be-

soins individuels et familiaux de I'enfant/'adolescent(e) ;
— met en ceuvre le cas échéant des soins et un accompagnement ;
— est associé au suivi et a la réévaluation de la situation.

4.1. Recourir a l’appui de professionnels de proximité

Dans une situation de surpoids ou d’obésité sans complications, I'évaluation globale de la situa-
tion individuelle et familiale de I'enfant/I'adolescent(e) peut nécessiter d’étre complétée ou approfondie
sur une ou plusieurs dimensions en s’appuyant sur I'expertise d’un ou plusieurs professionnels de
proximité au mieux formés a I'obésité (encadré 9).

Encadré 9. Orientation pour compléter ou approfondir I’évaluation multidimensionnelle initiale ou en cours de par-
cours dans une situation de surpoids ou d’obésité sans complications
Exploration globale des dimensions possiblement en lien avec la situation de surpoids ou
d’obésité
— Le médecin qui suit 'enfant/'adolescent(e) (généraliste, pédiatre) réalise cette exploration. Il
peut étre sollicité en ce sens par le médecin scolaire ou le service de la PMI.
— Cette exploration peut étre confiée a un(e) infirmier(ére) dans le cadre d’'un exercice coordonné.

Orientation avec I’accord de la famille vers un ou des professionnels dont I’expertise est

requise (champ sanitaire, social, médico-social, service de la médecine scolaire)

— Le médecin s’appuie sur les ressources locales tout en s’assurant de I'accessibilité (géogra-
phique et/ou financiére) pour les parents, 'enfant/I'adolescent(e). Utiliser le répertoire opération-
nel des ressources (ROR) décliné par région.

— Il crée, si besoin, le premier lien avec I'accord des parents.
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— Il partage les données d’évaluation, utiles aux autres professionnels, avec discernement tout
particulierement pour les situations de vulnérabilités psychologiques, sociales, économiques, fi-
nanciéres.

— |l obtient en retour une synthése avec des conseils ou des préconisations pour compléter, si be-
soin, l'offre de soins et d’'accompagnement de proximite.

Définition de I’offre de soins et d’accompagnement et réajustement, si besoin, en y intégrant
conjointement les autres interventions en réponse aux besoins de I'enfant/'adolescent(e), de ses
parents

— Le médecin organise la mise en ceuvre des interventions en sollicitant des professionnels de
proximite.

— Il associe les professionnels sollicités et impliqués dans la mise en ceuvre des soins au suivi et a
la réévaluation de la situation selon des modalités définies en commun.

4.2. Recourir a une structure spécialisée dans I’obésité pour
approfondir I’évaluation multiprofessionnelle

Dans une situation d’obésité complexe avec un cumul de facteurs associés, I'évaluation globale
de la situation individuelle et familiale de I'enfant/I'adolescent(e) peut nécessiter d’'emblée d’étre com-
plétée ou approfondie sur plusieurs dimensions en s’appuyant sur I'expertise de I'équipe d’une struc-
ture spécialisée dans I'obésité. Le but est de croiser les analyses et d’aboutir a un diagnostic de la
situation, proposer des réponses pertinentes aux besoins identifiés (encadré 10).

L’exploration de ces dimensions tout au long du parcours, ainsi que le regard complémentaire des
professionnels, de I'enfant/'adolescent(e) et de ses parents, permettent de formuler ensemble les ob-
jectifs des soins et de 'accompagnement et de les reformuler, si besoin. L’appui d’un outil de coordi-
nation commun a I'ensemble des professionnels (sanitaire, social et médico-social), comme un plan
individualisé de coordination en santé (par exemple selon le modéle de la HAS (54)), peut étre utile.

Encadré 10. Orientation pour compléter ou approfondir I’évaluation multidimensionnelle initiale ou en cours de par-
cours dans une situation d’obésité complexe
Orientation vers une structure spécialisée dans I’obésité pédiatrique par le médecin (généra-
liste, pédiatre) qui suit 'enfant/'adolescent(e) en s’assurant de I'accessibilité géographique et/ou
financiere pour les parents.

— Le médecin recherche dans son environnement la structure pluriprofessionnelle la plus & méme
d’approfondir I'évaluation multidimensionnelle en contactant le Centre spécialisé de I'obésité pé-
diatriqgue (CSO) ou le Centre intégré de I'obésité (CIO) pour les situations les plus complexes.
Ces structures peuvent conseiller le recours a un établissement de santé ou a une structure de
soins spécialisée dans I'obésité pédiatrique ou une équipe mobile spécialisée, ou intervenir
elles-mémes en proposant notamment un plateau technique.

— Le médecin crée systématiquement le premier lien avec la structure spécialisée dans 'obésité
avec l'accord des parents. Il reste leur interlocuteur tout au long de la démarche d’évaluation et
d’élaboration du plan individualisé de soins et d’accompagnement avec l'aide, si besoin, d’un ré-
férent de proximité (professionnel du secteur sanitaire ou médico-social, ou social).

— Le médecin partage les données d’évaluation, utiles a I'équipe, avec discernement, tout particu-
lierement dans les situations de vulnérabilités.

Le médecin coordonnateur de la structure spécialisée et son équipe complétent et approfon-
dissent I’évaluation de la situation individuelle et familiale de I’enfant/I’adolescent(e)

HAS « Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) « février 2022 — mise a jour février 2023 36



— Chague professionnel est sollicité dans son champ d’expertise : consultations médicales spécia-
lisées, infirmier, psychologue, pédo-psychiatre ou psychiatre, diététicien, enseignant en activité
physique adaptée, kinésithérapeute, psychomotricien, ergothérapeute, et selon la situation, pro-
fessionnel social ou médico-social, médecin de 'Education nationale.

— Une visite au domicile ou sur le lieu de vie de I'enfant/I'adolescent(e) peut étre utile pour appré-
hender I'environnement et établir un lien avec la famille ou les professionnels qui prennent soin
du jeune dans son lieu de vie.

Organisation d’une réunion d’analyse d’une situation complexe ou de concertation pluripro-

fessionnelle (RCP)

— Elle est animée par le médecin coordonnateur de la structure spécialisée avec la participation du
médecin qui suit 'enfant/I'adolescent(e) et/ou de l'infirmier(ére) dans le cadre d’'un exercice coor-
donné, selon des modalités choisies en commun (présentiel ou distanciel).

— Elle peut rassembler autant que nécessaire un professionnel du secteur social ou médico-social,
un médecin ou un infirmier de 'Education nationale, un médecin ou une puéricultrice du service
de la PMI pour définir I'offre de soins et d’accompagnement.

Définition de I’offre de soins et d’accompagnement aprés partage des données
— Recherche des professionnels ou d’'une équipe de soins la plus a méme d’intervenir en proximité
du lieu de vie. La structure experte peut elle-méme intervenir.
— Mise en place, le cas échéant, d’interventions par le travailleur social et/ou le service de la mé-
decine scolaire, ainsi que d’un suivi en fonction des besoins identifiés.
— La place du service de soins de suite et de réadaptation dans le projet thérapeutique peut étre
également envisagée selon les besoins.
— Un plan personnalisé de soins et de coordination est établi pour les situations complexes et par-
tagé entre tous les intervenants.
— Un carnet de liaison ou un outil numérique peut également étre proposé a I'enfant/I'adolescent(e)
et a ses parents. Il est le support du parcours de soins, de leur expérience et leur vécu.
=» Evaluation du besoin d’un référent de proximité : il peut étre proposé au sein de I'équipe de
soins pour étre l'interlocuteur privilégié du jeune et de ses parents ou adultes qui en ont la
responsabilité, ainsi que des professionnels impliqués dans les soins et 'accompagnement.

4.3. Situations conduisant a solliciter un diététicien

L’enfant/I'adolescent(e) peut étre adressé a un diététicien en cas de (fiche 5) :

— besoin d’'une évaluation plus fine des habitudes de vie ;

— problématique de rééquilibrage de I'alimentation ;

— exploration de perturbations de I'alimentation ou de troubles des conduites alimentaires ;

— difficultés a créer un environnement favorable aux changements des habitudes de vie.
Les interventions proposées visent a améliorer la nutrition, la qualité des repas (quantité, composition,
rythme), a accompagner les changements des habitudes de vie et favoriser leur maintien dans la durée

avec l'aide de la famille qui est également accompagnée et soutenue. Un travail sur les sensations
liees a I'alimentation pourra étre proposeé.

En cas de TCA, le diététicien participe systématiquement a I'approche pluriprofessionnelle (nutrition-
nelle, somatique, sociale et familiale) (49).

En cas de perturbations de I’alimentation, le diététicien travaille sur les comportements, en lien
avec un psychologue ou un pédo-psychiatre selon le tableau clinique.
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4.4. Situations conduisant a solliciter un enseignant en activité
physique adaptée (APA)
L’enfant/I'adolescent(e) peut étre adressé a I'enseignant en APA par le médecin qui le suit en cas
de (fiche 6) :
— besoin d’une évaluation plus fine de la pratique de I'activité physique et de la sédentarité ;

— besoin d’'une évaluation des capacités physiques et motrices (endurance, souplesse, équilibre)
et de la sédentarité ;

— difficultés a initier, reprendre une activité physique et a la poursuivre sur un mode régulier sans
aide ou sans mise en lien avec une structure ou un dispositif permettant de pratiquer.

Diverses interventions peuvent étre proposées : optimisation du mouvement au quotidien, ou pro-
gramme d’activité physigue adaptée individualisé, avec ou sans supervision, organisée par des asso-
ciations ou clubs sportifs encadrés par des éducateurs sportifs formés, au besoin dans le cadre de
« sport santé ».

4.5. Situations conduisant a solliciter un kinésithérapeute

Les situations d’obésité sévere peuvent avoir un retentissement fonctionnel et/ou douloureux. Un bilan
diagnostic kinésithérapique (BDK) peut étre prescrit par le médecin qui suit I'enfant/I'adolescent(e) en
cas de (fiche 7) :

— besoin d’une évaluation initiale des déficiences et des incapacités fonctionnelles, des douleurs,
notamment au niveau des articulations ;

— besoin d’'un bilan pour une désadaptation a I'effort ou en cas de dyspnée d’effort ;
— besoin d’'un programme de rééducation ou de réadaptation.

Les moyens thérapeutiques les plus appropriés pour répondre aux besoins peuvent étre :
— des exercices d’activité physique adaptée et progressive ;
— des activités en décharge peuvent étre mieux tolérées ;
— un renforcement musculaire, des étirements, des exercices de proprioception, un travail sur
limage du corps ;
— des exercices pour améliorer la capacité cardio-respiratoire ou des exercices de force et de
résistance, un travail de I'équilibre.

4.6. Situations conduisant a solliciter un ergothérapeute

L’enfant/I'adolescent(e) en situation de surpoids ou d’obésité peut étre adressé a un ergothérapeute
par le médecin qui le suit en cas de (55, 56) (fiche 8) :

— difficultés a réaliser ou a participer aux activités ou occupations de la vie quotidienne, incluant
les activités physiques extérieures, de jeu, de loisirs extrascolaires ;

— bilan d’'un développement neuromoteur en décalage avec les attendus de I'age (retard de la
marche, retard de langage, lacage des chaussures tardif ou non acquis, etc.) ;

— particularités sensorielles ou de limitations fonctionnelles entrainant un évitement des activités
normalement investies par I'enfant/I'adolescent(e) et/ou la présence de comportements inadap-
tés, en décalage avec les jeunes de son age ;

— difficulté rapportée a investir les apprentissages, notamment scolaires ;

— limitation fonctionnelle pour atteindre toutes les parties de son corps (ne pas pouvoir se laver
le dos, ne pas pouvoir se baisser ou se relever en toute sécurité).
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Des solutions existent pour améliorer le fonctionnement dans les situations de la vie quotidienne,
'autonomie, et plus largement la qualité de vie de I'enfant/I'adolescent(e).

4.7.

Situations conduisant a solliciter un psychomotricien

L’enfant/I'adolescent(e) en situation de surpoids ou d’obésité peut étre adressé a un psychomotricien
par le médecin qui le suit en cas de (57, 58) (fiche 9) :

4.8.

développement sensorimoteur et fonctionnement psychomoteur inhabituels, de troubles de la
coordination a type de malhabileté, latéralité discordante, de difficulté d’apprentissage gestuel ;

troubles du tonus, de troubles du comportement a type de régulation émotionnelle (instabilité
des émotions, intolérance a la frustration, colére, etc.), de signes anxiodépressifs a expression
psychocorporelle (stress, tics, tensions musculaires...) ;

difficultés relationnelles et d’expression des émotions et sentiments, repli sur soi, isolement ;

troubles de la représentation du corps, besoin de mise en ceuvre d’exercices spécifiques de
conscience et de réinvestissement du corps afin d’améliorer I'estime de soi, la confiance en soi
et de développer le schéma corporel ;

troubles des fonctions exécutives chez un jeune en situation de surpoids ou d’obésité.

Rédiger et partager une synthese

4.8.1. Synthése écrite

Une synthese écrite élaborée par le médecin qui suit 'enfant/I'adolescent(e) et coordonne le parcours
réunit 'ensemble des données de I'évaluation globale de I'enfant/I'adolescent(e) et de son contexte et
ses conditions de vie. Elle integre par la suite les propositions qui seront faites au jeune et a ses parents
pour une décision prise en commun concernant les soins et 'accompagnement.

Elle est mise a disposition des professionnels de santé impliqués dans les soins et 'accompagnement
et partagée dans « Mon espace santé » (MES) dans lequel s’intégre le DMP. Elle comprend au mini-

mum :

les données de I'évaluation clinique ;

les éléments cliniques d’orientation vers un médecin spécialiste ou une équipe spécialisée et
les éventuels examens complémentaires ;

les données d’exploration de I'ensemble des dimensions en lien avec la situation de surpoids
ou d’'obésité ; les projets du jeune et de ses parents, de sa famille (qui donnent du sens au
parcours de soins et les motivent) ;

le besoin d’'une éducation thérapeutique sur la base d’une premiére évaluation qui sera com-
plétée par le ou les professionnels mettant en ceuvre I'éducation thérapeutique ;

les synthéses des bilans d’un ou plusieurs professionnels du champ sanitaire, social ou médico-
social sollicités pour compléter, le cas échéant, I'évaluation en soins de premier recours, ou
celle de I'équipe d’'une structure spécialisée dans I'obésité pour évaluer une situation com-
plexe ;

I'offre de soins et d’accompagnement personnalisée, graduée ou modulée en fonction des be-
soins, ses modalités de mise en ceuvre, le suivi médical global qui peut étre partagé avec une
structure spécialisée dans I'obésité pour les situations complexes.
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4.8.2. Echange et partage d’informations

L’échange se définit comme la communication d’informations a un ou plusieurs professionnels identi-
fiés comme participant au parcours de soins. Préalablement a I'’échange, le médecin qui suit I'en-
fant/I'adolescent(e), tout autre professionnel de santé, professionnel social, médico-social informe les
parents de la nature des informations échangées et de l'identité et la qualité du professionnel destina-
taire.

Le partage des données permet de mettre a disposition de plusieurs professionnels des informations
utiles a la coordination et a la continuité des soins et de 'accompagnement.
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5. Graduer et moduler les soins et
I’laccompagnement

=» Mobiliser les différentes compétences professionnelles, les moyens nécessaires

Graduer et moduler une offre de soins et d’'accompagnement consiste a mobiliser des professionnels
aux profils variés et a s’appuyer sur une organisation locale structurée pour répondre précocement et
de maniere souple et évolutive aux besoins individuels et familiaux, aux attentes et aux préférences
de I'enfant/'adolescent(e) et de ses parents, aux réussites ou aux difficultés d’atteinte des objectifs
des soins et de 'accompagnement (28, 29, 52, 59).
= Prendre en compte deux situations pour graduer les soins et ’'acompagnement

Une situation de surpoids ou d’obésité est dite non complexe en cas d’'IMC situé entre
les seuils IOTF 25 et 30 OU en cas d'IMC > seuil IOTF 30 sans complications et sans cumul
de facteurs qui sont cause ou conséquence d’'une obésité. Par exemple, une problématique
sociale ou psychologique ou scolaire associée n’entraine pas obligatoirement une complexité
si elle trouve des réponses accessibles en proximité.

Une situation d’obésité est dite complexe du fait de la sévérité de I'obésité (IMC > seull
IOTF 30) ET du cumul de facteurs associés : complications ou comorbidités somatiques ou
psychiatriques, individuelles ou familiales associées ; obésité de causes rares (soit géné-
tiques, soit dites lésionnelles) ; situation de handicap, de déficience, antécédents d’échecs
du traitement de I'obésité ; retentissement important sur la vie quotidienne et la qualité de
vie ; troubles des conduites alimentaires associés a des troubles psychopathologiques, pro-
blématiques sociales, familiales, scolaires.

=» Organiser des temps de coordination des interventions et de concertation des interve-
nants est nécessaire, quelle que soit la situation, pour définir les soins et 'accompagnement.
Un accord clair sur la répartition des réles de chacun est indispensable. L'utilisation d’un support
a la coordination de 'ensemble des professionnels (sanitaire, social et médico-social) permet
de veiller a la cohérence des messages et d’éviter la juxtaposition des interventions.

=» Dans les situations complexes, désigner un référent de proximité pour répondre a un be-
soin de coordination complémentaire a celle du médecin qui suit I'enfant/'adolescent(e) et sou-
tenir l'engagement de I'enfant/'adolescent(e) et de ses parents. Le besoin de désignation d’un
référent de proximité (au sein de I'équipe de soins) doit étre régulierement évalué.

Le rbéle du référent de proximité dans les situations complexes est d’organiser et de suivre la
mise en ceuvre des soins et de 'accompagnement, avec I'appui d’un outil de coordination commun
a 'ensemble des professionnels (sanitaire, social et médico-social). Il gére les priorités et déclenche,
si nécessaire, une réévaluation de la situation avant I'échéance prévue.

Il est l'interlocuteur privilégié de I'enfant/l'adolescent(e) et de ses parents. |l soutient leur engage-
ment et assure une cohérence des interventions, en créant du lien avec le médecin qui suit I'en-
fant/I'adolescent(e) et entre les intervenants et la famille. Il prend l'initiative de contacter les familles
dont les consultations ont été interrompues.

Il doit étre clairement identifié par I'enfant/I'adolescent(e), ses parents et tous les intervenants. Le
référent sera choisi si possible avec la famille parmi les professionnels impliqués dans le parcours.
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=» Moduler ensuite les soins et I’laccompagnement en fonction de I’évolution de la situation
individuelle et familiale et de I’atteinte des objectifs : poursuivre, adapter et/ou compléter
les soins et 'accompagnement, augmenter ou diminuer leur intensité, élargir ou restreindre
I'équipe pluriprofessionnelle en fonction des besoins, poursuivre, si nécessaire, les explorations
et/ou les examens.

=» S’appuyer sur des critéres d’aide a la graduation et la modulation des soins et de I’ac-
compagnement : l'offre de soins et d’accompagnement définie @ un moment donné (enca-
dré 11) peut étre modulée en fonction de criteres de réussite ou d’évolution moins
favorable (encadré 12).

Encadré 11. Critéres de graduation de I'offre de soins et d’accompagnement initiale

— Sévérité de I'obésité associée ou non a des maladies somatiques ou psychiques, a des symp-
tdbmes, des complications, des répercussions sur la santé et 'autonomie, une incidence sur la
qualité de vie.

— Cumul de besoins individuels ou familiaux identifiés lors de I'évaluation globale de la situation
(sanitaire, sociale, psychologique et/ou scolaire) et les objectifs personnalisés de soins et d’ac-
compagnement qui en découlent.

— Age de I'enfant/I'adolescent(e), son développement physique, psychomoteur, psychologique, so-
cial, sa maturité, une situation de handicap, son environnement, qui nécessitent que les soins et
'accompagnement soient proposés aux parents (ou aux professionnels d’un établissement mé-
dico-social), notamment une éducation thérapeutique.

— Capacité des parents a s'impliquer tout particulierement, a créer un environnement familial pro-
pice a la mise en ceuvre des changements des habitudes de vie.

— Besoin de mobiliser une variété de profils de professionnels en réponse aux besoins identifiés, et
leur disponibilité en proximité ou dans une structure spécialisée dans I'obésité.

— Besoin d’un soutien entre les consultations, les soins : enfant/adolescent(e) et ses parents.

— Besoin d’une coordination du parcours au-dela de la coordination habituelle par le médecin qui
suit I'enfant : appui d’'un référent de proximité et/ou appui ou coordination partagée avec une
structure spécialisée dans I'obésité pédiatrique.

Encadré 12. Criteres de modulation de I’offre de soins et d’accompagnement en fonction de I’évolution de la situation
Evolution favorable de la situation : réussites, atteinte des objectifs personnalisés

Passage a une offre moins intense ou impliguant une équipe plus restreinte de professionnels :

— diminution de la fréquence des interventions ou des moyens mis en ceuvre ;
— suivi régulier maintenu permettant une souplesse de réaction en fonction des besoins.

Evolution moins favorable de la situation : insuccés, difficultés a atteindre les objectifs per-
sonnalisés

Passage a une offre plus intense, différente ou complémentaire, en termes de profils de profession-
nels impliqués ou de structure spécialisée sollicitée, de contenu ou de fréquence des soins et de
'accompagnement, de modalités de suivi :

— insuffisance d’efficacité des soins et de 'accompagnement initiaux (en dépit de 'amélioration
des habitudes de vie ou d’'une amélioration ou stabilisation de la courbe d'IMC ;
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— persistance de 'augmentation de la courbe d'IMC vers le haut, perte de poids insuffisante ou
trop lente pour faire diminuer les complications de I'obésité, souhait du jeune d’améliorer I'état de
santé, I'état fonctionnel et la participation aux activités de la vie quotidienne ;

— apparition de facteurs de risque pour la santé ou de complications de I'obésité ;

— difficultés de gestion des traitements des complications ;

— apparition ou reprise de troubles des conduites alimentaires (TCA) ;

— passivité, difficultés d’implication des parents.

Préparation a la transition de I’adolescence vers I’age adulte puis passage des soins pédia-
triques aux soins adultes : module spécifique d’éducation thérapeutique pour I'adolescent(e) et
ses parents puis mise en ceuvre du passage pouvant nécessiter un accompagnement conjoint entre
les médecins ou les équipes de soins pédiatriques et adultes.
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6. Proposer des soins et un
accompagnement des le diagnostic d’un
surpoids ou d’une obesite

6.1. Partager la décision

Une démarche de partage de la décision permet a I'enfant/I'adolescent(e) et ses parents de :

— co-construire I'offre de soins et d’'accompagnement, ses modalités de mise en ceuvre et de suivi
avec I'enfant/l'adolescent(e), ses parents ;

— faire des choix lors de la formulation des objectifs énoncés sous la forme de criteres de réus-
site : étre précis, atteignables et progressifs, faciles a mettre en ceuvre, acceptés et révisables ;

— étre attentifs a la faisabilité pour les familles ou les professionnels en charge de 'accompagne-
ment (aide sociale a I'enfance, établissements médico-sociaux), tout particulierement si le projet
de soins comporte des séances d’éducation thérapeutique et des séances d’activité physique
adaptée, et/ou des consultations de diététique, et/ou des consultations avec un psychologue ;

— leur donner la possibilité de revenir sur cette décision et d’adapter les soins et 'accompagne-
ment, en particulier pour entendre un éventuel souhait de répit ;

— inciter le jeune a inscrire ses objectifs, ses essais et son vécu dans un support du parcours de
soins (carnet, livret, journal de bord, support numérique) afin de faciliter le partage et I'analyse
de son expérience.

6.2. Objectifs des soins et de ’'accompagnement

Les soins et 'accompagnement ont pour but de permettre a I'enfant/l'adolescent(e), ses parents d’ap-
porter progressivement des changements aux habitudes de vie et de les maintenir dans le temps (25-
29, 50).

L’accompagnement est vu dans ce parcours comme une démarche permettant de soutenir et d’encou-
rager 'engagement de I'enfant/'adolescent(e), ses parents, et de favoriser 'autonomie en santé. |l est
du ressort de tout professionnel impliqué dans le parcours de I'enfant/'adolescent(e) et sa famille.

Cet accompagnement met en ceuvre des actions d’information, d’éducation, de conseil et de soutien
destinées a I'enfant/l'adolescent(e), ses parents, éprouvant une vulnérabilité en santé ou toute forme
de vulnérabilité sociale, dans une visée de renforcement de leurs capacités a opérer leurs propres
choix pour améliorer leur santé définie au sens le plus large.

Quelle que soit la corpulence, I’objectif principal des soins et de I’'accompagnement est de pro-
mouvoir la santé et le bien-étre grace a une approche personnalisée multicomposante et, si besoin,
pluriprofessionnelle pour accompagner les changements des habitudes de vie :

— rééquilibrer I'alimentation en fonction de I'age et des besoins nutritionnels de I'enfant/'adoles-
cent(e) ;

— initier, reprendre une activité physique, voire sportive et la poursuivre sur un mode régulier avec
ou sans aide ou mise en lien avec une structure ou un dispositif permettant de pratiquer, ac-
cessible géographiquement et financierement ;

— lutter contre les comportements sédentaires et limiter 'usage des écrans ;

— préserver la qualité du sommeil et garder ou instaurer des rythmes de vie réguliers.
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Perdre du poids n’est pas un objectif prioritaire sauf en cas de complications séveres. Il s’agit
d’infléchir la courbe d'IMC, de stabiliser le poids en fin de croissance.

=» Les pertes de poids trop rapides sont des signes d’alerte ainsi que le phénoméne de yo-yo qui
doit étre prévenu par un accompagnement tres progressif de la perte de poids.

Des objectifs spécifiques sont poursuivis en fonction de I’évaluation multidimensionnelle de la
situation individuelle et familiale, et donc de sa complexité, et un partage de la décision avec I'en-
fant/I'adolescent(e) et ses parents (chapitres 7 et 8).

6.3. Accompagner les changements des habitudes de vie grace a
une éducation thérapeutique complémentaire du suivi médical

Les recommandations internationales préconisent toutes une éducation thérapeutique du pa-
tient (ETP) personnalisée fondée sur une évaluation des besoins éducatifs, des le diagnostic d’un
surpoids ou d’une obésité (25-29, 50, 60-65).

Il s’agit de permettre a I’enfant/’adolescent(e) de développer ou de mobiliser simultanément
deux registres de compétences (autosoins et adaptation ou psychosociales) indissociables dans la
vie quotidienne pour gagner progressivement en autonomie (annexe 8, partie 2) (18, 28, 60, 64-67).

Les parents doivent étre accompagnés pour créer un environnement favorable a la mise en ceuvre
par I'enfant des compétences acquises et développer leurs compétences parentales, tout particu-
lierement si 'enfant est jeune (annexe 8, partie 2).

Le format proposé pour les séances d’éducation thérapeutique (fréquence, modalités, durée, suivi
éducatif entre les séances, poursuite) dépend de la complexité de la situation et tient compte des
possibilités de I’enfant et des ressources locales.

6.3.1. Professionnels ou équipes impliqués dans I’ETP

Différents niveaux d’intervention sont possibles pour les professionnels de santé a la condition
gue la démarche éducative soit coordonnée par le médecin qui suit 'enfant/'adolescent(e) ou un infir-
mier dans le cadre d’un exercice coordonné.

— Tout professionnel qui accompagne les changements des habitudes de vie et tout médecin qui
assure les consultations de suivi devraient fonder leur action sur une posture éducative et une
écoute empathique en allant au-dela de I'information ou du conseil vers 'accompagnement du
développement de compétences et le soutien de la motivation, méme s’ils ne sont pas impliqués
dans la réalisation de séances d’ETP (19, 53).

— L'ETP est réalisée avec l'accord de I'enfant/'adolescent(e) et de ses parents par des profes-
sionnels ou des équipes de soins, organisés entre eux et tous formés a I'ETP et a la probléma-
tique de I'obésité :

e soit par le médecin qui suit le jeune et/ou l'infirmier dans le cadre d’'un exercice coordonné
lorsque l'apprentissage des compétences par I'enfant/'adolescent(e) et ses parents ne né-
cessite pas l'intervention d’emblée d’autres professionnels de santé ;

e soit par une équipe de proximité comprenant le médecin qui suit le jeune et/ou I'infirmier
dans le cadre d’un exercice coordonné et d’autres professionnels (par exemple diététicien,
EAPA) lorsque I'apprentissage des compétences par I'enfant/'adolescent(e) et ses parents
nécessite I'intervention d’autres professionnels d’emblée ou au cours du parcours ;
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e soit par une équipe pluriprofessionnelle (structure spécialisée dans I'obésité, établissement
de santé) a laquelle I'enfant/I'adolescent(e) et ses parents seront adressés par le profession-
nel qui leur a proposé une ETP pour gu’elle soit mise en ceuvre en lien avec ce dernier.

L’intervention d’usagers ou de patients-ressources dans les séances d’éducation thérapeu-
tigue est complémentaire de I'intervention des professionnels de santé quand elle peut étre réalisée.

L’appui d’un psychologue peut étre utile pour guider et soutenir les professionnels dans un travalil
parfois difficile, en aidant a comprendre et a gérer les baisses de motivation, le comportement de
I'enfants/adolescent(e) et de ses parents.

6.3.2. Préconisations pour la mise en ceuvre

Des séances d’ETP personnalisées, dispensées par une équipe pluriprofessionnelle formée, propo-
sées de maniere fréquente et réguliére et selon diverses modalités, avec un soutien entre les séances,
une évaluation réguliere des progres et une poursuite des séances pour maintenir durablement les
habitudes de vie ont montré leur intérét : infléchissement de la courbe d’IMC, ou gain de poids relati-
vement modérée ou stabilisation du poids. Une amélioration de I'estime de soi a été également mise
en évidence (effet dose-réponse démontré). La qualité de vie est rarement évaluée. Les effets démon-
trés étaient plus importants si les parents participaient aux séances d’'ETP (séparément, avec leur
enfant/adolescent(e), ou les deux modalités) (recommandation de grade B) (61, 62).

Il semble gu’'une ETP délivrée a la famille avec des séances réguliéres et renforcées sur une durée
longue permet d’éviter une obésité future, au moins a I'entrée dans I'age adulte (résultats a dix ans de
suivi d’enfants ayant en moyenne 10 ans au début de 'étude) (68).

Dans une situation de surpoids ou d’obésité, une éducation thérapeutique du patient (ETP) est :
— proposée systématiquement aux parents lorsque I’enfant est jeune, a I’enfant/I’adoles-
cent(e) en fonction de son age, de sa maturité et de ses capacités cognitives, de son autono-
mie, d’'une éventuelle situation de handicap, tout en continuant a s’adresser aux parents (69,

70), selon des modalités souples :

e seéances en individuel (avec ou sans les parents), en groupe, ou alternées selon I'age du
jeune, ses préférences et celles de ses parents,

e séances de groupe proposées aux parents qui le souhaitent. La fratrie peut participer a des
séances d’ETP si elle en exprime la demande ;
— souple dans le format personnalisé® et la planification proposée en tenant compte des
possibilités de I'enfant/I'adolescent(e), ses parents et des ressources locales pour :

e <S’adapter au rythme de chaque enfant/adolescent(e), ses parents,
o laisser le temps nécessaire a I'intégration des changements apportés aux habitudes de vie,

e permettre, si besoin, une alternance entre les séances d’ETP, les consultations d’un diététi-
cien(ne) et/ou des séances d’activité physique adaptée avec un enseignant en APA, un ki-
nésithérapeute, et/ou des consultations avec un psychologue, selon les besoins de
'enfant/I'adolescent(e), de ses parents ;

10| es formats (activités éducatives ciblées, programme d’ETP) ont comme caractéristiques communes d’étre personnalisés,
de s’appuyer sur une évaluation individuelle des besoins éducatifs, des connaissances, des compétences de départ, sur des
séances dédiées, des méthodes pédagogiques interactives, une évaluation finale qui peut déboucher sur un format d’ETP
complémentaire. lls different en termes de durée, de moyens, mais peuvent se compléter dans le temps.
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— soutenue entre les séances, soit en présentiel ou en télésoin (71) selon les préférences et
possibilités de I'enfant/'adolescent(e) et de ses parents ;
— régulierement évaluée pour :

e nourrir 'évaluation globale de la situation réalisée par le médecin qui suit I'enfant/I'adoles-
cent(e) et les professionnels impliqués dans les soins et 'accompagnement,

e comprendre ou se situent les difficultés et rechercher des solutions en concertation pluripro-
fessionnelle,

e prendre des décisions et proposer selon la situation et les besoins identifiés : une adaptation
du contenu ou de la fréquence des séances, un élargissement & d’autres intervenants et/ou
un suivi plus fréquent de I'enfant/I'adolescent(e) ou ses parents, pour soutenir la confiance
en soi et la motivation, et/ou un accompagnement psychologique.

6.3.3. Précautions d’utilisation de dispositifs d’autosurveillance

L’autosurveillance peut étre source de stress et de mise en échec et ajouter une charge mentale inutile
et contre-productive.

Elle est a déconseiller chez les jeunes qui développent ou reprennent un trouble des conduites alimen-
taires ou ont un comportement d’exercice physique excessif (72).

L'utilisation de dispositifs d’autosurveillance (par exemple I'enregistrement de I'activité physique par
des trackers ou le calcul de la dépense énergétique ou de la ration calorique, les journaux alimentaires)
doit étre accompagnée par les professionnels dans une démarche pédagogique afin de :

— s’interroger sur la pertinence de l'utilisation de tels dispositifs ;

— permettre a I'enfant/'adolescent(e) d’interpréter les données auxquelles il aura accés et d’ajus-
ter sa conduite a tenir.

6.3.4. Partage d’informations et coordination

Le dossier de I'enfant/I'adolescent(e) doit porter la trace des actions d’éducation thérapeutique avec
'accord de I'enfant/'adolescent(e) et de ses parents.

Chaque professionnel doit pouvoir prendre connaissance et partager des informations, les enrichir
dans le but de favoriser la continuité et la cohérence des soins et de 'accompagnement :
— synthéses de 'évaluation des besoins éducatifs initiaux et actualisés, des compétences a dé-
velopper, des contenus a aborder, de la planification des séances ;
— syntheses des suivis éducatifs entre les séances et de I'évaluation apres une série de séances,
et décisions prises avec I'enfant/'adolescent(e), les parents sur les modalités de poursuite de
la démarche d’éducation thérapeutique.

6.4. Accompagner le rapport au corps tout particulierement chez
I’adolescent(e)

Chez les adolescent(e)s, la situation de surpoids ou d’obésité peut amener un questionnement qui
n’est pas toujours exprimeé ni encore vécu. |l peut concerner les désirs, les croyances, les attitudes, les
comportements, les pratiques, les réles et les relations, la liberté, la coercition, la discrimination, les
situations d’agression, pas uniquement sexuelle, ou la violence.

L’adolescence confronte le sujet & 'émergence de la sexualité, aux pulsions qui le traversent. C’est
une période de découverte de son propre corps et du corps de l'autre. Ce passage délicat s'accom-
pagne souvent d’une phase de fuite. Le recours a l'alimentation, comme satisfaction immédiate et
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solitaire, peut devenir une solution face a I'inconnu de la sexualité. Le surpoids et I'obésité qui en
découlent offrent alors une protection et un évitement dans la rencontre avec I'autre et dans l'accés a
son propre désir. Le corps enrobé de l'adolescent(e), vécu comme un symptdme, devient le centre
d’une contradiction psychique. D’un c6té, il fait souffrir narcissiquement I'adolescent(e), de l'autre, il
représente une solution trouvée pour tenir I'autre a distance. L'image du corps est ainsi perturbée, un
affect de honte est souvent exprimé. Le gain de poids est donc a considérer comme I'expression, par
le physique, d’une souffrance dans le rapport a soi et a I'autre qui ne peut étre dite par les mots. Il est
nécessaire d’accompagner ces adolescent(e)s, de ne pas rechercher uniquement une perte de poids
et d’investiguer le contexte et les antécédents (73-77).

Les questionnements de I’adolescent(e) doivent étre accompagnés

Comme pour tout adolescent(e) ayant une maladie chronique, de nombreux sujets doivent étre abor-
dés au cours de la période qui méne vers la vie d’adulte, dont la vie affective et la sexualité.

Tout accompagnant (parents et professionnels) devrait aborder avec tact le rapport au corps, le vécu
du gain de poids, la vie affective et le début de la sexualité.

Les questionnements tant chez les garcons que chez les filles doivent étre accompagnés au moment
ou l'adolescent(e) se sent prét(e) a s’exprimer sur le sujet du rapport au corps, par exemple : le vécu
du gain de poids, l'intérét porté ou non a la sexualité, le besoin d’étre rassuré(e) sur son apparence
physique, un besoin exprimé d’'une contraception (cf. chapitre 6.5).

L’établissement d’un lien de confiance peut prendre du temps, au vu du possible mal-étre sous-jacent.
Un espace d’écoute, de parole doit étre proposé a I'adolescent(e), ainsi que, si besoin, l'aide d’'un
psychologue.

6.5. Suivi gynécologigue et contraception chez une jeune fille en
situation de surpoids ou d’obésité

Le motif de consultation d’une adolescente auprés d’un médecin ou dans le cadre d’un centre
de planification ou d’éducation familiale (CPEF) est souvent une demande de contraception.

La démarche de conseil et d’accompagnement d’une jeune fille en situation de surpoids ou d’obésité
comporte des points communs avec une demande de consultation avec un gynécologue le plus sou-
vent pour une contraception comme pour toute adolescente (78).

Le recours au gynécologue peut étre nécessaire dans les situations suivantes :

— cassure de la courbe de poids et augmentation de 'IMC : prise de poids tres importante sur une
période courte, apparition d’'une dépression et/ou d’un faisceau d’arguments conduisant a évo-
quer des agressions (pas uniquement d’ordre sexuel), une situation de maltraitance physique
ou psychologique ;

— suspicion de troubles hormonaux (troubles des regles, hyperandrogénie avec pilosité du visage,
de la ligne blanche des seins et de la face interne des cuisses) ;

— besoin exprimé d’une contraception : pilules en cas de contre-indications relatives associées,
ou autres : DIU ou implant ;

— contre-indications aux médicaments contraceptifs (migraine notamment) ;

— besoin d’étre rassurée sur sa normalité, besoin de connaissance de son corps et des organes
sexuels.

Déroulement de la consultation
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L’adolescente sera recue de préférence sans ses parents, il est important de proposer une consultation
en deux temps :

— un premier temps avec les parents pour recueillir les informations médicales familiales ;
— et un deuxiéme temps seul avec I'adolescente.

Il faut prévenir le parent accompagnant dés le début de la consultation de ce temps de consultation
dédié a 'adolescente.

Il sS’agit d’'une consultation longue, avec une cotation spécifique de 'assurance maladie.

La consultation comprend un entretien pour évaluer les attentes et les besoins de la jeune fille, ses
connaissances, sur sa demande éventuelle de contraception. Les habitudes de vie seront également
abordées :

— engager le dialogue, en évitant d’étre intrusif, évoquer ses habitudes de vie, ses besoins, ses
souhaits, le vécu de son corps, rassurer 'adolescente quant aux inquiétudes qu’elle peut avoir
concernant sa transformation physique, ses désirs, ses craintes... ;

— évoquer avec l'adolescente, sans porter de jugement, ses connaissances sur la physiologie,
les méthodes de contraception qu’elle connait, la compréhension des risques de grossesse,
l'intérét gu’elle porte ou non a la sexualité, son activité sexuelle, I'utilisation antérieure d’une
méthode contraceptive, I'existence d’'une grossesse antérieure ;

— expliquer que le risque de grossesse existe dés I'apparition des premiéres regles, méme si elles
sont irréguliéres, et dés le premier rapport sexuel. Le surpoids ou I'obésité n'empéchent pas la
fécondité ;

— recueillir des informations sur les antécédents personnels ou familiaux en utilisant des termes
compréhensibles. L’aide du parent accompagnant est a ce moment-la souvent nécessaire, afin
de rechercher une contre-indication a la contraception orale combinée, telle que des facteurs
de risque cardio-vasculaire, une hypertension artérielle, des antécédents thromboemboliques,
de diabeéte. L'interrogatoire de la jeune fille s’enquerra d’éventuels troubles des régles, d’'une
dysménorrhée, de migraines avec aura, etc.

L’entretien est confidentiel, ce dont I’adolescente doit étre informée

Il portera sur ses habitudes de vie et son mode de vie, d’éventuels comportements a risque (addic-
tions : tabac, cannabis, alcool, drogues), des signes de dépression, une altération de I'estime de soi,
des difficultés scolaires, un manque de soutien familial, et il évaluera la survenue d’épisodes d’agres-
sion pas uniquement sexuelle, la possibilité de contrainte ou de violence dans les relations sexuelles.

L’entretien doit permettre d’aborder la consommation de tabac ou d’alcool et les habitudes de vie et
d’orienter vers le médecin qui suit I'enfant/'adolescent(e) pour la mise en ceuvre de soins adaptés.

L’examen gynécologique n’est pas obligatoire

Un examen général est nécessaire avec la mesure du poids et de la taille, le calcul de I'lMC, la prise
de la pression artérielle (avec un brassard adapté). Se déshabiller peut étre difficile pour une jeune
fille obése.
— L’examen vulvaire n’est pas obligatoire s’il N’y a pas eu de rapports sexuels. Lui expliquer que
'examen est néanmoins nécessaire en cas de troubles des régles ou de leucorrhées.
— Un examen torse nu permet la recherche d’'une acné, d’'une pilosité excessive, d’'un acanthosis
nigricans sous les aisselles (signe d’une intolérance a l'insuline), et est suffisant a ce stade.
— Si l'obésité est présente depuis I'enfance : la consultation de demande de contraception n’est
pas le bon moment pour aborder les changements des habitudes de vie.
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— En cas de cassure de la courbe de poids avec un gain de poids trés important et une augmen-
tation de I'lMC sur une période courte, rechercher un probleme hormonal et établir un lien avec
le médecin qui suit 'adolescent(e) pour approfondir I'évaluation de la situation.

Le bilan biologique peut étre trés succinct

Un bilan glucidolipidique est suffisant, mais il sera nécessaire de faire un bilan hormonal en cas de
troubles des regles ou de signes d’hyperandrogénie.

L’information délivrée portera sur les différentes méthodes contraceptives disponibles et celles
qui sont adaptées a la situation de la jeune fille

L’expression de l'adolescente sera facilitée pour aborder des questions ou des craintes vis-a-vis en
particulier de la prise de poids avec une pilule. Il est important de rassurer I'adolescente sur ce point :
il 'y a pas de preuve de prise de poids sous pilule cestroprogestative. « Casser l'idée recue de prise
de poids et pilule. » La relation entre prise de poids et progestatifs seuls est mal documentée.

Enfin, il ne faut pas oublier, comme pour toute jeune fille, d'informer sur la contraception d’'urgence qui
doit rester une contraception d’exception, les infections sexuellement transmissibles (IST) et 'usage
des préservatifs.

Quelles peuvent étre les autres possibilités contraceptives en cas de contre-indication a la pi-
lule ou du refus des hormones ?
— Lefficacité de la contraception doit étre abordée, I'utilisation de méthodes moins efficaces,
comme le retrait, doit étre expliquée.
— L’obésité seule n'est pas une contre-indication a la pilule cestroprogestative.
— En cas de refus d’'une contraception hormonale, adresser I'adolescente au gynécologue.

En cas de contre-indication a la pilule (maladies thromboemboliques familiales précoces ou person-
nelles, migraines avec aura, HTA, etc.) ou si 'obésité est associée a un tabagisme, une hyperlipémie
(triglycérides, cholestérol, etc.), on doit alors évoquer la contraception par microprogestatifs (en con-
seillant plutdt leur prise le matin, des oublis sont fréquents pour une prise le soir en raison du mode de
vie) et le dispositif intra-utérin, qui n’est pas une contre-indication chez la jeune fille. Il n’est pas obli-
gatoire d’avoir mené une grossesse a terme.

Le dispositif intra-utérin (DIU) peut étre proposé aux adolescentes et aux nullipares. Il s’laccompagne
d’une tres bonne efficacité et d’'un taux élevé de continuation au prix d’un risque faible de complications
(et non supérieur a celui observé chez les autres tranches d’age et les femmes ayant déja accouché).
Un prélévement vaginal est systématique chez les femmes sexuellement actives de 15 a 25 ans a la
recherche d’une infection a Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae.

Il est important de réévaluer chaque année I'adéquation entre la situation personnelle de la jeune fille
et son mode de contraception et lui rappeler les autres méthodes possibles selon sa situation qui
évolue trés rapidement a cette époque de la vie.

6.6. Prendre en compte le retentissement fonctionnel et esthétique
de I'obésité tant chez les filles que chez les garcons

Devant une plainte exprimée, des solutions sont recherchées avec I’enfant/I’adolescent(e) et
adaptées en fonction du ressenti, par exemple, en cas de frottement des cuisses, d’hypersudation, de
géne pour l'activité physique a I'extérieur ou en piscine.
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— L’atténuation de I'’hypersudation peut étre obtenue grace a une hygiéne corporelle correcte bi-
guotidienne, en séchant soigneusement les zones de transpiration aprés la toilette (éviter my-
coses et odeur désagréable).

— Des vétements amples en fibres naturelles (éviter les matieres synthétiques) ainsi que le port
de chaussettes de sport en coton, absorbant 'lhumidité, et de chaussures en cuir ou en toile
plutét qu’en plastique (dans tous les cas, les sécher avant de les remettre) sont a privilégier.

— Les déodorants peuvent étre utilisés (sans sels d’aluminium), ils masquent les odeurs, mais
n’ont aucun réle sur la production de sueur. L’antitranspirant obstrue les glandes sudorales, il
est déconseillé.

— Une ceinture de maintien abdominal, un vétement de contention, un soutien-gorge adapté au
poids de la poitrine, des sous-vétements sur mesure peuvent étre prescrits pour faciliter I'acti-
vité physique a I'extérieur ou en piscine.

— En présence d’acné, d’hyperséborrhée ou excés de pilosité en particulier chez les filles : orien-
ter vers un endocrinologue et discuter des avantages et inconvénients des techniques dépila-
toires et épilatoires (notamment le laser). Les techniques comme le rasage, les dépilatoires
chimiques ont des résultats de courte durée ; les techniques épilatoires (épilation manuelle ou
a la cire, épilation électrique, laser ou lampe pulsée) peuvent étre prises en charge par I’Assu-
rance maladie, sous certaines conditions.

Une orientation vers un médecin spécialiste peut étre nécessaire en cas de gquestionnement
autour du rapport au corps et de retentissement fonctionnel ou esthétique :
— chez le garcon : ne pas hésiter a orienter vers un endocrinologue, un urologue, si besoin, un
chirurgien qui pourra rassurer sur la normalité des organes génitaux et de leur fonctionnement
(verge enfouie, croissance du pénis).

Le retentissement d’'une adipogynécomastie (qui ne régresse pas avec l'amaigrissement)
pourra étre atténué grace a la prescription d’'un vétement de contention pour la pratique du
sport. Une chirurgie réparatrice pourra étre envisagée une fois la croissance achevée.

— chezlajeunefille : ne pas hésiter a orienter vers un gynécologue pour rassurer sur la normalité
des organes génitaux et de leur fonctionnement, un besoin de connaissance de son corps et
des organes sexuels, en cas de suspicion de troubles hormonaux : troubles des régles, hype-
randrogénie avec pilosité du visage, de la ligne blanche des seins et de la face interne des
cuisses, d’un besoin exprimé d’une contraception : pilules en cas de contre-indications relatives
associées, ou autres moyens (DIU ou implant).

6.7. Faciliter les activités de la vie quotidienne, soulager les
symptomes, proposer des adaptations pour la continuité de la
scolarité

La prise en compte des préférences du jeune quant a la hiérarchie du soulagement des symp-
tdmes ou des améliorations les plus importantes pour sa vie quotidienne est prioritaire

Des adaptations et/ou aménagements doivent étre recherchés pour soulager certains symptomes
(douleur notamment), faciliter les gestes et postures de la vie quotidienne, les déplacements, les
gestes d’hygiéne élémentaire, prévenir les chutes, conserver des interactions sociales enrichissantes,
favoriser I'estime de soi et la confiance en soi, avec l'aide d’un ergothérapeute, d’'un psychomotricien,
d’un kinésithérapeute, d’un enseignant en APA, d’'un podologue (affaissement de la volte plantaire qui
crée une géne et réduit la stabilité).
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La situation sera réévaluée avec le jeune dans un délai négocié avec lui : soulagement et évolution
des symptémes, réalisation des activités de la vie quotidienne, pratique d’une activité physique, d’une
activité d’expression corporelle ou plastique favorable au bien-étre, a I'épanouissement personnel et
la bonne santé mentale, réalisation ou poursuite de projets.

Des aménagements en établissement scolaire et de loisirs doivent étre mis en place afin de per-
mettre la poursuite de la scolarité dans de bonnes conditions, la pratique de I'activité physique et spor-
tive et son adaptation, si nécessaire, un acces a une alimentation correspondant aux changements
apportés aux habitudes alimentaires (fiche 1).

Un enfant/adolescent(e) en situation d’obésité a les mémes besoins que ses pairs : besoin de mouve-
ment, de jouer, de communiquer, d’échanger, de partager les mémes émotions et plaisirs que les pairs.

La pratique de l'activité physique ou sportive en classe peut nécessiter la mise en place d’aménage-
ments a partir d’'un certificat médical précisant les possibilités de I'enfant/l'adolescent(e).

L’inaptitude partielle ou totale doit étre notifiée et précisée (date, durée ne dépassant pas I'année sco-
laire en cours, pratiques autorisées, etc.), ainsi que les aménagements par un certificat médical rédigé
par le médecin qui suit 'enfant/I'adolescent(e), ou par le médecin de I'Education nationale (exemples
de certificat en annexe 7). Le médecin scolaire, l'infirmiére de I'établissement scolaire engagent en-
suite un dialogue avec le jeune, sa famille, le médecin qui suit 'enfant/'adolescent(e) et I'enseignant
en éducation physique et sportive (EPS).

— Dans le cas d’'une inaptitude partielle, le certificat décrit les possibilités de I'enfant/de I'adoles-
cent(e) par type d’activités (marcher, courir, lancer, lever-porter, nager, sauter) en précisant
pour chacune d’elles l'intensité de I'effort (forte ou modérée), la durée de I'effort (prolongée ou
limitée) et les aménagements a prévoir.

— Dans le cas d’'une inaptitude totale, orienter le jeune vers un professionnel de I'activité physique
adaptée (kinésithérapeute ou enseignant en APA) pour conserver un minimum d’activité phy-
sique.

Lors de la pratique de I'activité physique et sportive, I’'enseignant en EPS s’assure que I’effort
n’entraine pas de douleur et ne dépasse pas le seuil de tolérance identifié par le jeune.
Il est préférable de :
— privilégier les activités d’intensité modérée mais de durée prolongée ;
— permettre a I'enfant/'adolescent(e) de faire des pauses pendant I'effort, si nécessaire ;
— adapter l'activité physique a la capacité de récupération. L’essoufflement excessif doit étre un
signe d’appel pour arréter ou aménager I'activité.

La pratique de I'activité physique et sportive, les progres, le vécu du jeune sont évalués avec I'en-
fant/I'adolescent(e) et sa famille, 'enseignant d’EPS, le service de la médecine scolaire ou I'infirmiére
de I'établissement scolaire et partagés avec le médecin qui suit I'enfant/'adolescent(e).

6.8. Assurer un suivi global et régulier de la situation individuelle et
familiale pour ajuster les soins et ’'accompagnement

Assurer un suivi médical global et régulier permet d’adapter les soins et I’laccompagnement a
I’évolution de la situation individuelle et familiale (25-29, 50, 79).
— Le suivi est long, souvent sur plusieurs années.
— Le suivi médical global régulier tient compte des bilans des professionnels impliqués, du vécu
de I'enfant/'adolescent(e) et ses parents pour poursuivre ou adapter et/ou compléter les soins
et 'accompagnement, augmenter ou diminuer leur intensité, élargir ou restreindre I'’équipe
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pluriprofessionnelle en fonction des besoins, poursuivre, si nécessaire, les explorations et/ou
les examens (encadrés 13 et 14).

— Les consultations de suivi médical global sont des consultations longues, planifiées a I'avance.

— La fréquence est adaptée a la complexité de chaque situation, au besoin exprimé par I'en-
fant/I'adolescent(e), ses parents ou a I'appréciation du médecin qui suit 'enfant/I'adolescent(e).

— Il est important de prévoir un temps de consultation avec I'enfant/I'adolescent(e) seul avec son
accord et celui des parents.
Les parents doivent étre informés de I'importance du suivi de I’état de santé de leur enfant et
étre aidés a comprendre que ce suivi ne doit pas étre interrompu.
— Le médecin cherche a comprendre les réticences au suivi le cas échéant.
— Des modalités de rappel des rendez-vous doivent étre mises en place (SMS ou courriel par
exemple).
— Le médecin qui suit habituellement I'enfant/I'adolescent(e) ou I'infirmier dans le cadre d’'un exer-
cice coordonné, ou le référent de proximité prennent linitiative de contacter les familles dont
les consultations ont été interrompues.

« Mon espace santé », qui integre le dossier médical partagé, comprend une syntheése du suivi global
de la situation individuelle et familiale et des décisions prises.

Encadré 13. Bilan régulier par chaque professionnel impliqué dans le parcours a l’occasion de ses interventions

En pratique, le professionnel :

— évalue les réussites et les écarts par rapport aux attendus de chaque intervention ;

— transmet un bilan régulier au médecin qui suit I'enfant/I'adolescent(e) selon une fréquence et des
modalités définies en commun ;

— reconnait et valorise les progres de I'enfant/de 'adolescent(e), encourage les essais, félicite tout
changement des habitudes de vie mis en ceuvre, valorise les pratiques parentales ;

— échange sur le déroulement des séances, sur leur expérience, leur vécu en s’appuyant sur un
outil de liaison (carnet, outil numérique) support du parcours si le jeune I'utilise. L’'amener pro-
gressivement a se I'approprier comme un outil a son service ;

— facilite 'expression des difficultés, leur analyse et la recherche de solutions avec I'enfant/I'ado-
lescent(e), ses parents ;

— identifie le degré d’'urgence de la réponse a apporter et est réactif en cas de modification de I'état
de santé, de difficultés, de signes de souffrance psychologique, de changement significatif de la
situation sociale, de tension familiale, ou d’un besoin de répit ;

— alerte le référent de proximité s’il a été désigné ou le médecin qui suit I'enfant/'adolescent(e) afin
d’étre aidé sur la gestion des difficultés et des éventuelles priorités.

Une synthése préparée par le référent du parcours facilite I'analyse du déroulement des soins et de
'accompagnement, de la satisfaction de I'enfant/de I'adolescent(e) et de ses parents, de leur res-
senti, du degré d’atteinte des objectifs.

Encadré 14. Contenu des consultations de suivi médical global

Lamesure du poids n’est pas I’objectif prioritaire de la consultation médicale, mais doit néan-
moins étre réalisée
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Il est conseillé de ne pas débuter d’emblée la consultation par la pesée, mais plutot par une évalua-
tion partagée selon un entretien d’explicitation, puis par un examen clinique.

Associer I’enfant/’adolescent(e) et ses parents a I’évaluation de I’atteinte des objectifs per-
sonnalisés depuis la consultation précédente

— Les changements apportés aux habitudes de vie.

— En fonction des besoins : les effets d’'un accompagnement psychologique sur le bien-étre,
'image de soi, la confiance en soi, la qualité de vie, les relations intrafamiliales, ceux d’un ac-
compagnement de la scolarité et/ou des vulnérabilités sociales.

— En fonction de la complexité de la situation : les effets d’un traitement des complications, du sou-
lagement des symptémes, des adaptations pour faciliter la vie quotidienne, la scolarité.

Evaluer le déroulement des soins et de I’accompagnement

— Implication et participation aux soins de I'enfant/'adolescent(e) et de son entourage : raison de
I'écart éventuel par rapport aux attendus.

— Satisfaction vis-a-vis des soins et de 'accompagnement, de leur organisation, de la réponse aux
besoins.

— Ressenti des soins et de 'accompagnement : lourdeur, pénibilité, besoin de répit.

Réaliser un examen clinique, évaluer le bien-étre, la qualité de vie

— Evolution de 'lMC : stabilisation, infléchissement de la courbe de corpulence.

— Perte de poids si indiqué.

— Evolution du tour de taille/taille (en cas de surpoids), du développement physique (puberté no-
tamment), psychomoteur, psychologique, du bien-étre, de la qualité de vie, I'évolution pubertaire,
le rapport au corps.

— Identification de plaintes fonctionnelles.

— Rechercher d’éventuels signes évocateurs de complications.

Aborder le rapport au corps, la vie affective et le début de la sexualité chez I’adolescent(e) si
possible sans la présence des parents.

Envisager les modalités de poursuite des soins et de I’laccompagnement en concertation
avec les professionnels impligués dans les soins et ’laccompagnement

— Valoriser les réussites méme modestes.

— Encourager 'enfant/I'adolescent(e), ses parents, utiliser, si besoin, une technique d’entretien mo-
tivationnel.

— Donner la possibilité a 'enfant/'adolescent(e), ses parents de faire des choix lors de la reformu-
lation de nouveaux objectifs :

¢ le respect du rythme de I'enfant/I'adolescent(e) et des parents est primordial ;
e un besoin de répit doit étre accepté et accompagné selon des modalités définies avec la
famille pour une reprise du parcours.

— Réajuster les modalités des soins et de 'accompagnement : les intensifier ou les alléger, adapter
leur contenu, élargir, si besoin, a d’autres professionnels ; revoir le rythme des consultations de
bilan.

— Identifier progressivement les sujets non encore abordés avec I'adolescent(e) ou incompléte-
ment dans le cadre de la démarche de transition.

— Echanger avec I'adolescent(e) pour évaluer avec lui (elle) son envie et sa capacité a se projeter
dans sa vie d’adulte et ajuster en fonction 'accompagnement.

— Préparer le passage en soins adultes si le moment est venu.
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7. Situation de surpoids ou d’obésité non
complexe : specificites

Une situation de surpoids ou d’obésité est dite non complexe en cas d’'IMC situé entre les seuils
IOTF 25 et 30 ou en cas d'IMC > seuil IOTF 30, sans complications et sans cumul de facteurs qui sont
cause ou conséquence d’'une obésité. Par exemple, une problématique sociale ou psychologique ou
scolaire associée n’entraine pas obligatoirement une complexité si elle trouve des réponses acces-
sibles en proximité.

7.1. Objectifs des soins et de I’'accompagnement

= Améliorer la santé et le bien-étre du jeune en accompagnant progressivement les chan-
gements des habitudes de vie, sans chercher a atteindre une valeur d’IMC définie :

e chez I'enfant en cours de croissance : ralentir le gain de poids tandis que la croissance se
poursuit (infléchissement de la courbe d’'IMC) ;

e chez l'adolescent(e) en fin de croissance : stabiliser le poids. Méme si une diminution de
'IMC est souhaitable, elle doit étre trés progressive et accompagnée.

= Selon I’évaluation multidimensionnelle de la situation individuelle et familiale, accompa-
gner si besoin :

o les difficultés psychologiques, les troubles psychiques chez I'enfant/I'adolescent(e) ;

o des difficultés a lutter contre les comportements sédentaires, a initier, reprendre une activité
physique et a la poursuivre sur un mode régulier sans aide ou sans mise en lien avec une
structure ou un dispositif permettant de pratiquer ;

e des difficultés a rééquilibrer I'alimentation ;
e des perturbations de I'alimentation ou des troubles des conduites alimentaires (TCA) ;
e toute forme de vulnérabilité sociale, d’éventuelles difficultés en milieu familial, scolaire.

7.2. Coordonner les soins et I’'accompagnement

Le médecin qui suit I'enfant/I'adolescent(e) assure la coordination des soins et de 'accompagnement.
Il peut partager ou confier cette mission a une infirmiére dans le cadre d’un exercice coordonné.

La cohérence du parcours est assurée grace a des temps de concertation entre le coordonnateur et
les professionnels impliqués dans le parcours et a une coordination des interventions, selon des mo-
dalités définies entre eux.

7.3. Proposer une éducation thérapeutique en complémentarité du
suivi médical

Il est préconisé de proposer une séance dédiée d’'ETP si possible tous les 2 mois pendant 6 a 12 mois

avec, si besoin, un suivi entre les séances (en présentiel ou en télésoin) pour accompagner I'en-

fant/'adolescent(e) et ses parents dans des changements progressifs des habitudes de vie : sélection
des contenus et des intervenants en fonction de I'évaluation des besoins éducatifs (annexe 8).

Le format proposé doit étre souple (fréquence, modalités) et coordonné pour intégrer, si nécessaire,
les interventions des professionnels requis pour répondre aux besoins. La poursuite de 'ETP se réalise
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apres un bilan médical global s’appuyant sur les bilans des professionnels impliqués dans le parcours
et sur une concertation pluriprofessionnelle.

7.4. Suivi global de la situation de I’enfant/I’adolescent(e) sur
plusieurs annees

La consultation d’évaluation globale est mensuelle au moins pendant 3 mois, puis si possible trimes-
trielle pendant 2 ans si I'évolution est favorable.
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8. Situation d’obésité complexe :
spécificites
Une situation d’obésité est dite complexe du fait de la sévérité de I'obésité en termes de corpulence
(IMC > seuil IOTF 30) et du cumul de facteurs associés : complications ou comorbidités somatiques
ou psychiatriques individuelles ou familiales associées ; obésité de cause rare ; situation de handicap,
de déficience, antécédents d’échecs du traitement de I'obésité ; retentissement important sur la vie

quotidienne et la qualité de vie ; troubles des conduites alimentaires associés a des troubles psycho-
pathologiques, problématiques sociales, familiales, de scolarité.

8.1. Objectifs des soins et de I’'accompagnement

=» Quelle que soit la corpulence : promouvoir la santé et le bien-étre en accompagnant progres-
sivement les changements des habitudes de vie est primordial.

=» En cas de complications séveéres : une perte de poids, méme faible, apporte un bénéfice. Elle
doit étre trés progressive, accompagnée selon une approche diététique, socio-éducative, psy-
chologique. La reprise de poids doit étre prévenue :

e une perte poids améliore I'état de santé en cas d’intolérance au glucose ou diabeéte de type 2,
de trouble respiratoire, d’'une apnée du sommeil, d’'une complication orthopédique séveére,
d’'une complication hépatique sévére ou dans une situation de handicap, qu’il soit induit ou
pas par 'obésité (géne dans la vie quotidienne, incapacité a se déplacer, a assumer des
gestes courants de la vie quotidienne, etc.). Eviter 'obésité chez les patients ayant déja un
handicap permet d’éviter le surhandicap ;

e ne pas fixer un pourcentage précis de perte de poids afin d’éviter une situation d’échec, de
la culpabilité, de 'exaspération et de la frustration, des troubles anxieux ou dépressifs, des
troubles des conduites alimentaires.

=» En présence de troubles psychiatriques avérés : les objectifs et les modalités de I'accom-
pagnement de la perte de poids doivent étre discutés avec un pédo-psychiatre ou un psychiatre.

Le traitement de ces troubles peut étre prioritaire ou pris en charge de maniére concomitante.

L’effet des médicaments sur le gain de poids doit pouvoir étre évalué.

= En présence de symptdmes ou de complications del’obésité : les objectifs sont d’améliorer
la santé, de permettre la participation aux activités de la vie quotidienne, d’anticiper une perte
d’autonomie ou son aggravation.

=» Selon I’évaluation multidimensionnelle de la situation de chaque enfant/adolescent(e) :

e accompagner les difficultés de changement des comportements sédentaires, permettre d’ini-
tier, de reprendre une activité physique et de la poursuivre sur un mode régulier avec l'aide
ou la mise en lien avec une structure ou un dispositif permettant de pratiquer ;

e accompagner, si besoin, toute forme de vulnérabilité sociale, d’éventuelles difficultés fami-
liales, de scolarité, les parents ou la famille sur le plan psychologique.

8.2. Coordonner les soins et I’'accompagnement et eviter les
ruptures du parcours

La coordination des soins et de 'accompagnement est partagée entre le médecin qui suit habituelle-
ment I'enfant/'adolescent(e) et un médecin de la structure spécialisée dans I'obésité avec le support
d’un référent de proximité, s’il a été désigné.
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L’organisation d’une réunion d’analyse d’une situation complexe ou de concertation pluriprofession-
nelle (RCP) est nécessaire a la définition et & la mise en ceuvre des soins et de 'accompagnement.

Il est préconisé d’établir un accord clair sur la répartition des roles de chaque intervenant au moyen
d’un plan individualisé de coordination en santé.

La cohérence des soins et de 'accompagnement est assurée grace a des temps de concertation des
acteurs et de coordination des interventions tout au long du parcours.

8.2.1. Evaluer le besoin d’un référent de proximité désigné dans I’équipe
de soins

Un référent du parcours peut étre désigné lors de la réunion de concertation pluriprofessionnelle ou a
tout autre moment du parcours si le besoin est évalué.

Le référent intervient pour répondre a un besoin de coordination complémentaire a celui du médecin
habituel de I'enfant/I'adolescent(e) ou de I'équipe d’'une structure spécialisée dans I'obésité, notam-
ment si la démarche de soins est pluriprofessionnelle et si la famille ou les professionnels de 'accom-
pagnement médico-social ont besoin d’un étayage :

— ce référent de proximité doit étre clairement identifié par I'enfant/'adolescent(e), ses parents et
tous les intervenants. Cette mission peut étre confiée a une infirmiére ou autre professionnel
de santé dans le cadre d’un exercice coordonné ;

— le référent (éventuellement un binbme) sera choisi si possible avec la famille parmi les profes-
sionnels impliqués dans le parcours (professionnels de santé, médico-social, social).

Son role est d’organiser et de suivre la mise en ceuvre des soins et de 'accompagnement avec I'appui
d’un outil de coordination commun a 'ensemble des professionnels (sanitaire, social et médico-social) :
— il gere les priorités et déclenche, si nécessaire, une réévaluation de la situation avant I'échéance
prévue pour adapter les soins et 'accompagnement ;
— il est I'interlocuteur privilégié de I'enfant/'adolescent(e) et de ses parents. Il soutient leur enga-
gement et assure une cohérence des interventions, en créant du lien avec le médecin qui suit
I'enfant/'adolescent(e) et entre les intervenants et la famille.

8.2.2. Etablir un plan individualisé de soins et de coordination

Le plan individualisé de soins et de coordination (selon le modéle de la HAS (54)) est un support de :

— concertation entre professionnels car il définit les objectifs de I'offre de soins et d’accompagne-
ment et les critéres d’atteinte des objectifs, priorise les interventions de soins, d’accompagne-
ment et d’aide, si besoin ;

— partage des objectifs négociés avec I'enfant/I'adolescent(e) et ses parents (le cas échéant les
professionnels des services et établissements médico-sociaux), des modalités de mise en
ceuvre et de leur ajustement en fonction de leurs préférences, de ce qui est le plus important
pour eux de changer ou de maintenir dans les habitudes de vie, des priorités du moment et de
leurs possibilités ;

— planification, de programmation, de suivi, de réévaluation des interventions sanitaires et/ou so-
ciales ;

— suivi avec une échéance variable d’'une personne a l'autre. En dehors des échéances program-
mées, une réévaluation parait souhaitable en cas de modification significative de I'état de santé,
de changement dans I'environnement social ou dans la composition des intervenants. Elle peut
étre déclenchée par le professionnel qui coordonne les soins ou I'accompagnement et/ou le
référent de proximité.
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8.3. Poursuivre une éducation thérapeutique en complémentarité du
suivi médical
Il est préconisé de poursuivre I'éducation thérapeutique aprés une évaluation des besoins et des diffi-
cultés a changer les habitudes de vie : proposer une séance dédiée au minimum mensuelle pendant
6 & 12 mois avec un suivi proposé systématiquement entre les séances (en présentiel ou en télésoin)
pour accompagner :
— lenfant/'adolescent(e) dans des changements progressifs des habitudes de vie ;

— les parents dans la création ou I'ajustement d’'un environnement familial, scolaire, social favo-
rable et cohérent quant a la mise en pratiqgue des changements d’habitudes de vie.

Le format proposé doit étre souple (fréquence, modalités) pour favoriser 'acceptabilité et I'assiduité de
I'enfant/l'adolescent(e) et de ses parents tout particulierement si le projet de soins et d’accompagne-
ment comporte lintervention d’'un médecin, d’'un infirmier, d’'un diététicien, et/ou d’un enseignant en
APA, et/ou d’'un kinésithérapeute, et/ou d’'un psychomotricien, et/ou d’un ergothérapeute, et/ou d’'un
psychologue pour répondre aux besoins.

Ce format initial est complété dans le temps aprées un bilan médical global de la situation comprenant
un bilan des professionnels impliqués dans le parcours, le recueil de I'expérience de I'enfant/I'adoles-
cent(e) et ses parents et une concertation au cours d’une RCP.

8.4. Traiter les pathologies psychiatriques

Le traitement des troubles psychiatriques de I'enfant/I'adolescent(e) est une priorité. Le traitement con-
joint avec les autres composantes de la démarche de soins doit étre discuté avec le pédo-psychiatre
ou le psychiatre pour permettre la mise en place des changements des habitudes de vie, et accompa-
gner le cas échéant le gain de poids lié aux traitements médicamenteux.

Les recommandations de bonne pratique en vigueur sont suivies pour le traitement de I’hyperphagie
boulimique, la boulimie et autres troubles (49).

8.5. Traiter les complications de I’obésité

Les signes cliniques évocateurs de complications de I'obésité sont présentés dans I'annexe 5. lls sont
issus des recommandations de la HAS de 2011 (80).

Le traitement des complications de I'obésité, qu’elles soient somatiques ou psychiatriques, suit les
recommandations de bonne pratique en vigueur aprés avoir sollicité, si besoin, un avis médical spé-
cialisé.

8.6. Compléter, si besoin, par un séjour en soins de suite et de
réadaptation pédiatrique sous certaines conditions

L’orientation et I’admission vers le type de séjour le plus adapté s’appuient sur :
— la sévérité de I'obésité, son origine (génétique, familiale, réactionnelle), la complexité de la si-
tuation, 'age de I'enfant et sa maturite ;
— des conditions sociales ou environnementales qui ne permettent pas des soins et un accompa-
gnement pluriprofessionnel au domicile ou en proximité et/ou qui nécessitent une mise a dis-
tance temporaire du milieu habituel de vie ;

HAS - Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) ¢ février 2022 — mise a jour février 2023 60



— la distance entre le SSR et le milieu de vie doit étre acceptable pour la famille ou compensée
par la disponibilité d’'un moyen de communication, de maniére a l'impliquer dans le projet thé-
rapeutique ;

— la séparation familiale doit étre acceptée par le jeune et sa famille, le souhait de I'adolescent(e)
respecté ;

— une possibilité d’accés a un SSR pédiatrique pour les jeunes jusqu’a 'age de 18 ans ;

— le SSR ne doit pas se substituer a un placement en famille d’accueil ou en foyer.

Un algorithme, outil d’aide a la décision développé par la HAS, peut étre utilisé pour faciliter I'orienta-
tion (81).

8.6.1. Indications des séjours courts

Les séjours courts (< 2 mois, sur 2 a 4 semaines généralement durant les vacances scolaires) sont
bénéfiques sur le plan de 'amélioration de la confiance en soi et des interactions sociales en évitant
le repli sur soi. Ces séjours entrainent chez I'enfant/'adolescent(e) une dynamique de changement qui
doit étre systématiquement poursuivie et soutenue apres le séjour. Chez les parents, ces séjours fa-
vorisent leur implication (82-86).

Les interventions proposées en individuel et en groupe permettent la mise en ceuvre d’'une éducation
thérapeutique, d’activités physiques ou sportives adaptées, d’'un accompagnement sur le plan de I'ali-
mentation, de soins de psychologie.

8.6.2. Indications et contre-indications d’un séjour prolongé

Les séjours longs sont réservés aux adolescent(e)s, trés rarement en dessous de I’age de 12
ans et selon leur maturité pour engendrer une dynamique personnelle de changement. lls favorisent
'implication des parents. Chez certains adolescent(e)s, ces séjours longs s’inscrivent dans la néces-
sité d’obtenir un amaigrissement dirigé du fait de certaines comorbidités associées.

— Les séjours longs de plus de trois mois sont indiqués dans les situations d’obésité trés sévére
et complexe avec une détérioration de la qualité de vie et/ou des conditions de vie a domicile
ne permettant pas la mise en ceuvre intensive des soins et d’'un accompagnement et/ou une
recherche d’une autonomisation souhaitable.

— Les séjours longs permettent de réaliser un bilan d’expertise somatique, psychologique, social
et environnemental dans le cadre d’'une évaluation plus fine et plus approfondie. L'intérét est
de mieux apprécier le quotidien du jeune en situation d’obésité a partir d’'une observation con-
tinue et sur une durée plus longue que lors des bilans réalisés dans le cadre d’une structure
spécialisée dans I'obésité.

Les séjours d’un trimestre avec scolarisation nécessitent de garder un lien avec I’établissement
scolaire d’origine et ’'accompagnement d’une réinsertion dans cet établissement sera suivi en lien
avec le service de la santé scolaire.

Des séjours courts répétitifs peuvent étre envisagés en alternative a des séjours longs qui ne
seraient pas souhaités par I'adolescent(e) ou ses parents mais qui sont nécessaires du point de vue
sanitaire.

HAS - Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) ¢ février 2022 — mise a jour février 2023 61



8.6.3. Objectifs d’un séjour en SSR

Accompagner concrétement le jeune et ses parents pour inscrire les changements des habi-
tudes de vie dans la durée et limiter la reprise pondérale (en fonction de I'objectif des soins).

Améliorer les compétences des enfants/adolescent(e)s et les compétences parentales grace a
un programme d’ETP défini et structuré centré sur I'alimentation, I'activité physique et la séden-
tarité, les aspects psychologiques, l'insertion scolaire et sociale, le sommeil, la régularité des
rythmes de vie.

Obtenir dans certaines situations une perte de poids dirigée du fait de complications associées.

Permettre au jeune avec un faible sentiment d’autoefficacité de réaliser que I'amaigrissement
est possible grace a la mise en place de changements durables des habitudes de vie et ainsi
renforcer sa confiance et son image de lui.

Travailler concrétement sur les difficultés psychiques du jeune, 'amélioration de I'estime de soi
et de la qualité de vie, la prévention du harcelement et de la stigmatisation en lien avec les
parents.

8.6.4. Prises de décision

La balance bénéfice/risque de tout séjour long ou court et répété en SSR doit étre évaluée lors
d’une réunion de concertation pluriprofessionnelle organisée par la structure spécialisée dans
'obésité en lien avec le médecin qui suit 'adolescent(e) et avec la participation de I'ensemble des
professionnels impliqués. L’adolescent(e) et ses parents doivent ensuite accepter les conditions du
séjour. La reconduction ou la prolongation du séjour est discutée selon les mémes modalités.

La réévaluation de la pertinence du séjour est réalisée en cours de séjour lors des réunions plu-
ridisciplinaires hebdomadaires, sur le plan des bénéfices par rapport au projet de soins et d’accompa-
gnement, de I'acceptabilité par I'adolescent(e), de I'implication des parents.

Tout séjour en SSR peut étre bénéfique si les conditions suivantes sont respectées :

une préparation du séjour ainsi que celle du retour a domicile sont indispensables pour garantir
la continuité des soins et de I'accompagnement, sur le plan médical, social et/ou scolaire et
assurer ainsi I'efficacité du séjour requis ;

I'organisation d’'un suivi en ambulatoire aprés la sortie du SSR est indispensable pour renforcer
les compétences développées, les consolider grace a un suivi éducatif régulier et long. Ses
modalités sont a réfléchir en fonction des ressources disponibles trés en amont de la sortie ;

pour les séjours longs, les retours réguliers au domicile sont envisagés tant pour favoriser I'im-
plication des parents que pour s’assurer de la capacité d’adaptation de I'adolescent(e) dans la
continuité des changements déja mis en place. lls permettent en outre de garder une insertion
sociale, familiale et amicale pendant le séjour ;

la réinsertion dans I'établissement scolaire d’origine sera accompagnée et suivie en lien avec
le médecin de 'Education nationale et/ou le conseiller principal d’éducation (CPE). Des adap-
tations peuvent étre proposées, si besoin, pour faciliter le suivi d’une scolarité apres le séjour
en SSR sous la forme d’un projet d’accueil individualisé (PAI) ou d’'un accompagnement péda-
gogique a domicile, a I'hépital ou a I'école (APADHE) (fiche 1) ;

dans certaines situations, les séjours peuvent éventuellement déboucher sur le choix d’un lieu
de vie et de scolarisation en internat en préparant avec la famille les retours lors des vacances
scolaires.
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Certaines situations peuvent faire renoncer a un séjour long :
— prise en charge ambulatoire satisfaisante ;

— absence d’adhésion du patient et de sa famille au projet thérapeutique. Un engagement paren-
tal indécis peut faire renoncer tout au moins temporairement a un séjour ;

— difficulté importante a supporter la séparation.

Certaines situations nécessitent des adaptations ou une orientation vers une structure adap-
tée :
— pathologie psychiatrique associée et risquant de se décompenser au fil de 'amaigrissement ;
— troubles du comportement rendant la vie en collectivité difficile.

8.7. Place de la chirurgie bariatrique chez I’adolescent(e)

Chez les moins de 18 ans, la chirurgie bariatriqgue ne peut étre envisagée que dans des situations tres
exceptionnelles, avec une mise en ceuvre au sein d’'un centre spécialisé dans I'obésité a compétence
pédiatrique (87) et une fois la croissance terminée.

L’adolescence est une période de la vie ou interviennent des modifications majeures du corps (puberté,
accélération de la croissance staturo-pondérale). Elle se caractérise par des préoccupations autour de
I'image corporelle. Il s’agit aussi d’'une période de découverte et de construction de I'identité : décou-
verte de I'autonomie, des comportements a risque, avec des difficultés a se projeter dans le long terme
laissant présager des problémes d’adhésion au suivi.

Une évaluation des difficultés psychologiques ou comorbidités psychiatriques dont TCA, un traitement
et un accompagnement appropriés réalisés par un psychologue sont des préalables indispensables.

La réflexion concernant une éventuelle chirurgie bariatrique doit s’intégrer dans une démarche de tran-
sition vers I'age adulte et le passage des soins pédiatriques aux soins adultes.

8.8. Suivi global de la situation individuelle et familiale sur plusieurs
années

Le suivi médical est au minimum mensuel pendant 1 an, puis trimestriel pendant 1 an si I'évolution est
favorable, soit plus longtemps en cas d’écart par rapport aux attendus. La fréquence dépend ensuite
de I'évolution de la situation et le suivi planifié aussi longtemps que nécessaire.

Si un référent a été désigné, il peut proposer au médecin, sur la base d’une évaluation partagée avec
'ensemble des intervenants, d’espacer les consultations médicales de suivi ou d’enclencher une réé-
valuation de la situation avant I'échéance prévue.

Les consultations médicales de suivi peuvent étre alternées entre le médecin qui suit habituellement
I'enfant/I'adolescent(e), ses parents et le médecin de la structure spécialisée dans I'obésité.
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9. Accompagner I’enfant/I’adolescent(e) en
situation de handicap, ses parents

Une situation de handicap est définie comme le résultat d’'une interaction entre les déficiences phy-
siques, sensorielles, mentales ou psychiques (déficiences), des difficultés plus ou moins importantes
a réaliser les activités de la vie courante qui découlent de ces déficiences (incapacités), des problemes
sociaux qui en résultent (désavantages) renforcés en raison d’un environnement inadapté ou inacces-
sible (OMS et CIH).

Les mécanismes de développement et d’évolution vers 'obésité sont multiples et doivent étre pris en
compte dans toute offre de soins et d’accompagnement et dans le projet de vie de I'enfant/'adoles-
cent(e).

9.1. Lerisque de développer un exces de poids est multifactoriel

9.1.1. Points communs

=» Les recommandations pour tous les enfants/adolescent(e)s (39) restent valables pour ceux en
situation de handicap, mais devront étre adaptées en fonction de la nature des difficultés et des
possibilités qui peuvent étre évolutives.

=» La mise en application des repéres pour l'alimentation, I'activité physique et la diminution des
comportements sédentaires doit étre accompagnée dés le plus jeune age.

Le handicap, qu’il soit moteur, sensorimoteur, sensoriel et/ou lié a une déficience intellectuelle, psy-
chique (troubles psychiatriques sévéres associés a un surpoids, voire une obésité en lien avec les
troubles ou les traitements), est une situation reconnue a risque d’obésité qu’elle soit secondaire a des
traitements au long cours comme une corticothérapie et/ou des médicaments psychotropes induisant
un gain de poids ou gu’elle soit liée a la cause du handicap lui-méme (troubles du neurodéveloppement
avec anomalies du controle de la faim).

De plus, manger, pratiquer une activité physique, font appel a de nombreuses capacités qui sont le
plus souvent altérées en situation de handicap : capacités motrices, sensorielles (audition, vue, tou-
cher, odorat, godt), cognitives (mémoire, attention, flexibilité, etc.) et compétences associées (écouter,
comprendre, s’exprimer, parler), mais aussi la reconnaissance par I'enfant/l'adolescent(e) des signes
et du sentiment de satiété, la gestion du sentiment d’ennui, de colére, de frustration, les habiletés
sociales (comportement adapté, accepté ou souhaité a table ou lors de la pratique d’activité avec
d’autres).

L’absence d’autonomie au quotidien en particulier sur le plan de la gestion de I'alimentation va justifier
un cadre éducatif permanent permettant de réguler la situation.

Quelle que soit la situation de handicap, I'influence réciproque entre les caractéristiques individuelles
de I'enfant/'adolescent(e) et les multiples systemes de I'environnement dans lequel il (elle) évolue est
essentielle a appréhender pour analyser son comportement et sa trajectoire : activités et interactions
avec l'entourage direct (parents, fratrie, amis, camarades de classe), le microsysteme (interactions
entre parents, soignants, professionnels du médico-social, social, enseignants), la famille élargie, le
voisinage, le réseau amical, le contexte économique, social, culturel.
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9.1.2. Spécificités selon la nature des difficultés et des possibilités

En cas de trouble du développement intellectuel, 'environnement joue un réle important dans I'ap-
parition plus fréquente d’un surpoids ou d’une obésité ou leur aggravation, comme chez toute personne
ayant une alimentation peu adaptée aux besoins, par défaut des signaux de satiété avec une séden-
tarité importante et trop peu d’activité physique. La définition d’'un projet de soins suppose de connaitre
les points forts et les points faibles des compétences adaptatives de la personne et de celles qui peu-
vent étre compensées par un environnement humain attentif, d’avoir conscience des limites pour ac-
quérir une autonomie pour la gestion de l'alimentation et de rechercher des solutions (8).

En cas de handicap moteur (pathologies neuromusculaires, polyhandicap par exemple), la réduction
de l'activité physique va jouer un role prépondérant associée au défaut de développement des masses
musculaires parfois aggravé par des anomalies endocriniennes (insuffisance gonadotrope). L’exces
d’apport énergétigue comme une nutrition entérale excessive peut aggraver ces situations du fait du
déséquilibre entre les apports énergétiques et les dépenses.

Dans les situations de troubles du neurodéveloppement associés ou pas a des troubles du
spectre autistique, il existe le plus souvent des troubles du comportement alimentaire par défaut de
régulation de la faim alors responsables d’'une impulsivité alimentaire avec consommation de grandes
guantités et défaut de satiété, rendant le contrdle de I'appétit difficile surtout si une intolérance a la
frustration existe (coléres avec auto ou hétéroagressivité en cas de restriction alimentaire) et parfois
une instrumentalisation de la nourriture en tant que récompense. La sédentarité avec une activité phy-
sique insuffisante participe aussi a la prise de poids, d’autant plus s’il existe des anomalies de compo-
sition corporelle avec défaut de développement de la masse maigre, comme décrit chez les
adolescent(e)s ayant un syndrome de Prader-Willi par exemple. Les troubles endocriniens peuvent la
aussi participer a ces anomalies de la composition corporelle. De plus, il peut co-exister des troubles
du comportement avec une relative rigidité comportementale et des difficultés a s’adapter dans les
situations de la vie quotidienne.

En cas de troubles psychiques conduisant a une situation de handicap d’origine psychique, du
fait soit de la sévérité des symptdmes, de leur persistance, de la fréquence des crises, soit de I'asso-
ciation avec des troubles cognitifs ou des troubles physiques associés, une prise de poids peut appa-
raitre. Certains troubles débutent lors de I'adolescence ou en fin d’adolescence chez le jeune adulte,
d’autres formes sont plus précoces et débutent des I'enfance (88). Certains troubles nécessitent des
traitements qui entrainent un gain de poids, une évaluation réguliére des effets de ces traitements doit
étre réalisée ainsi qu’une adaptation si possible.

Une attention particuliére doit étre portée a la perception individuelle que tout(e) adolescent(e)
peut avoir de son corps.

Une situation de surpoids ou d’obésité peut entrainer une image de soi négative non propice a la
relation aux autres.

Le rapport au corps a une importance dans I'éveil du désir, et peut influencer la qualité de vie affective,
relationnelle et sexuelle.

9.2. Recours a une structure spécialisée

Les enfants et les adolescent(e)s concernés doivent bénéficier de la méme évaluation multidimension-
nelle que toute autre personne, mais avec une vigilance complémentaire. Les professionnels du champ
sanitaire, médico-social, social, les structures scolaires peuvent recourir a des structures spécialisées
comme les CSO, pour les maladies rares. Les centres de référence multisites (CRMR) couvrent
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'ensemble du territoire national (liste sur https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-
charge-specialisees/maladies-rares/article/l-offre-de-soins). Ces centres de référence :

— ont un role de conseil et d’'appui auprés des pairs, hospitaliers et de ville dans le secteur sani-
taire, mais aussi éducatif, médico-social et social ;

— assurent une démarche pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle pour le diagnostic, la prise en
charge et le suivi des personnes concernées ou atteintes d’'une maladie rare. Le centre de
référence assure selon les cas cette approche globale lui-méme ou 'organise au sein de son
réseau de soins.

En complément, les équipes relais handicaps rares (ERHR) sont organisées en inter-régions. Elles
sont constituées de plusieurs professionnels. Elles se situent a I'interface entre les ressources spécia-
lisées (CNRHR) et les ressources de proximité, comme les établissements et services médico-sociaux
(ESMS). Elles ont pour missions de conseiller et d’appuyer les professionnels pour élaborer une stra-
tégie d’intervention globale et adaptée aux besoins de la personne et de 'orienter avec sa famille vers
le bon interlocuteur et les ressources compétentes (https://www.gnchr.fr/reseau-acteurs-nationaux-
regionaux-locaux/les-equipes-relais-handicaps-rares).

9.3. Prévenir I’évolution vers un surpoids ou une obésité des le plus
jeune age grace a une approche pluriprofessionnelle

Tenir compte du niveau d’information et de I’expérience pour améliorer le niveau de connais-
sances sur les habitudes de vie (parents, enfants, adolescent(e)s).

Débuter le contr6le du comportement alimentaire et de I'impulsivité alimentaire des les pre-
miéres années de vie, en particulier en cas de situations cliniques a risque élevé d’obésité comme
les syndromes de Prader-Willi ou de Bardet-Bied|.

— L’approche diététique aura pour objectif de contréler les quantités grace a la mise en place d’'un
cadre au cours des repas qui sera poursuivi dans les structures d’accueil.

— Le contrble des quantités et de la consommation de certains aliments comme le sucre doit étre
précoce dans certaines pathologies comme le syndrome de Prader-Willi.

— En cas d’'impulsivité alimentaire, la mise en place de mesures comme fermer la cuisine et les
placards a clé et limiter des stimuli visuels peut s’avérer nécessaire.

— Un travail sur les sensations de rassasiement et de satiété.

Favoriser une alimentation variée et limitée en énergie

— Des la petite enfance, travailler sur les sensations de satiété, le choix des aliments.

— Donner une réalité a des concepts abstraits comme la satiété : quantité a respecter dans I'as-
siette, nombre de cuilleres ou morceaux.

— Essayer de réduire la taille des portions (si indiqué) et ajouter Iégumes ou salade dans chaque
plat.

— Chercher a diminuer le grignotage : établir une routine de trois a quatre repas par jour, choisir
plutét un fruit ou un produit laitier si une collation est nécessaire.

— Planifier les repas sur la semaine, cuisiner des plats a la maison en faisant participer I'en-
fant/I'adolescent(e), en particulier durant les fins de semaine ou des périodes de vacances.
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Favoriser les activités physiques en milieu ordinaire, et si besoin, grace a des activités phy-
siques adaptées supervisées

Les enfants et les adolescent(e)s en situation de handicap doivent pouvoir bénéficier d’un acces a la
pratique réguliere d’activité physique et sportive adaptée, en adéquation avec un meilleur équilibre
alimentaire dans une approche globale de la personne s’appuyant sur une évaluation multidimension-
nelle. Une continuité des soins et de 'accompagnement doit étre assurée entre le lieu de vie familial
et I'établissement médico-social.

Il est & souligner des difficultés d’évaluation du niveau d’activité physique chez les personnes en si-
tuation de handicap (37, 89). Néanmoins, les recommandations concernant I'activité physique et la
diminution des comportements sédentaires pour la population générale d’enfants et d’adolescent(e)s
s’appliguent aux enfants et adolescent(e)s en situation de handicap, des le plus jeune age (47), mais
avec des adaptations :

— choisir les activités physiques avec I'enfant/'adolescent(e), en privilégiant la notion de plaisir et
'aspect ludique. L’'amélioration de la qualité de vie est un critére essentiel ;

— privilégier les activités d’endurance associées a des activités d’entretien de la mobilité ;

— adapter la pratique d’'une activité physique aux capacités du jeune en l'aidant a comprendre et
a suivre les consignes, en ajustant l'intensité (pour étre a I'écoute de son corps et de ses capa-
cités cardio-respiratoires), la progressivité (commencer par des durées courtes et augmenter
par petits paliers au fur et a mesure des progres), la fréquence et la durée de l'activité physique,
en prévoyant des temps de récupération plus longs au cours de I'activité et entre deux séances ;

— compléter I'activité physique par des activités d’assouplissement, d’équilibre et de renforcement
musculaire plusieurs fois dans la semaine ou un peu chaque jour, car elles facilitent 'accom-
plissement des activités de la vie quotidienne ;

— proposer des sorties en famille en milieu aquatique en s’assurant de I'accessibilité des bassins
et des vestiaires et d’'une température de I'eau qui permette une décontraction musculaire ;

— encourager et soutenir la motivation pour la pratigue de I'exercice physique avec d’autres
jeunes du méme age qui ne sont pas en situation de handicap a condition que les exercices
(intensité, fréquence, type) soient adaptés, si besoin, au rythme propre de I'enfant/I'adoles-
cent(e) et & ses capacités physiques ;

— pratiquer une activité physique en fauteuil roulant est possible ainsi que des activités comme la
danse, la gymnastique, les jeux de ballon ;

— pratiquer une activité physique dans une situation de handicap sensoriel (surdité, cécité) est
possible (cécifoot, handibasket, stand up paddle, vélo, athlétisme, etc.) et est partageable avec
des personnes valides ;

— contrbler le temps passé sur les écrans, facteur important de sédentarité, en particulier chez
les enfants avec une déficience intellectuelle qui ont tendance a s’y intéresser beaucoup.

9.4. Assurer une cohérence des actions entre les lieux de vie

Le lien entre les parents et le cas échéant les professionnels des établissements médico-sociaux est
nécessaire a une cohérence des actions entre les lieux de vie.
Il est indispensable que les intervenants et les parents :
— partagent les mémes connaissances sur les besoins spécifiques des enfants/adolescent(e)s ;
— co-construisent I'offre de soins en concertation le plus possible avec I'enfant/I'adolescent(e) ;

— veillent ensemble a une continuité des améliorations de I'alimentation, de I'activité physique et
de la gestion des comportements entre les lieux de vie.
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Les améliorations de I’alimentation, de la pratique de I’exercice physique et des habitudes de
vie associées devront étre progressives, et peuvent prendre du temps a se mettre en place

Une guidance précise des parents, mais aussi des professionnels des établissements médico-sociaux
peut étre nécessaire pour accompagner les améliorations du comportement alimentaire ou adapter le
choix d’une activité physique ou sportive et donner un cadre au jeune, notamment lorsqu’il évolue vers
I'adolescence :

sensibiliser et accompagner les parents, les personnes qui prennent soin de ces enfants et ces
adolescent(e)s en situation de handicap dans leur lieu de vie, d’éducation, de loisirs (domicile
familial, structures de soins ou médico-sociales) dans la mise en ceuvre des changements des
habitudes de vie ;

accompagner les parents dans I'organisation d’'un environnement familial propice a la mise en
ceuvre des changements des habitudes de vie qui doit se poursuivre de maniére concertée et
cohérente entre les lieux de vie et d’activités du jeune (famille, établissements spécialisés, ser-
vices d’éducation spéciale et de soins a domicile, etc.) pour éviter les ruptures et maintenir
durablement I'activité physique et les changements apportés a I'alimentation ;

aider les parents a solliciter les conseils ou I'aide d’'un enseignant en activité physique adaptée,
d’un éducateur sportif (les orienter, établir, si besoin, un premier lien : Fédérations handisport,
sport adapté), d’'un ergothérapeute, d’un kinésithérapeute, d’'un psychomotricien ;

les parents peuvent demander la rédaction et la mise en place d’un projet d’accueil individualisé
(PAI) ou un projet personnalisé de scolarisation (PPS) qui permettent de mettre en place des
aménagements en structure collective (scolaire, médico-sociale, de loisirs) en particulier pour
le contrble des repas, 'accompagnement pour les choix alimentaires, la gestion de la colére et
de la frustration, I'activité physique (90).

Une éducation thérapeutique du patient (ETP) doit étre proposée, mise en ceuvre, évaluée et
suivie, en prenant en compte l'altération de nombreuses capacités mobilisées dans le fait de manger,
de pratiquer une activité physique dans une situation de handicap. L'ETP évolue avec le temps et
implique progressivement I'enfant lui-méme. Ces particularités doivent étre prises en compte pour :

adapter les interventions en termes d’accessibilité géographique, culturelle, de souplesse dans
les réponses aux besoins et aux attentes, de choix des techniques et outils pédagogiques les
plus adaptés aux publics concernés ;

guider I'enfant, puis I'adolescent(e) en situation de handicap (visuel, auditif, intellectuel, psy-
chigue ou physique) et ses parents dans le développement de sa propre stratégie pour accéder
de maniére efficace a I'information afin de compenser ce déficit ;

soutenir les parents et les professionnels des établissements médico-sociaux grace a un suivi
régulier en éducation thérapeutique.

Améliorer I'accessibilité des messages délivrés pour réduire les inégalités de santé

Les associations de personnes atteintes de maladie chronique mettent en place des actions
pour accompagner les usagers (cf. ressources ci-dessous).

Les documents imprimés (brochures, dépliants, affiches) congus pour la population générale,
pour le grand public peuvent convenir & une information courte ou pour qui maitrise bien I'écrit
a condition de répondre a certains critéres d’accessibilité (33) :

e en gros caractéres et/ou en braille (malvoyance ou cécité) ;

e rédigé en facile a lire et a comprendre (FALC) et avec ['utilisation de pictogrammes ou

d’'images concreétes (handicap intellectuel).
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— Les outils audio (versions audio sur le web, CD, clés USB, etc.) sont un bon moyen avec sous-
titrage textuel ou en LSF (déficiences auditives).

— L’internet avec sites accessibles (mise a disposition de vidéos avec sous-titrage et LSF en cas
de déficiences auditives, vocabulaire simple et concret en cas de déficience intellectuelle) per-
met de donner accés aux ressources disponibles sur le web, et est apprécié des adolescent(e)s
qui peuvent télécharger des informations qui les concernent et les échanger avec d’autres
jeunes.

9.5. Ressources pour les professionnels et les familles

La Plateforme Maladies Rares, créée en 2001, rassemble plusieurs associations destinées aux pro-
fessionnels, aux familles et aux patients : Alliance maladies rares, Institut des maladies rares, Maladies
Rares Info Services, AFM, EURORDIS, Orphanet (https://www.plateforme-maladiesrares.org/).

Orphanet, créé en France par 'INSERM (Institut national de la santé et de la recherche médicale) en
1997, fournit des informations sur les maladies rares et permet le méme acces a la connaissance pour
toutes les parties prenantes (https://www.orpha.net/consor/cgi-bin/index.php), notamment grace a :

— un répertoire des professionnels et institutions ;

— un répertoire des centres experts ;
— un service d’aide au diagnostic permettant la recherche par signe et par symptéme ;
— un répertoire des associations et des services pour les patients et leur famille.
L’Alliance maladies rares (https://www.alliance-maladies-rares.org/), avec des délégations régionales

de bénévoles, propose d’'informer et de soutenir les associations, les malades et les familles. Un nu-
méro de téléphone et un site web dédié « Maladies Rares Info Services » complétent le dispositif.

Pour connaitre les actions mises en place par les associations de personnes atteintes de maladie
chronique, consulter le site de France Assos Santé (https://www.france-assos-sante.orq).

Les recommandations de la HAS « Accompagner la scolarité et contribuer a I'inclusion scolaire » (90)
et « L'accompagnement de la personne présentant un trouble du développement intellectuel » (en
cours d’élaboration (91) peuvent étre utiles.
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10. Préparer la transition vers I’age adulte
des le début de I’adolescence

Le moment de la transition de I'adolescence vers I'age adulte est une période charniére en termes de
santé, notamment parce qu’un certain nombre d’habitudes de vie et une autonomie sont acquises
durant la période allant de I'adolescence a I'dge adulte.

L’entrée dans la vie adulte peut étre étalée sur plusieurs années et est jalonnée par les études ou
'apprentissage d’un métier, le départ du domicile des parents, parfois la réintégration du domicile pa-
rental aprés une période de logement autonome, I'entrée dans la vie active. Les préoccupations pour
la santé sont parfois mises au second plan (92).

10.1. Définition et objectif

La transition correspond a une préparation de I'adolescent(e) a aller vers I'age adulte grace au déve-
loppement de capacités a prendre soin de soi et de sa santé de maniére la plus autonome pos-
sible (93).

— Elle implique pour les professionnels de santé de changer progressivement I'approche relation-
nelle avec le jeune au fur et a mesure que celui-ci grandit, et d’expliquer la nécessité de cette
préparation aux parents.

— L’ETP est une bonne démarche pour préparer de maniére active le jeune a son autonomie en
partant de ses propres préoccupations (94).

— Sibesoin, un suivi psychologique ou psychiatrique peut étre proposé au jeune et/ou aux parents
ponctuellement ou en suivi plus long en fonction des besoins.

Le passage en soins ou en service pour adulte est une étape de la période de transition qui est
souvent associée a une rupture du suivi médical et des soins et a une détérioration de la santé si elle
n'est pas anticipée et accompagnée (95) :
— ce passage impligue un changement de médecin ou d’équipe de soins et le maintien d’'une
bonne communication entre les différents lieux de soins.
— il peut entrainer des inquiétudes chez I'adolescent(e) et ses parents. Ceux-ci doivent étre ras-
surés et guidés.

Comme dans toute maladie chronique, la démarche de transition permet d’assurer une conti-
nuité des soins et de I'accompagnement et de prévenir les ruptures du parcours a I’age adulte

Cette démarche est intentionnelle et progressive et s’appuie sur des étapes dont le contenu peut varier
selon la maturité de I'adolescent(e), du contexte familial et des modifications de son environnement.

10.2. Modalités de mise en ceuvre

La démarche de transition doit commencer le plus tot possible, dés le début de la démarche de
soins et se poursuivre jusqu’a I’age de jeune adulte.

Comme pour tout adolescent(e) ayant une maladie chronique, de nombreux sujets doivent étre abor-
dés au cours de cette période par les professionnels impliqués dans le parcours. lls concernent no-
tamment :
— l'environnement familial, le contexte, les conditions de vie a domicile, la qualité de la communi-
cation intrafamiliale, la scolarisation, la formation professionnelle, les capacités a prendre soin
de soi, les projets, les limitations liées a la maladie, etc. ;
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— les activités, les loisirs, le sport, I'investissement, les restrictions, I'utilisation des écrans en de-
hors du temps scolaire et 'usage des réseaux sociaux, I'alimentation et le comportement ali-
mentaire, le sommeil ;

— la socialisation ; la vie affective et sexuelle ; la capacité a aimer et a étre aimé ;

— la capacité a rechercher du soutien (amis, parents, équipe soignante, etc.) ;

— le harcélement et le cyberharcélement, I'intimidation, la violence ;

— les addictions et les éventuels effets sur la maladie ;

— la compréhension et I'acceptation de la maladie.

=» Un document (check-list) partagé entre ces professionnels permet de s’assurer au fil du temps
que ces sujets ont bien été abordés avec I'adolescent(e) (96).

Le passage en soins ou en service pour adulte doit prendre place, autant que possible, dans
une période de relative stabilité clinique, de suivi psychologique ou psychiatrique et de stabilité
sociale pour I’adolescent(e).

La démarche de transition vers I'age adulte doit commencer tét. Le passage des soins pédiatriques
aux soins adultes sera préparé longtemps en amont de la premiére consultation en soins adultes.

Il est a noter que le passage des soins pédiatriques aux soins adultes peut se faire dans certaines
situations aprés I'age de 18 ans.
=» Les facteurs identifiés de réussite du passage en soins ou en service pour adulte sont la phase
de préparation, I'implication et 'engagement de I'adolescent(e) et de sa famille.

Une évaluation doit étre proposée régulierement a I’adolescent(e) pour I’aider a prendre cons-
cience de son niveau d’autonomie, de ses connaissances de la maladie, de ses compétences pra-
tiques, de sa capacité a se projeter dans sa vie d’adulte, pour savoir s’il (elle) se sent prét(e) a prendre
soin de soi et de sa santé. Cette évaluation permet d’ajuster 'accompagnement aux capacités de
'adolescent(e).
= L’outil « Good2go » peut étre utilisé en tant qu’autoquestionnaire ou support d’entretien avec
'adolescent(e) (plateforme de transition de I'h6pital universitaire Robert Debré AD’VENIR) (97).

Dans les situations complexes, la mise en ceuvre de consultations communes (soins pédiatriques —
soins adultes) peut favoriser la continuité des soins et prévenir une rupture du parcours.

La chirurgie bariatrique peut étre abordée au cours de cette étape, si pertinent.

10.3. Repéres pour la mise en ceuvre

Des reperes pour la mise en ceuvre de la démarche de transition et du passage des soins pédiatriques
aux soins adultes sont proposés pour guider les pratiques (93, 95) (encadré 15).

Encadré 15. Repéres pour la mise en ceuvre de la démarche de transition et du passage des soins pédiatriques aux
soins adultes : 4 étapes
La démarche de transition concerne I'adolescent(e), tout en continuant a s’adresser aux parents.
Impliquer les parents dans la transition les aide a accepter I'autonomie de leur adolescent(e) vis-a-
vis de cette situation.
=» Le contenu des étapes peut varier en fonction de la maturité et de la situation de I'adoles-
cent(e) et du contexte familial.
=» Des reperes d’age sont donnés a titre indicatif. lls doivent étre flexibles pour s’adapter au
développement personnel (physique, émotionnel, cognitif, social) de I'adolescent(e) et & ses
souhaits.
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Etape 1. Commencer a sensibiliser I’adolescent(e) et ses parents a la transition vers l'age
adulte, sa nécessité et comment s’y préparer (repére d’age : entre 11 et 14-15 ans)

Commencer a aborder progressivement, comme pour tout adolescent(e) ayant une maladie chro-
nique, de nombreux sujets comme : 'environnement, le contexte et les conditions de vie, la qualité
de la communication intrafamiliale, la scolarisation, la formation professionnelle, les capacités a
prendre soin de soi, les projets, les limitations liées a la maladie ; les activités, le sport ; 'usage des
réseaux sociaux, lI'alimentation et le comportement alimentaire, le sommeil ; la socialisation ; la vie
affective et sexuelle ; la capacité a aimer et a étre aimé ; la capacité a rechercher du soutien ; le
harcélement et le cyberharcelement, I'intimidation, la violence ; les addictions et les éventuels effets
sur la maladie ; la compréhension et I'acceptation de la maladie.
=» L'utilisation par exemple d’'un document (check-list) partagé entre les professionnels impli-
gués dans le parcours permet de s’assurer au fil du temps qu’ils ont bien été abordés avec
'adolescent(e) (96).

Etape 2. Proposer une évaluation pour aider I’adolescent(e) a prendre conscience de son
niveau d’autonomie et ajuster ’accompagnement. Préparer I’adolescent(e) et ses parents au
passage des soins pédiatriques aux soins adultes (repére d’age : entre 15 et 16-17 ans)

Permettre a 'adolescent(e) d’évaluer son autonomie, ses connaissances de la maladie, ses compé-
tences pratiques, sa capacité a se projeter dans sa vie d’adulte, pour savoir s’il (elle) se sent prét(e).
Cette évaluation permet d’'ajuster 'accompagnement aux capacités de I'adolescent(e).
= L’outil « Good2go » : exemple d’autoquestionnaire ou de support d’entretien avec I'adoles-
cent(e) (plateforme de transition de I'hépital universitaire Robert Debré AD’'VENIR (97)).

Commencer a réfléchir au choix du médecin ou a I'équipe de soins pour adultes pour le suivi de sa
situation de surpoids ou d’obésité et pour ses autres préoccupations (vie affective et sexuelle, con-
traception, tabac, alcool, etc.).

Etape 3. Mettre en ceuvre concrétement le passage des soins pédiatriques aux soins adultes
(repére d’age : entre 16-18 et 21 ans)

Aider progressivement le presque jeune adulte a s’occuper seul des questions touchant a sa santé
(dés 16 ans), a gérer la prise de rendez-vous, a coordonner les soins, dans I'objectif de la majorité
civile (18 ans) ou d’'une émancipation (16 ans révolus).

Finaliser le choix du médecin ou de I'équipe de soins pour adulte.

Dans les situations complexes, la mise en ceuvre de consultations communes (soins pédiatriques —
soins adultes) peut favoriser la continuité des soins et prévenir une rupture du parcours.

Les préoccupations de I'adolescent(e) et de sa famille autour de la chirurgie bariatrique peuvent étre
abordées au cours de la démarche de transition.

Etape 4. Maintenir les habitudes de vie dans les priorités des jeunes adultes (soins adultes)
(repére d’age : entre 21 et 25 ans)

Aider, si besoin, 'adulte a planifier les premieres rencontres avec le médecin traitant et les médecins
spécialistes, professionnels de santé dont il aurait besoin.

Il est a noter que le passage des soins pédiatriques aux soins adultes peut se faire dans certaines
situations apres I'age de 18 ans.
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11. Conditions pour un parcours fluide sans
rupture

Plusieurs leviers ont été identifiés pour permettre de favoriser I'entrée des enfants/adolescent(e)s dans
le parcours de soins, fluidifier le parcours et éviter les ruptures des soins et de 'accompagnement (98,
99) : entrée précoce dans le parcours de soins, solutions soutenant le partage d’'information et la coor-
dination, innovations dans le travail interprofessionnel, lisibilité de I'offre, formation, engagement des
associations d’usagers.

La mobilisation des acteurs au niveau territorial permettra d’éviter au maximum les ruptures du par-
cours de soins.

11.1. Une entrée précoce dans le parcours de soins

Un dépistage précoce du surpoids ou de I'obésité associé a un bilan des habitudes de vie, une éva-
luation multidimensionnelle de la situation globale individuelle et familiale, et si besoin pluriprofession-
nelle, dés le diagnostic et 'annonce d’un surpoids ou d’'une obésité, la coordination des soins et de
'accompagnement sont prioritaires pour assurer la faisabilité du parcours.

11.2. Des dispositifs qui favorisent I’exercice coordonné et I’acces a
I’expertise

Le soutien al’exercice coordonné et I’accés al’expertise doivent étre effectifs dans le territoire
de santé pour améliorer I’adéquation du niveau de soins au degré de complexité des situations
de surpoids ou d’obésité.

L’exercice coordonné est un mode d’organisation des professionnels de santé libéraux qui décident
de travailler en équipe pour favoriser les échanges et la coordination pluriprofessionnelle :

— les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) rassemblent sur un méme lieu de soins des
professionnels de premier recours (au moins médecin et infirmier) et éventuellement des mé-
decins spécialistes ;

— les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) rassemblent des profession-
nels de santé de premier recours et de second recours exercant a titre libéral ou salarié ; des
établissements de santé et médico-sociaux, et en fonction des projets, d’autres professionnels
sociaux et médico-sociaux d’'un méme territoire qui souhaitent s’organiser — a leur initiative —
autour d’un projet de santé pour répondre a des problématiqgues communes.

Dans la perspective de justes soins et d’'accompagnement des personnes, les nouveaux dispositifs
d’appui a la coordination des parcours de santé complexes (DAC) (100) constituent une ressource a
mobiliser par les professionnels de santé, sociaux et médico-sociaux lorsque la situation de la per-
sonne soignée est ressentie complexe sur le plan médical et/ou social et/ou médico-social.

— Les DAC mobilisent des professionnels de santé libéraux, des centres et maisons de santé,
des communautés professionnelles territoriales de santé, des établissements de santé, des
établissements et services sociaux et médico-sociaux, des représentants d’usagers afin d’offrir
a la personne soignée une réponse globale et coordonnée, quels que soient son age, sa pa-
thologie, son handicap ou sa situation.

— Les DAC assurent la lisibilité de I'offre sur le territoire tant pour les professionnels de santé,
sociaux, médico-sociaux, de la médecine scolaire, que pour les usagers.
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— |l serait souhaitable que les DAC assurent également une lisibilité concernant les structures
permettant 'exercice physique adapté a proximité du lieu de vie.

11.3. Une lisibilité de I’offre pour orienter au bon moment et au bon
endroit

Tous les médecins et professionnels exergant dans le cadre d’une structure pluriprofession-
nelle de proximité, professionnels sociaux et médico-sociaux doivent avoir acces, selon les
besoins et la complexité de la situation de I’enfant/de I’adolescent(e), a un annuaire ou a une
plateforme de ressources ou a un dispositif d’appui ala coordination. Cela permettrait :

— de faciliter la recherche de professionnels formés a I'obésité et a I'éducation thérapeutique,
pouvant intervenir auprés de I'enfant/I'adolescent(e) et ses parents, a proximité de leur lieu de
vie ou a domicile ;

— de faciliter 'accés aux médecins spécialistes par le recours a la téléconsultation, la téléexper-
tise (40) ;

— de faciliter 'accés aux interventions de diététique, d’ETP gréace au télésoin notamment pour la
continuité du suivi entre les séances (71) ;

— d’identifier dans I'environnement proche un ou plusieurs professionnels de santé, social, mé-
dico-social, un établissement ou I'équipe d’une structure spécialisée dans I'obésité pour appro-
fondir I'évaluation de la situation, bénéficier, si besoin, de conseils ou participer aux soins et a
un accompagnement pluridisciplinaire et pluriprofessionnel, partager le suivi médical global en
lien avec le médecin qui suit 'enfant/'adolescent(e).

Le répertoire opérationnel des ressources (ROR) est un référentiel des ressources de santé au sens
large (sanitaires, médico-sociales, voire sociales) auxquelles peuvent avoir recours les professionnels
de tous secteurs intervenant dans le parcours de soins d'une personne (https://solidarites-
sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/e-sante/sih/article/repertoire-operationnel-des-res-

sources-ror). Ce répertoire se décline par région. Il devrait s’enrichir prochainement de fiches métiers.

Le ROR est accessible directement via des interfaces web pour les utilisateurs enregistrés aupres des
groupements régionaux d’appui au développement de la e-santé (GRADeS) ou, dans certaines ré-
gions, accessible en mobilité via une application dédiée.

L’identification des ressources, permettant la mise en ceuvre d’une activité physique adaptée
et la clarification de I’offre, faciliterait I’orientation des enfants et des adolescent(e)s qui en ont
besoin.

Le recours a I'activité physique adaptée a I'ensemble de la population a été élargi depuis la Stratégie
nationale sport et santé 2019-2024 (https://www.sports.gouv.fr/pratigues-sportives/sport-sante-bien-
etre/Plan-national-sport-sante-et-bien-etre/), néanmoins des freins a la prescription et a la mise en
ceuvre d’une activité physique adaptée ont pu étre identifiés (101) :

— les ressources sont nombreuses et hétérogenes sur le territoire et ne couvrent pas I'ensemble
des besoins : certaines sont dédiées a la prévention, d’autres a 'accompagnement des mala-
dies chroniques, d’autres encore a I'encadrement d’activités de loisirs ;

— au niveau départemental, une offre suffisamment variée permettrait de répondre aux besoins
de tous les jeunes, en particulier ceux en situation de handicap, en fonction de leurs besoins,
sachant que l'activité physique est une des composantes majeures du traitement de I'obésité ;

— un annuaire de ressources faciliterait I'orientation des enfants et des adolescent(e)s en situation
de surpoids ou d’obésité ;
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— une prescription d’activité physique adaptée pour les enfants et les adolescent(e)s, sur le mo-
dele de ce qui a été publié par la HAS pour les adultes, encouragerait la pratique, la rendrait
plus importante aux yeux des parents et faciliterait I'’évaluation partagée lors des consultations
globales de suivi médical (travaux HAS en cours).

L’accessibilité géographique ou financiére a des soins ou un accompagnement dont peuvent avoir
besoin les enfants et les adolescent(e)s en situation de surpoids ou d’obésité peut étre un frein pour
certaines familles.

Il est a souligner que, sur le territoire, la localisation des services de soins de suite et de réa-
daptation est hétérogene, I'offre de séjours est insuffisamment dédiée a I’enfant/I’adoles-
cent(e), les types de séjour sont insuffisamment variés pour répondre aux besoins. L’offre ne
permet pas une égalité d’acces aux enfants/adolescent(e)s dont le besoin a été évalué.

11.4. Une continuité et une coordination des soins et de
l’laccompagnement a assurer

Le soutien au partage des informations doit étre effectif pour assurer une continuité des interventions
ainsi qu’une coordination des actions.

Chaque intervenant dans le parcours doit trouver les informations utiles a la compréhension de la
situation de I'enfant/del’adolescent(e) et a une orientation commune de ses actions grace au dévelop-
pement et au déploiement de services numériques comme :

— le DMP et le logiciel Esculape utilisé par la médecine scolaire devraient étre interopérables, de
méme pour les services de la PMI ;

— le réseau social professionnel, pour échanger des informations en complément du service de
messagerie sécurisée de santé.

La concertation des divers professionnels impliqués dans les soins, 'accompagnement social, médico-
social, scolaire doivent s’organiser selon les modalités définies en commun, et le temps passé aux
échanges et a I'élaboration d’'un projet de soins et d’accompagnement valorisé. Cette concertation
pourrait étre favorisée par une structuration de I'offre au niveau territorial.

Les consultations de suivi et de coordination de la prise en charge des enfants de 3 a 12 ans en risque
avéré d’obésité inscrites dans la convention médicale devraient étre étendues aux adolescent(e)s
jusqu’au passage des soins pédiatriques aux soins adultes. La prévalence du surpoids et de I'obésité
étant plus importante dans cette population.

11.5. Des formes innovantes de travail interprofessionnel
favoriseraient les soins et ’'accompagnement

ASALEE (Actions de santé libérale en équipe) est une association qui instaure une coopération et
des délégations d’actes et d’activités des médecins généralistes vers des infirmier(ére)s délégué(e)s
a la santé publique (IDSP) sur la base de protocoles validés. Ces infirmier(ére)s ont la charge de
I'éducation thérapeutique du patient (ETP), des dépistages et des suivis de patients ayant certaines
maladies chroniques.

Les infirmier(ére)s en pratique avancée (IPA) peuvent exercer au sein d’'une équipe de soins pri-
maires coordonnée par le médecin (par exemple en maison ou centre de santé), en établissement de
santé, en établissement médico-social au sein d’'une équipe de soins coordonnée par un médecin.
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Les soins et 'accompagnement des situations d’obésité complexe peuvent bénéficier de la pratique
avanceée des infirmier(ére)s. Cette pratique recouvre des activités d’orientation, d’éducation, de pré-
vention ou de dépistage, des actes d’évaluation et de conclusion clinique, des actes techniques et des
actes de surveillance clinique et paraclinique, des prescriptions de produits de santé non soumis a
prescription médicale, des prescriptions d’examens complémentaires, des renouvellements ou adap-
tations de prescriptions médicales.

Les protocoles de coopération permettent de s’interroger sur les actes dérogatoires pouvant
étre délégués pour le suivi de certains enfants/adolescent(e)s en situation de surpoids ou
d’obésité.

Les protocoles de coopération entre professionnels répondent de maniére concrete aux besoins des
usagers de la santé en élargissant I'acces aux soins, mais aussi a ceux des professionnels de santé
en valorisant de nouvelles compétences entre médecins et infirmiers pour le suivi de certains patients
en déléguant concrétement a des personnels paramédicaux certaines activités jusqu’alors exercées
uniguement par des médecins.

11.6. Une sensibilisation et une formation des professionnels au
contact des enfants/adolescent(e)s en situation de surpoids ou
d’obésité

Tout professionnel social et médico-social, les enseignants notamment dans les matiéres de sciences

et vie de la terre (SVT), de prévention santé environnement (PSE) et d’éducation physique et sportive

(EPS), le personnel de la vie scolaire et des structures de loisirs doivent étre :

— sensibilisés a la problématique du surpoids et de I'obésité, ses causes, ses conséquences, son
retentissement psychique et aux effets de la stigmatisation, du harcélement a cause de la cor-
pulence ;

— formés a aborder ces questions de maniére adaptée : comment parler de corpulence, de sur-
poids, d’'obésité aux enfants et aux adolescent(e)s ;

— formés a la prévention de la stigmatisation dans le milieu scolaire et de loisirs.

11.7. Une formation des professionnels impliqués dans le parcours

Les professionnels du champ sanitaire, médico-social, social impliqués dans les soins et 'accompa-
gnement des enfants/adolescent(e)s en situation de surpoids ou d’obésité :

— doivent étre sensibilisés aux principales problématiques en lien avec une situation de surpoids
ou d’obésité qui, chez certains jeunes, peuvent se cumuler ou étre prévalentes (notamment
psychologiques ou sociales) et rendre plus difficile 'engagement dans le projet de soins et né-
cessiter des accompagnements précoces et adaptés ;

— peuvent, selon leurs compétences professionnelles et les limites de leur champ d’intervention,
repérer un ou plusieurs de ces facteurs ou identifier des problématiques, ou les évaluer en
profondeur ou orienter pour rechercher des solutions et répondre aux besoins ;

— doivent étre formés au travail pluriprofessionnel et/ou pluridisciplinaire en particulier aprés I'éva-
luation multidimensionnelle de la situation de la personne et a intervalles réguliers pour le suivi :
échanges d’information, si besoin, et en fonction de la complexité de la situation, définition en
commun des objectifs personnalisés et du contenu de l'offre de soins et d’'accompagnement,
planification, organisation, coordination des interventions, articulation avec le travailleur social,
le service de la PMI, le service de la santé scolaire.
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11.8. Un développement ou un renforcement de I’engagement des
associations d’usagers

Le développement de lieux en réelle proximité, dont I'animation est assurée par des associations,
permettrait d’informer, d’aider, d’encourager et de soutenir les familles dont I'enfant/I'adolescent(e) est
en situation de surpoids ou d’obésité.

Ces situations requiérent des efforts d’adaptation de la part des familles pour améliorer les habitudes
de vie et les maintenir sur le long terme, et entrainent souvent de la culpabilité chez les parents et un
sentiment d’'impuissance.

Le développement d’une information accessible et d’un accompagnement par les pairs permet-
trait de soutenir les parents dans leurs démarches.

En complément de la mise a disposition d’'un annuaire de ressources, la recherche de professionnels
formés a I'obésité et a I'éducation thérapeutique, de lieux ou de structures permettant la pratique d’'une
activité physique pourrait étre facilitée par des pairs. Ceux-ci soutiendraient les familles puis les jeunes
adultes dans leurs démarches auprés des différents interlocuteurs pour éviter les ruptures dans le
parcours de soins.

L’expérience des parents et des jeunes adultes pourrait étre mieux mobilisée.

Chaque fois que cela est possible, la conception, la co-animation avec un soignant de séances d’édu-
cation thérapeutique pourraient étre enrichies par les retours d’expérience des familles, des en-
fants/adolescent(e)s et des jeunes adultes concernés par une situation de surpoids ou d’obésité. Les
intervention de parents-ressources ou de jeunes adultes concernés par une situation d’obésité néces-
sitent une formation a ’'ETP. Ces interventions se déroulent en présence des parents pour les enfants
mineurs ou avec leur accord.

Le partage d’expériences et 'accompagnement par les pairs pourraient aussi :

— favoriser la préparation de I'adolescent(e) a aller vers I'dge adulte et apprendre a prendre soin
de soi et de sa santé de maniére la plus autonome possible ; favoriser I'estime de soi, la con-
fiance en soi ;

— aider les parents a prévenir et a faire face aux situations ou attitudes stigmatisantes pour I'en-
fant/'adolescent(e).
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12. Des pistes pour I’évaluation des
pratiques et de la coordination

Une démarche d’analyse des situations complexes

Le patient traceur est une démarche d’analyse collective fondée sur une analyse globale et rétrospec-
tive du parcours global d’'un patient dont la situation est complexe (102). L’objectif de cette démarche
qualitative est d’'améliorer la qualité et la sécurité des soins, I'organisation des parcours et les interfaces
professionnelles en prenant en compte le point de vue du patient et de ses proches.

Cette démarche pourrait étre particuliérement pertinente pour I'analyse et I'amélioration des parcours
d’obésité complexe qui requiérent :

— une analyse multidimensionnelle pour identifier les problématiques et répondre aux besoins,
des prises de décision, des soins, un accompagnement, un engagement aussi bien des soi-
gnants que des enfants/adolescent(e)s et de leurs parents, des interventions pluriprofession-
nelles, la coordination de leurs interventions, un suivi global long, des périodes de transition ;

— mais également une mobilisation des acteurs des territoires de santé dans le but de structurer
I'offre de soins et d’'accompagnement.

Une démarche qui renforce le travail en équipe pluriprofessionnelle

Elle s’adresse aux professionnels de santé, du champ social, médico-social, et autre professionnel par
exemple de l'activité physique adaptée, ayant la volonté de travailler en équipe pluriprofessionnelle
pour analyser et améliorer le parcours des patients.

Elle requiert 'implication du médecin traitant et associe les principaux professionnels impliqués dans
le parcours du patient (secteurs sanitaire, social et médico-social, de la médecine scolaire, autant que
nécessaire).

Une démarche fondée sur la complémentarité entre le vécu du patient et celui des profession-
nels

Elle prend en compte le point de vue du patient et/ou de son proche dés lors qu’ils ont donné leur
accord pour participer a la démarche. Elle permet de croiser a la fois la perception du patient et celle
des professionnels sur le parcours.

Une démarche permettant de consolider les bonnes pratiques et de rechercher des améliora-
tions

Elle permet de comparer les pratiques réelles aux pratiques de référence en vue de les améliorer.

Elle est conduite selon une approche pédagogique, transparente, bienveillante, sans jugement sur le
travail des professionnels ou des structures.

Elle doit garantir le respect du secret professionnel, des régles de confraternité, pour tous les profes-
sionnels, et la confidentialité des échanges.
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Annexe 1. Occasions de dépistage du surpoids et de I'obésité tout au long de
I’enfance et de I’adolescence

Le médecin qui suit habituellement I'enfant/'adolescent(e) ou l'infirmier(ére) dans le cadre d’'un exer-
cice coordonné doivent s’assurer a toute occasion de soins de la réalisation du suivi de la corpu-
lence, de la croissance staturo-pondérale, mais aussi du développement physique, psychomoteur,
psychologique et du bien-étre.

Les parents doivent étre accompagnés afin de respecter le rythme de suivi proposé qui peut étre
plus fréquent en cas de signes d’alerte ou de facteurs prédisposants ou de risque de développer un
surpoids ou une obésité.

Le calendrier des examens médicaux obligatoires au cours des 16 premiéres années permet
le dépistage d’un surpoids ou d’une obésité apres les examens du 8¢ jour et 2 semaines apres la
naissance :

— du 1°" mois au 6° mois : 6 examens (1 fois par mois jusqu’a 6 mois) ;

— un examen au cours du 9¢, 12¢, 13¢, entre le 16° et 18° mois, au cours du 24° ou du 25° mois ;

— puis 4 examens au cours des 3¢ a 6° année (soit 1 fois par an jusqu’a 'dge de 6 ans) ;

— puis 1 examen entre 8 et 9 ans, 11 et 13 ans, 15 et 16 ans.

Ces examens peuvent étre réalisés par :

—du 1* mois a la 16° année : le médecin traitant, pédiatre ou généraliste, avant 6 ans la PMI ;

— au cours de la 6° année : I'examen avec mesures biométriques peut étre réalisé par un médecin
de 'Education nationale :

— lors de la 12° année : 'examen avec mesures biométriques peut étre réalisé par un infirmier de
I'Education nationale.

Dans le cadre de la formation professionnelle pour I'obtention de certains baccalauréats techno-
logiques ou professionnels, I'enfant mineur est amené a effectuer des travaux réglementés néces-
sitant une dérogation de I'inspecteur du travail. Une visite médicale annuelle est obligatoire pour
valider cette dérogation comportant notamment un dépistage biométrique.

Les infirmier(ére)s et médecins de I'Education nationale effectuent des consultations, quel que soit
'age de I'éleve. Les familles, les jeunes ou les équipes pédagogiques peuvent demander une con-
sultation.

Dans les services et établissements médico-sociaux : les professionnels doivent étre attentifs a
la corpulence des enfants et adolescent(e)s accueillis et déceler un surpoids ou une obésité et orien-
ter vers le médecin qui suit I'enfant.

Les services et établissements médico-sociaux sont les suivants : structures de prévention, dépis-
tage, accompagnement précoce [centres d’action médico-sociale précoce (CAMSP), centres mé-
dico-psycho-pédagogiques (CMPP)] ; structure d’accompagnement en institution [institut médico-
éducatif (IME), institut thérapeutique, éducatif et pédagogique (ITEP), institut d’éducation motrice
(IEM), institut médico-professionnel pour adolescent(e)s (IMPRO)], structure permettant un accom-
pagnement en milieu ordinaire de vie [service d’éducation spéciale et de soins a domicile pour les
déficiences intellectuelles et motrices, ainsi que pour les troubles du caractére et du comportement
(SESSAD), service de soins et d’aide a domicile pour le polyhandicap (SSAD), service de soutien a
I'éducation familiale et a I'intégration scolaire pour les déficiences auditives graves des enfants de
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plus de 3 ans (SSEFIS), service d’aide a I'acquisition de 'autonomie et a I'intégration scolaire pour
les déficiences visuelles graves des enfants de plus de 3 ans (SAAAIS)].

Les jeunes agés de 16 a 25 ans éloignés du systéme de santé et en situation de précarité,
sans suivi médical régulier ou dans une situation difficile (en insertion, demandeur d’emploi, per-
sonnes en situation d’invalidité ou de handicap) : proposition d’'un examen de prévention en santé
(EPS) avec dépistage du surpoids et de I'obésité réalisé par un réseau de 85 centres d’examens de
santé (CES) pris en charge intégralement par I’Assurance maladie.

Dans le cadre du dispositif de protection de I’enfance pour la continuité du parcours : un bilan
de santé et de prévention est obligatoirement réalisé a I'entrée du mineur accompagné dans le dis-
positif de protection de I'enfance, notamment par I'aide sociale & I'enfance ou par la protection judi-
ciaire de la jeunesse. Il permet d’engager un suivi médical régulier et coordonné. Il identifie les
besoins de prévention et de soins permettant d’améliorer I'état de santé physique et psychique de
'enfant, qui doivent étre intégrés au projet pour I'enfant. Il est pris en charge par I’Assurance mala-
die.

Pour les jeunes mineurs non accompagnés qui vont atteindre leur majorité, un examen un an
avant leur 18° anniversaire avec le médecin traitant permettra de poursuivre un suivi médical régulier
ou un parcours spécifiqgue et coordonné par un médecin référent de la protection de I'enfance!?,
l'identification des besoins de prévention et de soins ou de créer un parcours spécifique afin d’amé-
liorer I'état de santé physique et psychique.

La corpulence et les habitudes de vie peuvent étre abordées a l’occasion de tout autre motif
de consultation gu'il soit ou non en lien avec le retentissement d’une situation de surpoids ou d’'une
obésité (plainte ou probléme orthopédique, respiratoire, etc.) : une vaccination, une demande d’in-
formation ou de contraception dans les centres de planification familiale ou d’éducation familiale
(CPEF) ou aupreés d’'un gynécologue ou d’'une sage-femme (adolescente), les consultations en psy-
chiatrie.

11 Décret n° 2016-1503 du 7 novembre 2016 relatif au médecin référent « protection de I'enfance » pris en application de
I'article L. 221-2 du Code de I'action sociale et des familles. https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000033359294
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Annexe 2. Courbes d’indice de masse corporelle a utiliser depuis 2018

Source : https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/carnet de sante-num-.pdf

De nouvelles courbes (poids, taille, IMC) de référence francaises. INSERM 2018. https://presse.in-

serm.fr/de-nouvelles-courbes-de-croissance-de-reference-francaises/30775/ sont a utiliser :

= INDICE DE MASSE CORPORELLE DES GARCONS D= w INDICE DE MASSE CORPORELLE DES FILLES Y |

Avant 'age de 2 ans : courbes AFPA — CRESS/INSERM (2018).

Aprés 2 ans : courbes de I'International Obesity Task Force (IOTF, 2012).
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Annexe 3. Visuels de rebonds d’adiposité

Source : http://robertdebre.aphp.fr/wp-content/blogs.dir/126/files/2013/06/RebondAdiposite.jpg
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Annexe 4. Habitudes de vie. Repeéres pour aller au plus prés des recommandations
en fonction de I’age de I’enfant/de I’adolescent(e)

Encadré 1. Préconisations pour I’activité physique
Chez les enfants de moins de 6 ans : au moins 3 h/j d’AP soit 15 min/h pour 12 h d’éveil (48).

Chez les enfants et adolescent(e)s de 5 a 17 ans : une activité physique limitée vaut mieux qu’au-
cune activité physique. Néanmoins, il est recommandé : au moins 60 minutes par jour en moyenne
d’activité physique tout au long de la semaine. Cette AP doit étre principalement aérobique. Et 3 fois
par semaine des activités aérobiques d’intensité soutenue devraient étre intégrées ainsi que des
activités qui renforcent le systeme musculaire et I'état osseux (47).

Conseiller une activité physique (AP) quotidienne suffisante en extérieur, et en complément de celle
pratiquée dans la vie quotidienne.

Encadré 2. Préconisations pour limiter la sédentarité (37, 38, 47)

Le temps de sédentarité et en particulier le temps de loisirs passé devant un écran devrait étre limité.
Conseiller de bouger pour diminuer le temps passé au quotidien en position assise ou allongée (pour
regarder la télévision, lire, faire des activités manuelles, etc.) par des mobilisations plus fréquentes
gue d’habitude.

Chez les enfants de moins de 6 ans et les enfants de 5 a 17 ans : conseiller de se lever toutes les
30 minutes idéalement ; maintenir une activité physique ludique et réguliére ; veiller a limiter 'aug-
mentation du temps d’écran de loisirs et passif.

Encadré 3. Préconisations pour une alimentation variée et équilibrée en protéines, glucides,
lipides en relation avec I’age (39, 44, 45)

Evaluer les habitudes alimentaires et guider I'enfant/I'adolescent(e) et ses parents (chapitre 2.4).
Suivre les recommandations pour la diversification alimentaire des enfants de moins de 3 ans.

Maintenir si possible la variété de l'alimentation, étre attentif a la taille des portions et la consomma-
tion d’aliments denses en énergie et éviter sodas, produits gras, sucrés et salés.

Conseiller d’éviter le grignotage de produits sucrés et salés, les prises alimentaires en dehors des
repas ou le remplacement des repas par des encas : le risque étant de s’éloigner ou de perdre les
repéres de consommation personnalisés.

Encourager la famille a consommer si possible davantage de fruits et de légumes (y compris en
conserve), a établir a 'avance les menus en veillant a un bon équilibre alimentaire sur la journée, et
a cuisiner plus sainement (cuisson a la vapeur ou a I'eau, plutét que friture), faire la liste de courses
en conséquence et éviter d’'acheter des produits tout préparés, des encas.

Encourager la famille a prendre ses repas a des horaires planifiés, a prendre un temps suffisant, a
étre attentive aux aliments mangés, a mastiquer lentement en savourant chaque bouchée, et a éviter
les écrans, I'écoute des nouvelles a table, la visualisation de films ou d’émissions a la télévision.
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Encadré 4. Préserver la qualité du sommeil et garder le rythme (38)

Evaluer la quantité et la qualité du sommeil et conseiller de garder ou améliorer le rythme veille-
sommeil.

Le matin, garantir le bon fonctionnement de I'horloge biologique : se lever a horaires réguliers, s’ex-
poser a I'ensoleillement ou a la lumiere, ne pas laisser I'enfant/'adolescent(e) trainer au lit si la nuit
a été mauvaise.

Le soir, bien préparer son sommeil : apprendre a limiter 'usage des écrans, conserver ou instaurer
les routines du soir, écouter les pensées de I'enfant, apaiser, si besoin, se coucher a horaires régu-
liers.

La nuit, rendre la nuit propice au sommeil : respecter l'intimité de la chambre de I'enfant, de I'ado-
lescent(e), garder une chambre calme, a température fraiche et sombre.

Encadré 5. Limiter I’exposition des enfants et des adolescent(e)s aux écrans (37, 38)

Plus que l'usage des écrans eux-mémes, ce sont les comportements associés a la consommation
d’écrans qui peuvent entrainer un gain de poids : prise alimentaire augmentée, sommeil plus court
et de moindre qualité.

Evaluer le temps passé devant un écran, quel que soit I'age de I'enfant.

Conseiller de limiter le temps de sédentarité et en particulier le temps de loisirs passé devant un
écran (47). Trouver un équilibre entre autorisation et interdiction pour consacrer du temps aux autres
activités, en particulier I'activité physique a I'extérieur, et préserver la quantité et la qualité du som-
meil, quel que soit 'age de I'enfant/de I'adolescent(e).

Prohiber I'exposition aux écrans avant 2 ans, a 1 h par jour jusqu’a 6 ans, et moins de 2 h par jour
au-dela.

La présence d’écran(s) dans la chambre n’est pas recommandée et aucun écran ne doit étre allumé
et/ou utilisé 1 heure avant 'endormissement.

Les parents et ceux qui veillent sur les enfants, quel que soit leur &ge, doivent étre guidés pour étre
capables de repérer les signes d’alerte d’'une utilisation excessive des écrans et de demander aide
et conseils aux professionnels qui connaissent les risques du numérique.

Les jeux vidéo qui représentent aussi une forme d’exercice (technologie qui suit les mouvements ou
les réactions du corps) rendent certes le jeu vidéo plus amusant mais pas forcément plus actif phy-
siguement.
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Annexe 5. Données de I’examen clinique dans une situation de surpoids ou
d’obésité chez I’enfant/I’adolescent(e)

Les actualisations des recommandations de la HAS publiées en 2011 (1) sont en caractéres graissés.

— Mesure du poids et de la taille, calcul de I'lMC, report sur la courbe d’'IMC et tracé de la
courbe d'IMC, détermination de I'age au rebond d’adiposité

Tracé de la courbe de taille, report de la taille cible en centimetres

e Pour les filles : [(Taille pére en centimetres + Taille mere en centimétres / 2) - 6,5]
e Pour les garcons : [(Taille pére en centimétres + Taille mére en centimétres / 2) + 6,5]
Recherche d’une obésité d’origine endocrinienne en cas de ralentissement de la vi-
tesse de croissance staturale

Mesure du tour de taille si situation de surpoids avec calcul du rapport Tour de
taille/Taille (apres I’age de 3 ans)

Mesure du périmetre cranien, quel que soit I’age

Mesures anthropomé-
triques

Fonction cardio-vas- | Auscultation, mesure au repos de la fréquence cardiaque (pouls) et de la pression artérielle (avec
culaire un brassard adapté, si nécessaire). Prise de pression artérielle a I'avant-bras si la PA ne peut
étre mesurée au bras en raison de la corpulence et en I'absence de matériel adapté.
— Repérer une pression artérielle élevée (Cf.Tableau pour I’enfant jusqu’a 12 ans. Pour
I’enfant 213 ans, se référer aux normes de PA chez I’adulte)
— En cas de PA élevée, répéter la mesure systématiquement a I’occasion des autres vi-
sites
— Si persistance d’une PA élevée, orienter vers un avis spécialisé pour une exploration
complémentaire et une décision thérapeutique, le cas échéant

Repéres tensionnels pour dépister une PA élevée chez I’enfant jusqu’a 12 ans inclus??
Age Pression artérielle en mm Hg
i elinEs Garcons Filles

PAS PAD PAS PAD

1 98 52 98 54
2 100 55 101 58
3 101 58 102 60
4 102 60 103 62
5 103 63 104 64
6 105 66 105 67
7 106 68 106 68
8 107 69 107 69
9 107 70 108 71
10 108 72 109 72
11 110 74 111 74
12 113 75 114 75

12 American Academy of Pediatrics.2017. Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in
Children ans Adolescents. https://publications.aap.org/pediatrics/article/140/3/e20171904/38358/Clinical-Practice-Guideline-for-
Screening-and
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Fonction
toire

respira-

Examen ORL

Examen ostéo-articu-
laire

Evaluation de la mo-
tricité et du fonction-
nement

Organes sensoriels

Fonction endocri-

nienne

Examen de la peau

Fonction urinaire

Anomalies morpholo-
giques

Examen dentaire

Recherche de troubles du sommeil ou de pathologie respiratoire : dyspnée d’effort,
asthme, apnées du sommeil (ronflements, somnolence ou fatigue diurne, troubles de
I’humeur), céphalées matinales, réapparition d’une énurésie nocturne

Evaluation du volume des amygdales

Recherche de genu valgum ou recurvatum, trouble de la statique rachidienne, pieds plats,
boiterie

Evaluation de la posture, bilan locomoteur : recherche d’inégalités des membres infé-
rieurs, souplesse du rachis

Recherche de plaintes fonctionnelles et des facteurs déclenchants (type d’activité :
douleurs spontanées ou atype de géne, siege, limitations, etc.)

Souplesse, équilibre, coordination, motricité globale et fine, habiletés

Limitation fonctionnelle musculaire et articulaire entrainant un évitement des activités
normalement investies par I’enfant/I’'adolescent(e) ou des difficultés de réalisation des
activités de la vie quotidienne

Vision et audition

Ralentissement de la vitesse de croissance

Signes de dysthyroidie, d’hypercorticisme, acanthosis nigricans, examen de la glande thy-
roide

Evaluation du stade pubertaire (selon la méthode de Tanner), recherche d’hyperandrogénie
et de troubles des régles (fille)

Vergetures, irritations au niveau des plis, kératose pilaire, maladie de Verneuil (furoncles
trés douloureux qui se développent de fagon récurrente au niveau des zones pileuses),
autres lésions cutanées (mycoses, panaris)

Exces de pilosité en particulier chez la jeune fille : visage, ligne blanche des seins et
face interne des cuisses

Fuites urinaires, incontinence urinaire en lien avec |I’obésité ou une problématique psy-
chologique

Dysmorphie, anomalies des extrémités (acromicrie, brachymétacarpie...)

Recherche de signes dysmorphiques ou de malformations (obésité avec troubles du
neurodéveloppement)

Adipogynécomastie, verge enfouie (abaque taille/age, en période prépubere : verge de
taille normale si > 30 mm)

Recherche de caries (syndrome polycarieux) plus fréquentes en cas de prise alimentaire
en dehors des repas, d’alimentation nocturne et/ou de consommation importante de
boissons sucrées. Qualité de I’hygiéne dentaire
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Annexe 6. Signhes évocateurs d’une obésité de cause rare (par altération centrale
hypothalamique de la régulation du poids)

Selon le protocole national de diagnostic et de soins (PNDS) « Obésités de causes rares » (43), ces
obésités représentent plus d’'une soixantaine de situations cliniques. Leurs présentations clinico-biolo-
giques constituent un continuum dans la mesure ou il s’agit de pathologies neuro-endocrines globales
avec une origine physiopathologique commune. Cela justifie donc que les signes évocateurs et les
recommandations de diagnostic et de prise en charge soient en grande partie communs.

Tableau. Sighes évocateurs d’une obésité de cause rare et conduite a tenir

Maladie suspectée

Mutations sur les genes de la voie
leptine/mélanocortines (MCA4R,
LEP, LEPR, POMC, PCSK1,
MRAP2, SH2B1, etc).

Syndromes associés a une obé-
sité (exemples: syndromes de
Prader-Willi, de Bardet-Biedl, X-
Fragile et/ou délétion 16, etc.)

Obésités hypothalamiques d’ori-

gine tumorale (craniopharyn-
giome, etc.) ou d’'une autre origine
(syndrome de ROHAD ou
ROHADNET)

Conduite a tenir

Signes évocateurs

Obésité précoce (< 6 ans) avec rebond d’adiposité précoce
(< 3 ans) ou absent et altérations du comportement alimentaire
(hyperphagie avec altération de signaux de faim/rassasie-
ment/satiété) et parfois troubles endocriniens d’origine centrale
(hypogonadisme, hypothyroidie, déficit en ACTH) et/ou troubles
du neurodéveloppement (TND).

Obésité ou prise de poids avant la puberté, associée a des al-
térations du comportement alimentaire (hyperphagie, impulsi-
vité alimentaire) et trés souvent a un TND (handicap intellectuel
ou déficience intellectuelle, troubles du spectre autistique,
troubles de la communication, des apprentissages, moteurs ou
déficit de I'attention/hyperactivité) et parfois un syndrome mal-
formatif congénital ou une atteinte neurosensorielle (nystag-
mus, rétinopathie pigmentaire, etc.).

Obésité avec altérations du comportement alimentaire (hyper-
phagie avec altération de signaux de faim/rassasiement/satiéte,
impulsivité/compulsivité alimentaire) avec infléchissement de la
courbe de croissance staturale et/ou signes d’HTIC et/ou
troubles du systéme nerveux autonome (dysrégulation ther-
mique, de la fréquence cardiaque, troubles respiratoires d’ori-
gine centrale)

— S’aider de l'outil d’aide au diagnostic des obésités syndromiques en ligne Obsgen (41)

— En cas de troubles du neurodéveloppement : s’aider des recommandations de la HAS, Troubles
du neurodéveloppement : repérer et orienter les enfants (42)

— Rechercher un avis spécialisé au CSO et/ou CRMR PRADORT ou filiere DEFISCIENCE

— Se référer au PNDS obésités de cause rare (43)
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Annexe 7. Parcours surpoids ou obésité de I’enfant/de I’adolescent(e) : évaluation
multidimensionnelle — éléments d’exploration et critéres d’orientation

Le support proposé est structuré de maniére a aborder 'ensemble des facteurs pouvant étre en lien
avec une situation de surpoids ou d’obésité. Il aide a mieux comprendre la situation individuelle et
familiale de I'enfant/'adolescent(e), et le cas échéant a orienter vers un professionnel pour approfondir
I'exploration.

Les dimensions ne sont pas classées ou hiérarchisées par ordre d’'importance. Le professionnel est
libre d’explorer, & partir de ses premiers constats, une ou plusieurs dimensions dans I'ordre qui lui
convient ou convient a I'enfant/'adolescent(e) et ses parents.

Evaluation multidimensionnelle
d’une situation de surpoids ou d’'obésité

Histoire et comorbidités
- somatiques et psychiques |
. individuelles et familiales

ressemsssessssssssnssesnse s, Habitudes de vie
- Situation familiale - et environnement,

N

Enfant, adolescent(e) Ce
. i Retentissement
Scolarité ; en situation : ' .
¢ surl'état de santé
desurpoldsou

d'obésité I

. Histoire des prises
- en charge antérieures

Situation sociale

- Aspects psychologiques, - Réceptivité
affectifs, : . aux changements
- psychopathologiques . des habitudes de vie

Encadré 1. Histoire et comorbidités somatiques et psychiques individuelles et familiales en
lien avec le surpoids ou I'obésité

Eléments d’exploration

=» Antécédents ou situation de surpoids ou d’obésité parentale ; obésité ayant conduit I'un des
parents ou les deux a la chirurgie bariatrique.

=» Facteurs périnataux : situation de surpoids ou d’obésité de la méere avant la grossesse, prise
de poids excessive durant la grossesse, diabéte gestationnel, dépression du post-partum,
tabagisme maternel, diabéte maternel (type 2) ; gain pondéral accéléré dans les 2 premiéres
années de vie d’autant plus important que la période de gain pondéral accéléré est longue.
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=» Antécédents et situation de surpoids ou d’obésité de I'enfant/de I'adolescent(e) :

e poids de naissance : les nouveau-nés macrosomes (poids de naissance élevé) ont plus
de risque d’étre en situation d’exces de poids a 'age de 5-6 ans, de méme que les nou-
veau-nés hypotrophes (petit poids de naissance, retard de croissance intra-utérine) (21) ;

e signes évocateurs d’'une obésité de cause rare ;

¢ situation de handicap qu'il soit moteur, sensorimoteur, sensoriel et/ou lié a une déficience
intellectuelle, handicap psychique (troubles psychiatriques séveres associés a un sur-
poids, voire une obésité en lien avec les troubles ou les traitements) ;

e prise de médicaments qui augmentent I'appétit (corticoides, neuroleptiques, antiépilep-
tiques notamment) ;

e perturbations de I'alimentation : tachyphagie, prise de nourriture de réconfort, en réaction
a I'ennui, la solitude, etc. ;

e troubles des conduites alimentaires : hyperphagie boulimique, boulimie et autres troubles ;
e signes évoquant négligence, violences physiques ou psychologiques chez I'enfant ;

e antécédents et situation de surpoids ou d’obésité chez le pére et/ou la mére, la fratrie,
et/ou d’'antécédents ou de présence de perturbations de I'alimentation ou de troubles des
conduites alimentaires.

Quand rechercher I'appui d’un professionnel ?

— En cas de signes d’anxiété ou de dépression, de signes cliniques évocateurs de complications
du surpoids ou de I'obésité, d’'une obésité de cause rare : recourir a un avis médical spécialisé
qui précisera la conduite a tenir, et en 'absence d’anomalie les éventuels examens complémen-
taires et leur fréquence.

— En cas de signes évocateurs de perturbations de I'alimentation ou de troubles des conduites ali-
mentaires : orienter vers un psychologue ou un pédo-psychiatre selon le tableau clinique.

— En cas de repérage de signes évocateurs d’'une carence éducative, d’'une situation de maltrai-
tance (parents, fratrie, etc.) (22) ou d’enfant en danger ou a risque de danger sur le plan phy-
sique, psychologique, sexuel (abus, inceste) (23) : rechercher 'appui du médecin du service de
la PMI, et/ou du médecin scolaire, et/ou du travailleur social pour compléter I'évaluation et analy-
ser la situation (développement de I'enfant/I'adolescent, scolarité, relations sociales, contexte de
vie, réponses des parents aux besoins), la partager avec la famille, élaborer une préconisation
sur les suites a donner.

Encadré 2. Histoire des prises en charge antérieures : sur les plans diététique, d’activité phy-
sique, psychologique, etc.
Eléments d’exploration
= Age des prises en charge et leur durée.
=» Variation de la corpulence, régimes amaigrissants.
=» Parcours de soins antérieurs : professionnels impliqués, contenu des soins et de 'accompa-
gnement, durée et régularité du suivi.
=» Réussites, maintien des changements des habitudes de vie et de ce qui les a favorisés (sou-
tien de I'environnement familial, amical, ressources a disposition, soutien psychologique, in-
terventions a domicile).
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= Effets des soins antérieurs : évolution moins favorable, insucces, difficultés a atteindre les
objectifs personnalisés, abandon des soins ou rupture du parcours.

=» Vécu des prises en charge antérieures : valorisation des succes, culpabilité, exaspération,
frustration.

Consultations ou soins délivrés antérieurement par un psychologue ou un pédo-psychiatre.
Vécu des variations du poids, si pertinent.

v

Pratigue de régimes amaigrissants restrictifs et non contrélés sur le plan diététique avec re-
prise de poids ou situation de surpoids (« effet yo-yo ») y compris chez les meres, les péres.

=» Pratiques parentales et représentations de I'idéal de minceur.
Quand rechercher I’'appui d’un professionnel ?

Les consultations de psychologue doivent étre proposées en cas de souffrance psychique avérée
et une consultation de pédo-psychiatrie en cas de troubles psychiatriques.

En cas dinsucces, de difficultés a atteindre les objectifs personnalisés : recourir & une structure
spécialisée dans 'obésité pédiatrique pour une évaluation plus fine des besoins et une modulation
de l'offre de soins et d’accompagnement.

Encadré 3. Habitudes de vie et environnement, aspects culturels : souvent cumul de plu-

sieurs facteurs

Activité physique

Eléments d’exploration

L’activité physique désigne tous les mouvements que I'on effectue, notamment dans le cadre des

loisirs, sur le lieu de scolarité ou pour se déplacer d’'un endroit a l'autre (47).

= Temps passé a toute forme d’activité physique quotidienne a I'extérieur ou a l'intérieur : jouer

en plein air, faire du sport (milieu scolaire, loisirs, milieu familial), se déplacer pour aller en
classe, vers un lieu de loisirs.

v

Evaluation du niveau d’activité physique global en comparaison avec les repéres en fonction
de I'age (47).

Facon de pratiquer I'activité (y compris en famille), inscription (ou non) dans le quotidien.
Compétences acquises : savoir pédaler, savoir nager.

Perception de sa condition physique.

L

Représentations de I'activité physique et sportive (jeune et de sa famille) : plaisir, satisfaction,
sentiment d’autoefficacité, dégolt, rejet, décrochage ; connaissance des bienfaits pour la
santé.

Attentes vis-a-vis de la pratiqgue d’'une activité physique.

Vo

Freins et leviers a la pratique : acces a des lieux de pratique, offres d’activité ou de mobilités
actives, role de I'entourage, temps disponible, motivation, limitations (ou non) liées a I'état de
sante.

Quand rechercher I'appui d’un professionnel ?

— En cas d’absence complete d’activité physique de loisirs, d’'un investissement peu important
dans la pratique de I'éducation physique et sportive en milieu scolaire, de vécu négatif de I'acti-
vité physique : rechercher I'appui de la médecine scolaire, d’'un enseignant en APA, d’un ergo-
thérapeute, d’un kinésithérapeute.
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— En cas de limitations en termes de restriction d’activité ou de participation liées a une situation
d’obésité sévere a tres sévere, ou d’'un besoin d’adaptation :

e recourir au médecin qui suit 'enfant/'adolescent ou au médecin scolaire pour évaluer les
possibilités de I'enfant/'adolescent(e), envisager la délivrance d’un certificat d’'inaptitude
physique & la pratique de I'éducation physique et sportive (partielle avec adaptations ou
totale) et au service de la santé scolaire pour la mise en ceuvre avec I'établissement sco-
laire ;

e recourir a un Enseignant en APA ou a un kinésithérapeute pour une évaluation plus fine
et I'élaboration des préconisations.

Sédentarité
Eléments d’exploration

La sédentarité est une situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique inférieure ou égale
a la dépense de repos en position assise ou allongée (37).

=» Temps passé a une ou des activités sédentaires, en position assise ou allongée en dehors
du sommeil et des repas : déplacements en véhicule automobile, position assise sans activité
autre, ou a regarder la télévision, la lecture ou I'écriture en position assise, le travail scolaire
sur ordinateur, l'utilisation des écrans de loisirs, toutes les activités réalisées au repos en
position allongée (lire, écrire, converser par téléphone, écouter de la musique, faire des acti-
vités manuelles), temps de discussion avec les pairs (socialisation), temps passé en famille
(jouer, visionner des films).

=» Investissement (ou non) de I'enfant/de I'adolescent(e) dans les activités du quotidien : do-
mestiques, bricolage, jardinage, promenade des animaux domestiques, etc.

=» Apparition récente, découverte de l'utilisation des écrans, augmentation du temps d’utilisa-
tion, difficultés a poser des limites (a soi et par les parents).

=» Sens donné a l'utilisation des écrans : plaisir et satisfaction, apprentissage, moyen de s’isoler
(volontairement), de prendre un temps choisi de solitude, moyen pour diminuer I'anxiété, I'en-
nui, 'absence de relations sociales.

Quand rechercher I’'appui d’un professionnel ?

— En cas d’activité physique, de période active de jeux a I'extérieur ou a l'intérieur trés diminuée
voire d’arrét complet, de signes d’anxiété ou de dépression associés, de perte de la notion du
temps et de fatigue devant un écran ; en cas de désorganisation du cycle du sommeil, d’isole-
ment social, d’'un investissement scolaire moins bon, etc.

— En cas de difficultés pour les parents a poser un cadre clair et cohérent et a envisager des ef-
forts de toute la famille (enfant ou adolescent(e) concerné par le surpoids ou I'obésité, fratrie, pa-
rents eux-mémes), a proposer des alternatives qui plaisent au jeune pour partager des activités
en famille, lutter contre I'ennui, ménager des temps choisis de solitude.

— Rechercher, en fonction des signes décelés, I'appui d’un psychologue, d’un éducateur spécia-
lisé, d’un enseignant en APA ou plus largement d’'une équipe pluriprofessionnelle pour croiser
les analyses.

— Dans les situations d’addiction, recourir a un pédo-psychiatre ou psychiatre.

Alimentation de I’enfant/de I’adolescent(e), alimentation familiale

Eléments d’exploration

=» Alimentation familiale : variété des aliments, sélectivité ou éviction de certains aliments, taille
des portions, densité énergétique des aliments, alimentation différenciée au sein de la famille
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>

(en particulier pour I'enfant/'adolescent(e) en situation de surpoids ou d’obésité), plus large-
ment la dimension culturelle et identitaire de I'alimentation familiale.

Connaissances et sens donné aux repéres alimentaires, utilisation et sens donné au Nutri-
Score par exemple (informations sur la qualité nutritionnelle des produits sous une forme
simplifiée).

Rythme, répartition, composition des repas : petit déjeuner, godter ou collations (selon I'age
du jeune), prises alimentaires entre les repas, alimentation nocturne.

Contexte des repas (cantine, lieu de vie) et conditions (en groupe de pairs, en famille, seul),
ambiance (exposition a la télévision, moment d’échange, conflits), durée des repas.
Contexte de la préparation des repas : gestion des achats, des menus, de la cuisine faite
maison (ou non), traditions culinaires.

Représentations, sensations, émotions en lien avec I'alimentation chez le jeune et sa famille :
godts, préférences, plaisir a manger, culpabilité, frustration, interdits, impulsivité, sentiment
de perte de contrdle, plaisir percu comme étant incompatible avec I'état de santé.
Perception des sensations de faim et de satiété, odeur, goQt, humeur, anxiété et influence
sur les prises alimentaires.

Troubles des habitudes alimentaires : alimentation émotionnelle ; alimentation désinhibée ;
instrumentalisation de l'alimentation ; restrictions alimentaires ou controle de I'alimentation.

Quand rechercher I'appui d’un professionnel ?

— En cas de besoin d’une évaluation approfondie des habitudes alimentaires du jeune et de sa fa-
mille, des perceptions liées a I'alimentation, des troubles des habitudes alimentaires ou du reten-
tissement psychologique de la situation de surpoids ou d’obésité, des freins et des leviers pour
changer l'alimentation :

e rechercher I'appui d’'un(e) diététicien(ne) : en cas de besoin d’exploration des troubles des
habitudes alimentaires (alimentation émotionnelle, alimentation désinhibée, restriction co-
gnitive), d’'un trouble des conduites alimentaires a type d’hyperphagie boulimique, boulimie
et autres troubles : demande de régime amaigrissant (adolescente), inquiétude de I'entou-
rage, préoccupation excessive autour du poids et de la corpulence ;

e recourir a un psychologue, un pédo-psychiatre ou un psychiatre en cas d’hyperphagie
boulimique, boulimie et autres troubles (49) en s’assurant de I'accés géographique et fi-
nancier pour les familles (maison des adolescents, consultation jeunes consommateurs
en cas d’addictions).

Sommeil

Eléments d’exploration

>

>

Conditions et environnement du sommeil : chambre seule ou partagée, disponibilité des

écrans dans la chambre le soir.

Quantité et qualité du sommeil :

¢ heures habituelles de coucher et de réveil en semaine, le samedi et le dimanche, durant
les vacances, siestes ;

e perturbation ou inversion du cycle veille-sommeil, réveil nocturne (énurésie, anxiété, sen-
sation de faim, etc.), ronflements, respiration buccale : nature de la plainte, ancienneté,
fréquence, répercussions diurnes ;

e sensations au réveil et dans la journée : reposé, fatigué, somnolence ou endormissement
durant la journée, humeur, troubles de la concentration.
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Quand rechercher I’'appui d’un professionnel ?

Aprés élimination d’'une suspicion d’'un syndrome d’apnée du sommeil, recourir & un psychologue
pour identifier d’autres causes :

— en cas de tentative de réajustement du cycle éveil-sommeil sans succes, et en cas de besoin
d’exploration du retentissement sur le sommeil d’'un stress ou d’'un mal-étre lié a la situation de
surpoids ou d’obésité ;

— en cas de suspicion d’un trouble anxieux, d’'une dépression se manifestant par des troubles du
sommeil.

Rythmes quotidiens
Eléments d’exploration

Les rythmes quotidiens concernent la régularité des périodes de sommeil et d’éveil, des prises ali-
mentaires, des activités physiques et intellectuelles dont l'utilisation des écrans :

— irrégularités ou difficultés a conserver des rythmes réguliers dans la vie quotidienne (enfant, ado-
lescent(e), famille) nécessaires pour changer les habitudes de vie ;

— perturbations des rythmes quotidiens du fait de la crise sanitaire liée a la Covid-19 ou d’autres
évenements.

Quand rechercher I’'appui d’un professionnel ?

En cas de difficultés dans les pratiques parentales avec besoin de conforter, d’étayer et de dévelop-
per les compétences des parents et de mettre en valeur leurs capacités a travers le dialogue et
I'échange, accompagner, soutenir et faire progresser le jeune : rechercher I'appui du travailleur so-
cial et recourir a un éducateur spécialisé qui peut intervenir a domicile et plus largement dans les
lieux des activités quotidiennes.

Encadré 4. Retentissement sur I’état de santé : fonctionnement, troubles psychiques, qua-
lité de vie
Fonctionnement et participation aux activités de la vie quotidienne

Eléments d’exploration
=» Plaintes de nature fonctionnelle et génes ressenties pour les activités de la vie quotidienne
du fait du surpoids ou de I'obésité : ne pas pouvoir se laver le dos, se baisser ou se relever
en toute sécurité, marcher a l'intérieur et a I'extérieur en toute sécurité.
= Evitement des activités normalement investies par I'enfant/I'adolescent(e) : aller en classe,
avoir un passe-temps, faire du sport, jouer a I'extérieur, avoir des activités avec la famille
ou les amis.
=» Difficultés a investir les apprentissages, décrochage, démotivation, perte de confiance en
SOi.
Quand rechercher I'appui d’un professionnel ?

— En cas de besoin d’une évaluation des aptitudes et des capacités de I'enfant/de I'adoles-
cent(e) dans les dimensions sensorielle, motrice, cognitive, scolaire, du niveau de participation
dans les activités de la vie quotidienne et d’une analyse des facteurs environnementaux : re-
courir a une évaluation pluriprofessionnelle au sein d’'un centre d’action médico-sociale pré-
coce (CAMPS) : enfant de la naissance a 6 ans.

HAS « Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) « février 2022 — mise a jour février 2023 95



— En cas de besoin d’adaptations de I'environnement pour faciliter la vie quotidienne : aménage-
ment et réorganisation du domicile, aides techniques (toilette, se déplacer, étre assis pour étu-
dier, s’occuper, etc.) :

recourir & une équipe pluriprofessionnelle comprenant un ergothérapeute ;

recourir au médecin pour établir un certificat médical et a un travailleur social pour une
aide au remplissage de la demande de reconnaissance de la situation de handicap par
la maison départementale des personnes handicapées (MDPH), un financement des
soins non pris en charge (ergothérapeute, psychomotricien).

Retentissement psychique et sur la qualité de vie

Eléments d’exploration

=» Utiliser comme points de repére les domaines de la qualité de vie habituellement utilisés
en population générale pour explorer avec I'adolescent(e) et I'aide des parents pour les
enfants jeunes :

santé physique : énergie et fatigue, douleur et inconfort, sommeil et repos ;

aspects psychologiques : image corporelle et apparence, sentiments négatifs et/ou po-
sitifs, estime de soi, prise de décision, apprentissages, mémoire et concentration ;
autonomie : mobilité, activités de la vie quotidienne, dépendance (soins, matériel, mé-
dicaments), capacité a étudier ou a travaliller ;

relations sociales : personnelles, soutien social concret (pouvant atténuer les effets né-
gatifs d’événements de la vie et de conditions de vie, et constituer une ressource posi-
tive pour 'amélioration de la qualité de la vie), relation affective ;

environnement : sécurité, accessibilité, qualité du lieu de vie, loisirs, équipements et
transport ;

sens de I'existence, croyances personnelles, spiritualité.

=» Ou utiliser des outils non spécifiques du surpoids ou de I'obésité comme : WHOQOL,
OMS ; EuroQoL EQ-5D Y pour les enfants et les adolescent(e)s, guide adulte pour les
jeunes > 16 ans, https://www.who.int/tools/whogol ; https://eurogol.org/eq-5d-instru-
ments/eq-5d-y-about/ ; PedsQL (103).

Quand rechercher I'appui d’un professionnel ?

En cas de retentissement psychique important ou d’'une qualité de vie percue par le jeune comme
dégradée : rechercher I'appui d’'un psychologue pour explorer plus finement le retentissement
psychique de la situation de surpoids ou d’obésité, guider les pratiques des professionnels impli-
gués dans les soins ou 'accompagnement ou, selon la souffrance psychique, proposer un soutien
psychologique ou une orientation vers un pédo-psychiatre ou un psychiatre.

Cette exploration sert de base aux évaluations en cours de parcours pour analyser avec I'adoles-
cent(e), 'enfant plus jeune et ses parents I'évolution de la qualité de vie sous I'ensemble de ses
domaines.

Encadré 5. Aspects psychologiques, affectifs, psychiatriques

Aspects psychologiques

Eléments d’exploration

=» Développement relationnel, affectif.
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Rapport au corps, vécu de son corps, vécu de la prise de poids.

Troubles psychiatriques

Eléments d’exploration

>

>
>

>

>

Sensation de bien-étre ou de mal-étre émotionnel, psychique et physique, désir d’autono-
mie.

Facteurs de stress familiaux ou sociaux.

Dysfonctionnement familial, carences, maltraitances, psychopathologie parentale, sépara-
tion des parents.

Stigmatisation (a I'école, au sein de la famille et en société) : moqueries, langage péjoratif,
remarques désobligeantes, reproches, critiques.

Harcélement a I'école et/ou sur les réseaux sociaux, préjugés, stéréotypes, discrimina-
tions, mises a I'écart ou exclusions sociales volontaires ou non.

Stratégies d’adaptation individuelle au stress : évitement, colére, agressivité, capacité (ou
non) a demander de l'aide.

Vécu du corps, difficultés a accepter son corps tel gu’il est, sentiment de honte, perception
du corps non désirable, sentiment de culpabilité, perturbation de I'image de soi, altération
de la confiance en soi, de I'estime de soi.

Impact fonctionnel et/ou esthétique de I'obésité (excés de pilosité par hyperandrogénisme,
adipogynécomastie, par exemple).

Difficultés scolaires ou déscolarisation.

Vie affective et sexuelle

Eléments d’exploration

>

>
>

Vo

Obstacles aux rencontres ou aux relations amoureuses, intérét porté ou non a la sexualité,
comportement d’acceptation ou de soumission.

Traumatismes dans I'enfance, maltraitance, abus, inceste, obésité réactionnelle.
Manifestations dépressives avec symptdmes associés : troubles de 'humeur, du cours de
la pensée, troubles physiques et instinctuels, cognitions négatives et idéations suicidaires ;
une souffrance cliniquement significative ; un retentissement sur le fonctionnement.

Idées suicidaires (a rechercher systématiquement).

Pathologie psychiatrique actuelle (traitée ou non) : dépression caractérisée, conduite d’al-
coolisation aigué, consommation a risque de substances psychoactives ; impulsivité,
trouble des conduites, prise de risque incontrdlée.

Perturbations de 'alimentation diagnostiquées (ou non) : perte de contrble au moment de
manger, manger en cachette, sentiment de culpabilité ou de honte, vomissements, phéno-
meéne de compensation ou réactionnel.

Quand rechercher I'appui d’un professionnel ?

Recourir au psychologue ou au pédo-psychiatre selon le tableau clinique, le degré d’urgence,
'accessibilité (géographique et/ou financiéere) : en cas de symptomatologie dépressive (104), de
suspicion d’abus, d’inceste (105), de détresse psychologique ou manifestation d’'une souffrance
importante, de suspicion d’hyperphagie boulimique, boulimie et autres troubles (49), de retentis-
sement sur le sommeil, 'alimentation, sur I'état général, la qualité de vie et la scolarité, des idées
suicidaires (106).
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Addictions

Eléments d’exploration

=» Tout particulierement chez I'adolescent(e) : évaluation de I'apparition ou de la reprise d’une
addiction, d’une polyconsommation (tabac, alcool, produits illicites), évaluation de la con-
sommation, de sa fréguence, consommation épisodique massive.

= Comportement compulsif, jeux vidéo, écrans.
>

Inquiétude des parents : découverte d’'une addiction ou d’'une consommation réguliére de
tabac, d’alcool, de produits illicites.

=» Régulation (ou non) des tensions sociales et des angoisses, test de leurs limites, de celles
des parents.
Quand rechercher I’'appui d’un professionnel ?

En cas de besoin d’approfondir les motifs, le lien avec la situation de surpoids ou d’obésité et
d’évaluer le besoin d’'un accompagnement afin de favoriser la réduction ou l'arrét d’'une ou plu-
sieurs consommations, renforcer les compétences psychosociales des jeunes : recourir a un psy-
chologue ou & un médecin spécialiste en addictologie.

Difficultés psychologiques chez les parents

Eléments d’exploration

=» Déni de la situation, doutes quant aux bénéfices des soins et de 'accompagnement.

=» Attitude passive face aux intervenants et aux changements des habitudes de vie.

=» Attitude stigmatisante vis-a-vis de leur enfant.

=» Perturbations émotionnelles du fait de devoir gérer les changements du mode de vie (ali-
mentation, exercice physique, utilisation des écrans, sommeil, rythmes de vie quotidienne).

=» Réticence a consulter par peur d’étre jugé.

=» Faible sentiment d’autoefficacité.

=» Psychopathologie connue ou suspectée chez un ou les parents.

Quand rechercher I’'appui d’un professionnel ?

— En cas de besoin de soutien a la parentalité : recourir a un travailleur social avec orientation
vers des dispositifs de soutien spécifique, ou a un éducateur spécialisé.

— En cas de besoin d’évaluation de la nécessité d’'une thérapie familiale : recourir a un psycho-
logue.

— En cas de difficultés dans les pratiques parentales avec besoin de conforter, d’étayer et de dé-
velopper les compétences des parents et de mettre en valeur leurs capacités : proposer des
séances d’éducation thérapeutique.

Encadré 6. Situation familiale, dynamique familiale et style parental

Eléments d’exploration
=» Organisation de la structure familiale, changements récents ou a venir (séparation des pa-
rents, résidence alternée, co-éducation, ruptures de liens, maladie d’un des parents, deuil,
changement de lieu de vie, problémes liés au travail, chbmage des parents, etc.).
=» Qualité des relations parents-enfant : échanges, espaces de parole, tension ou conflits in-
trafamiliaux, notamment au moment des repas.
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=» Harmonisation (ou non) des rythmes quotidiens, organisation ou désorganisation du quo-
tidien de la vie familiale.

=» Influence du style parental sur 'autonomie du jeune : démocratique, contrélant ou permis-
sif, négligeant, autoritaire, notion d’« enfant roi ».

Situation de négligence, de maltraitance, d’abus, de violence intrafamiliale, d’inceste ;

>
=» Carences ou difficultés éducatives connues ou suspectées et déja accompagnées, mesure
de protection ou de prévention.

Quand rechercher I’'appui d’un professionnel ?

— En cas de signes évocateurs d’une situation de maltraitance (parents, fratrie, etc.) (22) ou
d’enfant en danger ou a risque de danger (23) : rechercher I'appui du médecin traitant (géné-
raliste, pédiatre, médecin du service de la PMI, et/ou du médecin scolaire, et/ou du travailleur
social pour évaluer et analyser la situation (développement de I'enfant/I'adolescent, scolarité,
relations sociales, contexte de vie, réponses des parents aux besoins), la partager avec la fa-
mille, élaborer une préconisation sur les suites a donner.

— En cas de difficultés dans les pratiques parentales avec besoin de conforter, d’étayer et de dé-
velopper les compétences des parents et de mettre en valeur leurs capacités a travers le dia-
logue et I'échange, accompagner, soutenir et faire progresser le jeune : rechercher I'appui du
travailleur social et recourir & un éducateur spécialisé qui peut intervenir a domicile et plus lar-
gement dans les lieux des activités quotidiennes du jeune.

Encadré 7. Situation sociale, situation financiére, toute forme de vulnérabilité sociale

Eléments d’exploration
=» Fragilisation de la capacité d’'un ménage ou d’un parent a répondre a ses besoins et a ceux

de ses enfants, a se projeter vers I'avenir en raison de contraintes immédiates a surmon-

ter (107) :

e position sociale qui se dégrade associée (ou non) a une désocialisation : changement
de la composition familiale (parent isolé ou rupture conjugale), chdmage, maladie, etc. ;

o difficultés relationnelles intrafamiliales ou au niveau de la dynamique familiale ;

e droits non mis en ceuvre pour I'accés aux soins : sécurité sociale, complémentaire
santé, recherche d’'un médecin traitant via les CPAM ;

o difficultés dans I'accés a I'information, a sa compréhension, a son utilisation (littératie et
numératie, barriére de langue associée a une migration) ;

¢ intervention en cours d’un travailleur social avec ou sans intervention d’'un éducateur
spécialisé ;

o difficultés éducatives, mesures de prévention ou protection sociale.

Quand rechercher I'appui d’un professionnel ?

— En cas d’un besoin d’ouverture de droits, d’évaluation d’'un accompagnement socio-éducatif
de la famille, d’orientation vers des dispositifs de soutien a la parentalité.

— En cas d’expression de difficultés a subvenir aux besoins du quotidien et permettre les amélio-
rations des habitudes de vie nécessaires a la santé de I'enfant/de I'adolescent(e) en situation
de surpoids ou d’obésité, de la famille (alimentation, activité physique et sportive) :

e recourir a un travailleur social pour un accés aux droits, a un soutien financier direct
(alimentation, activités de loisirs, sportives, adaptation de I'environnement, soins non
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pris en charge, transport vers des lieux de soin), a des colis alimentaires (utilisation de
divers outils d’évaluation tels que l'indicateur de précarité EPICES) ;

e recourir a un éducateur spécialisé via le travailleur social pour étayer et développer les
compétences des parents et mettre en valeur leurs capacités.

— En cas de signes évocateurs d’une situation de maltraitance (parents, fratrie, etc.) (22) ou
d’enfant en danger ou a risque de danger (maltraitance sur le plan physique, psychologique,
sexuel (abus, inceste) (23) : rechercher I'appui du médecin du service de la PMI, et/ou du mé-
decin scolaire, et/ou du travailleur social pour compléter I'évaluation et analyser la situation
(développement physique, psychomoteur, psychologique, bien-étre, scolarité, relations so-
ciales, contexte de vie, réponses des parents aux besoins), la partager avec la famille, élabo-
rer une préconisation sur les suites a donner.

Encadré 8. Scolarité

Eléments d’exploration
=» Histoire du parcours scolaire : niveau scolaire, redoublement, scolarité en milieu ordinaire
(ou en classe ULIS premier et second degré, SEGPA, établissement spécialisé IME, ITEP,
IMP), appui éducatif accordé par la MDPH (PAI, PPS, AESH).
=» Difficultés scolaires : baisse des performances, décrochage, échec scolaire, problémes de
comportement, conflits, troubles des apprentissages, absences répétées, déscolarisation.
Désinvestissement du jeune de projets qui lui tenaient a coeur.

>
=» Niveau de littératie, numératie, barriere de langue, de I'enfant/I'adolescent(e), des parents
(compréhension, résolution de probleme, etc.).

=» Capacité de soutien et motivation des parents.
=» Demande de soutien exprimée (ou non) par les parents.

Quand rechercher I’'appui d’un professionnel ?

— En cas de difficultés scolaires et pour accompagner, soutenir et faire progresser le jeune : re-
courir au médecin scolaire pour évaluer les besoins et proposer, si nécessaire, un dispositif
pour la poursuite de la scolarité.

— En cas de besoin de soutien du jeune ou d’un besoin exprimé par les parents ou de difficultés
dans les pratiques parentales avec besoin de conforter, d’étayer et de développer les compé-
tences des parents et de mettre en valeur leurs capacités a travers le dialogue et I'échange :

e recourir au travailleur social et & un éducateur spécialisé qui peut intervenir & domicile
et plus largement dans les lieux des activités quotidiennes ;

e recourir a 'appui du travailleur social pour épauler les parents dans la demande de re-
connaissance de la situation de handicap par la maison départementale des personnes
handicapées (MDPH).

— En cas de besoin d’une évaluation des aptitudes et des capacités de I'enfant/de I'adoles-
cent(e) dans les dimensions sensorielle, motrice, cognitive, scolaire, du niveau de participation
dans les activités de la vie quotidienne et d’'une analyse des facteurs environnementaux et
d’une proposition de soins ou d’accompagnement le cas échéant :

e s’appuyer sur les recommandations de la HAS : « Accompagner la scolarité et contri-
buer a l'inclusion scolaire » (90) ;

e recourir a une évaluation pluriprofessionnelle, a I'enseignant référent de I'établissement
scolaire (inspection académique) pour envisager des adaptations.
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Encadré 9. Réceptivité de I’enfant/I’adolescent(e) et ses parents aux changements des ha-
bitudes de vie

Eléments d’exploration

= Compréhension de la situation.

=» Motivation de I'enfant ou de I'adolescent(e) et de ses parents.

= Adhésion aux différentes composantes des changements des habitudes de vie.
>

Engagement de I'enfant, 'adolescent(e), de ses parents ou des adultes qui s’en occupent
au quotidien.

W

Adaptation a la situation.

Qu’est-ce que I'enfant/I'adolescent(e), ses parents comprennent de la situation ? A quoi
l'attribuent-ils ? Quelles sont leurs croyances, représentations, conceptions du surpoids
ou de l'obésité et des personnes concernées ?

Quelles sont les idées recues et les fausses informations sur 'obésité, les traitements,
les régimes et produits de régime, les cosmétiques ?

Se sentent-ils concernés par la situation ? Ont-ils compris que les soins et 'accompa-
gnement s’inscrivent dans le long terme ? Qu’ils nécessitent une adhésion et un enga-
gement dans la durée ?

Ont-ils pu réfléchir au lien entre la situation de surpoids ou d’obésité et les effets sur le
bien-étre, la qualité de vie ?

Percoivent-ils un intérét, des bénéfices, un sens aux changements de leurs habitudes
de vie (bien-étre, qualité de vie, projets) ?

Qu’attendent-ils des soins et de 'accompagnement ? des professionnels ? Quelles sont
leurs demandes ? leurs craintes ?

Se sentent-ils en capacité de mettre en ceuvre les changements du mode de vie, seuls,
avec une aide ? Les parents et I'enfant/'adolescent(e) ont-ils les connaissances et les
stratégies nécessaires pour cela ? Quel est leur niveau de littératie, numératie en
santé ? Existe-t-il une barriere de langue ?

Quelles sont leurs contraintes ? De quelles ressources personnelles, sociales, environ-
nementales disposent-ils ?

Se sentent-ils préts a s’engager dans les changements des habitudes de vie et la créa-
tion d’un environnement favorable & ces changements ?

Qu’ont-ils envie de faire et que peuvent-ils faire en priorité ?

Comment souhaitent-ils étre accompagnés ?

Quand rechercher I’appui d’un professionnel ou d’une équipe pluriprofessionnelle ?

— Partager les informations recueillies avec les professionnels impliqués dans I'évaluation de la
situation, dans les soins et 'accompagnement, les prendre en compte pour co-construire ou
adapter avec I'enfant/I'adolescent(e) et ses parents un projet de soins et d’accompagnement,
définir le besoin d’un référent de proximité (soutien et étayage, lien entre les intervenants dans
la parcours), et les modalités de suivi.

— Rechercher 'appui d’'un psychologue soit en support des professionnels pour guider leurs pra-
tiques, soit en support de I'enfant/'adolescent(e), ses parents dans le but de leur permettre
d’adhérer et de s’impliquer dans le projet qui leur est proposé, négocié, ajusté avec eux.
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Annexe 8. Parcours surpoids ou obésité de I’enfant/I’adolescent(e) : éducation
thérapeutique du patient (ETP)

Les améliorations des habitudes de vie s’appuient sur une démarche pédagogique mise en ceuvre au
moyen de séances d’éducation thérapeutique du patient (ETP).

Les compétences a acquérir ou a mobiliser pour modifier progressivement les habitudes de vies sont
développées de maniére simultanée avec les compétences d’adaptation ou psychosociales. Ces deux
registres de compétences sont indissociables dans la vie quotidienne et leur acquisition nécessite un
accompagnement pour gagner progressivement en autonomie.

1. L’éducation thérapeutique est personnalisée

Elle est mise en ceuvre selon une démarche structurée et organisée en 4 étapes co-construites avec
'enfant/I'adolescent(e) et ses parents, conformément aux recommandations de la HAS (18, 19, 108).

Encadré 1. Education thérapeutique : 4 étapes co-construites

1. Evaluer les besoins éducatifs : élaboration du diagnostic éducatif ou son actualisation

— Connaissance du jeune, de sa personnalité, de ses centres d’intérét, de son contexte et ses con-
ditions de vie, de sa réalité sociale et familiale ; des relations et du niveau de soutien intrafami-
lial.

— Ecoute de I'expression des besoins, des attentes, des préoccupations, des difficultés.

— Recherche de ce qui peut faire obstacle aux changements des habitudes de vie, y compris un
environnement propice ou non a ces changements.

— Mobilisation des ressources personnelles, familiales, sociales.

— Analyse de la motivation du jeune et de ses parents et de leur réceptivité a la proposition d’une
démarche d’éducation thérapeutique.

=» |l est conseillé de se référer aux dimensions d’évaluation d’une situation de surpoids ou
d’obésité pour élargir I'évaluation (annexe 7).

— Une synthése écrite est partagée entre les professionnels impliqués dans le parcours. Elle est

prise en compte pour personnaliser 'ETP.

2. Définir un programme personnalisé d’ETP ou l'actualiser au regard de la stratégie théra-
peutique et du diagnostic éducatif

— Formuler les compétences a acquérir (enfant, adolescent(e), parents) visant a apporter des
changements aux habitudes de vie et a s’adapter sur le plan psychologique, émotionnel, social,
et a créer ou ajuster un environnement familial, social, scolaire favorable a ces changements et
a leur maintien dans le temps. Les partager avec I'enfant/I'adolescent(e) et ses parents.

— Définir avec eux les priorités d’apprentissage, leur motivation vis-a-vis des objectifs qu'ils ont
choisis et hiérarchisés.

— Sélectionner les contenus adaptés aux besoins des jeunes et de leurs parents.

— Choisir des méthodes interactives, techniques pédagogiques variées, qui engagent les partici-
pants dans un processus actif d’apprentissage et de mise en lien du contenu des séances avec
'expérience personnelle de chacun.

=» |l est conseillé de se référer a une liste de compétences volontairement large pour répondre
a la diversité des besoins exprimés sans nécessité d’acquérir 'ensemble des compétences
proposeées (cf. chapitre 2 ci-dessous).
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3. Planifier et mettre en ceuvre les séances d’ETP individuelle ou collective, ou en alternance,
sous un format adapté aux besoins et aux possibilités de I’enfant/I’adolescent(e) et de ses
parents

— Proposer des séances dédiées (collectives ou individuelles, ou en alternance) accessibles en
proximité, avec des méthodes interactives, un soutien des apprentissages entre les séances,
une évaluation des compétences acquises ou mobilisées, une actualisation des besoins.

— Compléter dans le temps par d’autres formats en fonction des besoins : renforcement, reprise,
actualisation des compétences, adaptation aux moments clés du parcours de vie notamment lors
des transitions vers I'age adulte et la préparation au passage des soins pédiatriques aux soins
adultes.

— Sélectionner les contenus adaptés aux besoins des jeunes et de leurs parents. Choisir des mé-
thodes et techniques participatives d’apprentissage.

— Reéaliser les séances en :

e tenant compte des ressources locales et du stade d’évolution de la maladie ;

e associant les représentants des usagers a la co-animation de séances thématiques ;

« adaptant les techniques de communication et pédagogiques a I'age des jeunes, a leurs carac-
téristiques et celles de leurs parents (culture, etc.).

— Les difficultés a traiter de I'information en santé (littératie, numératie et résolution de problemes)
nécessitent des techniques pédagogiques et outils adaptés, un soutien régulier, une durée de
suivi plus longue.

— Des « précautions universelles de littératie en santé » ou bonnes pratiques de communication
orale et écrite et d’orientation vers des dispositifs de renforcement et de soutien disponibles dans
'environnement local sont a utiliser :

e interprétariat linguistique dans le domaine de la santé et médiation en santé pour les per-
sonnes éloignées des systémes de prévention et de soins du fait d’'une barriére de langue et de
migration de populations (35) ;

o littératie en santé : démarches inspirées des outils internationaux existants (32) ;

o faire dire — communiquer avec son patient (Teach-back, Show-me, Closing-the loop ou ASK
me 3).

— Le guide pour une information accessible « Communiquer pour tous » publié par Santé publique
France en 2018 est une ressource utilisable (33).

4. Réaliser une évaluation des compétences acquises, du déroulement du programme

— Faire le point avec I'enfant/'adolescente(e), sur ce qu’il sait, ce qu’il a compris, la maniére dont il
s’adapte.

— Mettre en valeur les transformations intervenues chez I'enfant/I'adolescent(e) : progres, vécu,
autorégulation des émotions et des comportements, amélioration de I'estime de soi, de la con-
fiance en ses capacités, capacité d’agir, qualité de vie, etc.

— Partager des informations et organiser une concertation avec les professionnels impliqués dans
le parcours.

— Proposer un nouveau format d’ETP (renforcement, reprise, actualisation des compétences, tran-
sition) qui tient compte des données de cette évaluation et des données du suivi médical.
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2. Le développement de compétences pour apporter progressivement des changements aux
habitudes de vie : enfant/adolescent(e), ses parents

Encadré 2. Deux registres de compétences?! indissociables pour changer progressivement et durablement les habi-
tudes de vie dans une situation de surpoids ou d’obésité chez I’enfant/’ladolescent(e) grace a une démarche d’édu-
cation thérapeutique
Les compétences d’amélioration des habitudes de vie sont développées de maniére simultanée
avec le développement, la mobilisation puis le soutien des compétences d’adaptation, psychoso-
ciales (sociales, cognitives, émotionnelles). Elles sont a adapter aux besoins, a 'age et a la maturité
de I'enfant/'adolescent(e) et a ses souhaits.

Le but étant pour chacun de comprendre la situation, les enjeux du projet de soins et d’accompa-
gnement et de trouver ses propres clefs pour s’engager dans des changements d’habitudes de vie
et devenir progressivement autonome.

Compétences d’adaptation ou psychosociales visant a agir en situation utilisent des straté-
gies ou méthodes éducatives pour développer ou mobiliser la capacité de s’adapter aux diverses
situations et contextes, a expérimenter, a généraliser les expériences en lien avec les changements
des habitudes de vie, et a créer selon I'age un environnement favorable a la mise en ceuvre et au
maintien de ces changements, comme :

— une formulation positive d’objectifs ;

— une résolution de problémes ;

— une affirmation de soi et confiance en soi ;

— une autoévaluation des progres ;

— un renforcement positif ;

— la recherche d’un nouveau rapport a soi, aux autres et a I'environnement ;

— une modification des perceptions, des croyances ;

— un développement, un soutien et un maintien de la motivation ;

— la recherche d’une maniére de faire face, sans culpabilité, a un écart par rapport aux objectifs
OU aux acquis et de poursuivre ses engagements ;

— la recherche d’'un appui dans I'environnement familial, amical, social, pour soutenir la motivation
et les changements.

Compétences d’autosoins visant a changer les habitudes de vie sont centrées sur les do-
maines suivants :

— alimentation : toute activité éducative visant a changer les perceptions, a travailler sur les sen-
sations (contrdle des stimuli alimentaires externes et internes : goQt, odeur, faim, satiété, régula-
tion de l'appétit, plaisir) ; améliorer la qualité et la variété de I'alimentation, amélioration de la
compréhension des repéres alimentaires, des habitudes et des comportements alimentaires,
des conditions de prise des repas ; favoriser 'adaptation a divers contextes.

— activité physique et sédentarité : toute activité éducative visant a changer les perceptions de
l'activité physique, a travailler les sensations corporelles, le bien-étre, & encourager toute occa-
sion de bouger au quotidien, toute forme d’exercice physique ou de mouvements (sans se limi-
ter au sport), pour se déplacer, augmenter la dépense énergétique et améliorer le bien-étre ;
toute intervention visant a limiter le temps passé devant les écrans et autres comportements sé-
dentaires.

— sommeil, rythmes de vie : toute activité éducative visant & changer ou réinstaurer des rythmes
réguliers d’éveil, de prises alimentaires, d’activités physiques, d’activités intellectuelles, a limiter
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le temps passé devant les écrans (études, loisirs) et a rompre les postures prolongées en posi-
tion assise.
1. Compétences : « Savoirs, savoir-faire, savoir-étre, qui conditionnent un comportement, la réussite d’une tache pré-
cise, qui se vérifie dans une tache concréete » (20). En ETP, la compétence renvoie a une autonomie qui ne se limite
pas aux seules connaissances et compréhension de I'information. Les compétences se déclinent en compétences

d’autosoins (dans le contexte du surpoids ou de I'obésité, les changements d’habitudes de vie) et d’adaptation sur le
plan psychologique, émotionnel, social et existentiel (18).

Encadré 3. Développement de compétences parentales (sociales, cognitives, émotionnelles) grace a une ETP

Les séances d’ETP aident les parents qui le souhaitent, et selon leurs besoins, a :

— comprendre la situation, les enjeux du projet de soins et d’accompagnement ;

— choisir un ou deux objectifs réalistes et faisables pour soutenir leur enfant, préférables a un
grand nombre de résolutions qui seront difficiles a tenir ;

— restaurer une qualité des échanges intrafamiliaux, étre a I'’écoute du ressenti de I'enfant/de
'adolescent(e) et de son besoin d’'aide ;

— instaurer des rythmes quotidiens réguliers au niveau de la famille et veiller & leur cohérence
entre les différents lieux de vie du jeune (rythmes réguliers d’éveil, de prises alimentaires, d’acti-
vités physiques et d’activités intellectuelles dont l'utilisation des écrans dont la durée devrait étre
limitée) ;

— inclure dans les habitudes familiales des activités a réaliser en commun (activité physique, loisirs
et cuisine) ;

— faire de meilleurs choix pour l'alimentation familiale en allant vers les repéres en vigueur ;

— adopter une attitude encourageante et soutenante au quotidien, y compris le soutien apporté par
la fratrie et la famille élargie, décider ensemble de changer les habitudes de vie, bénéfiques a
'ensemble de la famille ;

— lutter contre les processus de stigmatisation (ne pas tolérer moqueries et commentaires négatifs
dans le milieu familial, scolaire, social et dans tout autre lieu) ;

— anticiper l'impact des changements du contexte de vie et des projets du jeune sur le maintien
des habitudes de vie (séparation, déménagement, perte d'un étre cher, avancée vers I'age
adulte) et apprendre a y faire face ;

— accompagner les baisses de motivation de leur enfant et les écarts sans culpabilisation ;

— s’impliquer dans la transition vers I'adge adulte et le passage des soins pédiatriques aux soins
adultes le moment venu ;

— accepter une aide extérieure si besoin : professionnel du champ social (travailleur social, éduca-
teur spécialisé, etc.) ;

— partager leur expérience avec d’autres parents vivant la méme situation lors de séances collec-
tives d’éducation thérapeutique ou au sein d’une association d’'usagers.

3. Exemples de compétences a développer ou mobiliser pour changer des habitudes de vie

Pratiquer une activité physique
=» Favoriser l’intégration d’activités physiques dans les activités de tous les jours :
— comprendre que l'activité physigue se pratique au quotidien et ne se résume pas au sport ;

— identifier les ressources et les freins (personnes, environnement de vie...) en faveur ou en dé-
faveur de la mise en place de I'activité physique ;
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— identifier et expérimenter des situations d’activité physique pouvant amener du plaisir ;
— étre a I'écoute de ses sensations pour identifier et ressentir les bienfaits de la pratique de I'ac-
tivité physique :

e au niveau du bien-étre psychique : faire baisser la pression, le stress ressenti au quotidien,
une occasion de s’extraire de I'agitation du quotidien, un moment a soi ou on peut s’écouter,
prendre soin de soi,

e au niveau du bien-étre corporel, a moyen terme, car les bienfaits peuvent dans des situations
d’obésité étre longs a étre ressentis.

=» Se fixer un objectif a la fois, clair, précis et atteignable sur |’activité en elle-méme plut6t
gue sur son résultat :

— choisir une activité et définir le temps que 'on peut y passer ;

— découper 'objectif en petites étapes, eny allant de maniere progressive en se fixant un planning
ou un échéancier : la premiére semaine, la deuxieme semaine, etc. ;

— utiliser un planificateur pour se réserver des petites plages d’activité physique et s’y tenir ;

— se lancer un petit défi par semaine : marcher un peu plus vite que d’habitude, aller en classe a
pied (au minimum une partie du chemin), en trottinette ou a vélo ; gagner des pas ;

— suivre ses progrés en notant le type d’activité, la durée, l'intensité pergue, le degré de réussite,
de plaisir ;

— inclure progressivement des exercices en endurance et des exercices en résistance (renforce-
ment musculaire) qui seront fonction des capacités physiques et du retentissement de la situa-
tion d’obésité sur 'appareil cardio-respiratoire, la douleur.

=» Garder sa motivation :

— adapter son activité physique a ses capacités physiques ;

— choisir en premier lieu une activité permettant de mettre en avant certaines aptitudes valori-
santes comme la force ;

— varier les activités pour éviter de se lasser : écouter de la musique en marchant, faire un trajet
avec un copain ou une copine, changer d’itinéraires, aller chercher des idées dans le catalogue
d’activités (proposé par exemple dans le Programme national nutrition santé (Manger Bouger
https://www.mangerbouger.fr/) ;

— étre créatif pour remplacer une marche a I'extérieur quand il pleut ou qu'il fait tres froid, par de
la danse, de la gym a la maison a I'aide d’une vidéo, aller & la piscine, aller & la rencontre de
ses amis, etc. ;

— éviter de culpabiliser en cas d’irrégularité, de baisse de I'assiduité, de difficultés a respecter la
planification d’'un temps dédié : en prendre conscience, en comprendre les raisons, revenir a
sa routine dés que possible.

=» Suivre ses progres :

— noter le type d’activité, la durée, les émotions, la pénibilité ressentie ;

— utiliser une application mobile qui transforme le téléphone mobile en podomeétre ou un podo-
meétre pour connaitre son objectif actuel en nombre de pas par jour (toute activité physique entre
dans ce décompte) ;

— noter ce qui a été facile et difficile.

=» Rechercher |'aide des parents :

— encourager I'enfant et tout particulierement 'adolescent(e) a pratiquer une activité physigue ou
du sport avec des camarades et favoriser I'inscription dans un club ou une activité de groupe.
Des aides financiéres sont possibles pour favoriser I'acces a 'activité physique aux jeunes qui
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le nécessitent compte tenu des ressources des parents (aide de la Caf ou du conseil départe-
mental) famille ;

s’impliquer et étre disponible pour pratiquer de I'activité physique de loisirs en famille.

Réduire la sédentarité

=» Prendre conscience de ses activités sédentaires dans la vie quotidienne :

comprendre que le temps passé devant les écrans n’est pas forcément du temps inutile, ou
perdu. Faire la différence entre I'écran de travail (devoirs, cours en ligne) et I'écran de loisirs
(jeu vidéo, exergame, télévision, tablette) ;

connaitre les effets des écrans sur la santé et en particulier sur la prise de poids si le grignotage
est associé, notamment devant la télévision, le temps de sommeil réduit et la qualité du sommeil
altérée ;

prendre conscience et noter les situations dans lesquelles les mouvements du corps sont ré-
duits a leur minimum : regarder la télévision, travailler sur un ordinateur, jouer aux jeux vidéo,
lire, téléphoner, étre passager dans un véhicule, étre assis en classe.

Se fixer un objectif a la fois, clair, précis et atteignable sur la diminution du temps passé
devant un écran :

choisir de diminuer une situation de sédentarité la plus facile pour soi ;

découper 'objectif en petites étapes, en y allant de maniére progressive en se fixant un échéan-
cier : la premiére semaine, la deuxiéme semaine, etc. ;

se lancer un petit défi par semaine : remplacer une activité sédentaire par une activité a I'inté-
rieur ou I'extérieur de la maison, avec des amis, en famille. Organiser a tour de réle une activité
a I'extérieur qui ne soit pas un temps d’'immobilité.

Garder sa motivation :

anticiper l'activité qui va remplacer I'activité sédentaire, étre créatif ;

ne pas culpabiliser en cas de difficultés a respecter son objectif : en prendre conscience, en
comprendre les raisons, revenir a sa routine dés que possible.

Suivre ses progres :

noter le type d’activité limitée ou abandonnée, les difficultés, les freins, les perceptions de I'ac-
tivité physique, les émotions ressenties ;

noter ce qui a été facile ou difficile.

Rechercher |’aide des parents :

communiquer autour des écrans au sein de la famille, notamment autour de la mise en place
du contréle parental, du partage des écrans avec la fratrie, d’'un temps maximum a ne pas
dépasser ;

négocier l'arrét de l'utilisation des écrans une heure avant de dormir, chez les plus jeunes rem-
placer par une activité de lecture ou de jeu calme ou de relaxation en famille ;

conserver un temps de repas sans présence d’écrans (télévision, tablette, téléphone portable) ;
bien gérer le temps d’écran de toute la famille, discuter d’'un moyen de le rendre visible et res-
pecté (planning). Eviter les écrans fixes (ordinateur, TV) dans la chambre de I'enfant/de I'ado-
lescent ;

proposer des temps en famille sans écrans avec des alternatives pour sortir de la maison.
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Choisir son alimentation et sa maniére de manger

=» Prendre conscience de son alimentation :

comprendre ce que manger veut dire pour soi ;

apprendre a connaitre ses habitudes alimentaires lors des repas et en dehors des repas et les
comprendre ;

comprendre ce qui déclenche la prise d’aliments en dehors des repas et le grignotage : faim ou
absence de faim, soif, stress, émotions, ennui, solitude ;

comprendre les sensations gustatives et les émotions qui accompagnent la prise d’aliments ;
apprendre a apprécier ce que I'on mange, oser s’ouvrir au golt et aux saveurs différentes ;

essayer de se réunir autour de repas réguliers : prendre son repas en famille le plus souvent
possible, le midi avec ses camarades a la cantine ;

vivre le repas comme un véritable temps de pause : prendre le temps de se mettre a table,
prendre le temps de manger ;

s’organiser des rituels : se laver les mains avant de manger, participer a la mise de table, laisser
le téléphone portable dans une autre piéce, demander a éteindre la télévision ou manger dans
une autre piece ;

si adapté a la situation : connaitre les risques des régimes et produits amaigrissants et de la
consommation de produits de régime ou des pratiques de jeline.

Se fixer un objectif a la fois, clair, précis et atteignable sur |’activité en elle-méme plutbt
gue sur son résultat :

choisir de commencer par une des actions préconisées par le PNNS : « Augmenter, Aller vers,
Réduire » ;

découper l'objectif en petites étapes, en y allant de maniére progressive en commencgant par
ce qui est le plus facile pour soi ;

choisir de prendre ses repas a des horaires planifiés (encore plus important si 'enfant/I'adoles-
cent(e) prend un repas seul), prendre son temps pour manger ;

se lancer un petit défi par semaine, au choix : prendre un repas en famille ; s’occuper de la mise
de table ; choisir le menu d’un repas pour les plus grands et participer a sa réalisation, choisir
de diminuer la fréquence de consommation de produits sucrés (tels que bonbons, gateaux in-
dustriels, glaces, boissons sucrées, etc.) ou de fritures ou de produits salés (tels que chips,
biscuits apéritifs) et de charcuteries.

Suivre ses progres en notant ce qui a été facile et difficile :
noter ce qui a éteé facile ou difficile ;

ne pas culpabiliser en cas de difficultés a respecter son objectif : en prendre conscience, en
comprendre les raisons, revenir a sa routine dés que possible.

Garder sa motivation :
choisir en famille un menu par semaine, étre aidé a cuisiner pour la famille ;
essayer de varier les aliments pour s’ouvrir a de nouvelles saveurs et godts ;

rechercher des idées de menus de saison et des recettes sur le site Manger Bouger du PNNS
par exemple (https://www.mangerbouger.fr/) ;

en cas d’écart important, réfléchir sur les raisons sans se culpabiliser et revenir a ses objectifs
dés que possible.
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>

Rechercher I’aide des parents pour :

organiser des rituels : horaires planifiés pour les repas, éteindre la télévision et la radio, éviter
'écoute des nouvelles lors des repas, éloigner les téléphones portables, tablettes et autres
distractions ;

garder la motivation @ manger ensemble en famille : choisir les menus en famille, demander a
participer et a étre aidé a cuisiner pour la famille ;

encourager chaque convive a prendre son temps pour manger, a étre attentif a ce qu’il mange,
a mastiquer lentement et a savourer chaque bouchée ;

gérer les achats afin de limiter la consommation de produits sucrés (tels que bonbons, biscuits
industriels, glaces, boissons sucrées, etc.), salés (tels que les biscuits apéritifs), fritures et char-
cuteries.

Préserver la quantité et la qualité du sommeil

>

Préserver la qualité de son sommeil et garder le rythme :

comprendre la désorganisation de son cycle du sommeil et ses conséquences sur la fatigue, la
perte de la notion du temps, du cycle nuit-jour, un isolement social et un moins bon investisse-
ment dans la scolarité ;

comprendre le lien bénéfique entre activité physique et sommeil ;

savoir qu’'un bon sommeil se construit des le matin en organisant sa journée : quitter le lit, s’ex-
poser a la lumiére, bouger, manger régulierement, se sentir en sécurité.

Se fixer un objectif a la fois, clair, précis et atteignable :

choisir de bien préparer son sommeil le soir : aller progressivement vers la gestion des écrans
en particulier dans la chambre, conserver ou se créer des routines du soir, écouter ses pensées
ou les partager, apprendre a s’apaiser, se coucher a horaires réguliers ;

découper 'objectif en petites étapes, en y allant de maniére progressive en commencgant par
ce qui est le plus facile pour soi : la premiére semaine, la deuxieme, etc. ;

se lancer un petit défi par semaine : se coucher une demie-heure ou une heure plus tot le pre-
mier mois. Lire ou écouter de la musique douce avant de s’endormir.

Garder sa motivation :

engager son frére, sa sceur dans un méme défi, échanger sur la maniére de faire de chacun,
se féliciter. Les aider a comprendre la pathologie de celui qui est en surpoids ;

ne pas culpabiliser en cas de difficultés a respecter son objectif : en prendre conscience, en
comprendre les raisons, revenir a sa routine dés que possible.

Suivre ses progres :

noter le type d’activité limitée ou abandonnée, les difficultés, les émotions ressenties ;

noter ce qui a été facile ou difficile.

Rechercher |’aide des parents :

respecter l'intimité de la chambre de I'enfant/de I'adolescent(e), garder une chambre calme, a
température fraiche et sombre. Lui apprendre aussi a respecter la chambre de ses parents ;
bien gérer soi-méme les écrans personnels et familiaux et le temps de sommeil de toute la
famille ;

encourager I'enfant/'adolescent(e) a se lever a des horaires acceptables et si possible réguliers
pour qu’il puisse garder un rythme jour/nuit et un rythme familial. Une exposition & la lumiére du
jour permet une synchronisation de I’horloge biologique et ainsi améliore 'endormissement et
la qualité du sommeil.
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Annexe 9. Certificat d’inaptitude partielle a I’activité physique et sportive :
exemples

Sources : https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-03/10irp02 form obesite en-
fant adolescent certificat d inaptitude partielle.pdf

https://www.ac-paris.fr/portail/jcms/pl 369171/certificat-medical-academique?details=true

HAS

HALTE AUTORITE DE SANTE

Exemple de certificat d'(in)aptitude partielle

CERTIFICAT MEDICAL D'INAPTITUDE PARTIELLE A LA PRATIQUE
DE L'EDUCATION PHY SIQUE ET SPORTIVE

Je soussigné(e), Dr...ccoeeiiiiiiineiinniiisines i sae .. doctenr en médecine
BT
Certifie avoir examiné™ I"éléve (nom, Prénom) :.....coovammmmrerirmmmmrsunsnrs s

BT () S
et constaté que son état de santé entraine une maphtude partielle 2 la pratique de I'education
phyzique et pportive (EPS)

O Pour I'année scolaire

O Pour une durée de ......covvvnmemmirsmssnsssmnsnm s vnassn e i COMpter de ce jour

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

O d'aménager les activités physiques qui sollicitent les articulations™ et en particulier les
articulations suivantes :
Auntre :

Chevilles O Genoux O Hanche O Epaule O Rachiz O -

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

O d'aménager les activités physiques qui sollicitent les fonctions cardio-respiratoires™®

11 est préférable :
- de privilégier les activités d*intensité modérée mais de durée prolongée :
- de permettre i "éléve de faire des pauses pendant I"effort =i néceszaire ;
- d'adapter son temps de récupération.
L’essoufflement excessif doit étre un signe d*appel pour arréter ou aménager I’ activité.

O zutres recommandaticns (@ préciser):

L activité physique fart partie infégrante de la prise en charge zlobals proposss 3 cet &léve an méme
titre que le suivi nuinitionnel et I'encowragement & lomiter la sédentarté. Ainsi, je I'incite 2 participer
réguliérement au cours d°’EPS. I est donc important de faciliter son mtégration dans le groupe et de
valorizer sa participation & I'EPS en toutes circonstances.

Date, signature et cachet du médecin :

_ En application du decret n*88-877 du 11 octobre 1883
* Des textes de référence permettant d'adapter 'enseignement de maniére concréte sont disponibles dans le livret
EPS et santa de |'académie de Bordeaux
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CERTIFICAT MEDICAL D'INAPTITUDE A LA PRATIQUE DE L'EDUCATION
PHYSIQUE ET SPORTIVE

Le professeur d'Education Physique et Sportive doit adapter son enseiznement et I"eévaluation qui en déconle, de fagon a ce que
tout éléve puisse participer su cours d°EPS, en fonction de ses possibilités et de ses capacites.

Je sonssigne (&), Docteur em médecine ...
T = T Y
Certifie, en application du décret n°88-577 da 11 octobre 1988, avoir examing 1°éléve -

Et constaté & ce jour que som &tat de santé entraine -

o TUne INAPTITUDE TOTALE @0 ..occoonnineeice e - L PR inclus

Dians le cas d"une insptitede partielle, pour permetire une adaptation de I°enseignement sux possibilités de 1°éléve, préciser en

termes d'incspacités fonctionnelles si 1'insptimde est lide 4

m| DES TYPES DE MOUVEMENTS (zmplimde, vitesse, charge, posture)

o DES TYFES D'EFFORTS (nusculaites, candio-vasculsires, respiratoires)

o LA CAPACITE DE L'EFFORT (intensité durée)

o DES SITUATIONS IVEXERCICE ET IVENVIRONNEMENT (iravail en hantewr, milien aquatique, condifions
atmosphériques)

o AUTERES

Date, sismature ef cachet dn médecin

Circnit de communication imterne & 1’ établissement

Visa du professenr d"EPS Visa de Finfirmiére Visa du conseiller principal d’sducation

Diate : Diate Date :

Aide a Padaptation des sifuations en EPS - TSVP. ...

W

12
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CERTIFICAT MEDICAL
PEFAETTANT une ADAPTATION des CONTENTUS anx POSSIBILITES de L'ELEVE
En EDUCATION FHYSIQUE et SFORTIVE
Annge scolaire 20... - 20,
Academie de Paris

Bappel . « L'éducation physigue ef sportive est une discipline d'enseignement & part entiére. Elle participe a 'acguisition
d'apprentissages fondamentaux ¢t contribue a la formation globale de I'individu. Elle est obligatoire et sancrionnée a l'ensemble
des examens.... Lo nouvelles dispositions réglementaires ... retiennent le principe de Uaptitude @ priori de tous les éléves a
swivre Penseignement de cente discipline. Il convient done, désormais, de substituer la netion d'maptitude a celle de dispense. »
(Ref: Circulaire du 17 mai 1990)

INAPTITUDE FONCTIONNELLE PARTIEILE
a I'enseignement de I'EPS

« En cas d'inapritude partielle, qffn de permetire une adaptation de l'enseignement de 'éducation pkysigue et sportive ...l
importe, gue ces donndes solent exprimées de facon explicize qffn gu'un enseignement réel, mais adapté aux possibilités de l'éléve,
puisse étre mis en place. » (Réf - Circulaire du 17 mai 1900)

Cocher les cases

FONCTIONS POSSIBLE FOUR UN EFFORET IVINTENSITE FOUR UM EFFORT DE DUREE
Forte Moderse Prolonszés Limitesa

Marcher O m| m| m| m|
Courir O m| m| m| m|
Lancer O a m| m| m|
Lever-Porter O m| m| m| m|
Nager O O O O O
Sauter O m| m| m| m|

N.B : L’effort doit toujours respecter la non-doulenr et peut aller au seuil de tolérance identifié par 1'éleve.

PRECISIONS
Permettant an professenr d’adapter les situations d'apprentizsages

Diate :
Signamre et cachet du medecin -
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Fiches. ROle des professionnels impliqués
dans le parcours

Fiche 1. Parcours surpoids ou obésité de I’enfant/de I’adolescent(e) :
role de la médecine scolaire

La médecine scolaire propose un parcours de santé dans le systeme scolaire. Le dépistage des situa-
tions de surpoids ou d’obésité et la participation a la prise en charge des enfants s’inscrivent dans ce
contexte®.

Ce suivi permet tout particulierement de se questionner sur les interactions possibles entre la scolarité
et le développement du surpoids ou de I'obésité ou a 'inverse sur les conséquences de ces situations
sur la scolarité.

Les visites obligatoires de dépistage intégrent systématiquement les mesures biométriques
ainsi que I’évaluation du bien-étre de I’enfant/de I’adolescent(e)

Les éléves bénéficient, au cours de leur scolarité, d’actions de prévention et d’'information, de visites
médicales et de dépistage obligatoires, qui constituent leur parcours de santé dans le systéme sco-
laire (Code de I'éducation nationale articles L. 541-1 et L. 541-4).

Font partie des missions assurées par les médecins et infirmiers de I'Education nationale :

— le suivi de la corpulence de I'enfant/de I'adolescent(e) ;
— le dépistage précoce du surpoids et de I'obésité ;
— le repérage de signes de souffrance psychique ;
— les actions de promotion de la santé des éléves ;

— laccompagnement des jeunes pendant la prise en charge d’une situation de surpoids ou d’obé-
sité si celle-ci a un impact sur la scolarité.

Des bilans obligatoires et des visites a la demande des familles, des jeunes ou des équipes
pédagogiques sont réalisés!*

— Bilan de santé entre 3 et 4 ans en école maternelle : réalisé par le médecin ou la puéricultrice
de la PMI ou a défaut le médecin ou l'infirmiere de la santé scolaire.

— Au cours de la 6° année de I'enfant, en grande section (GS) de maternelle ou en cours prépa-
ratoire (CP) & I'école primaire : réalisé par un médecin de 'Education nationale (ou un médecin
généraliste ou un pédiatre). Dans certaines académies, un entretien est proposé aux parents
de I'enfant portant notamment sur ses conditions de vie, son développement et d’éventuelles
pathologies. Les modalités des interventions des infirmiers de I'Education nationale dans le
premier degré varient d’un département a l'autre en fonction de I'organisation territoriale.

— Lorsdela12® année de I'adolescent(e) au collége : un entretien infirmier avec I'enfant est prévu,
il porte notamment sur ses conditions de vie, sa santé percue, I'expression éventuelle de diffi-
cultés ou de signes de souffrance psychique, ainsi que sur son développement pubertaire. Les
parents peuvent étre sollicités en tant que de besoin ou assister a 'examen sur leur demande.

13 Circulaire n° 2015-118 du 10 novembre 2015 relative aux missions des médecins de I'Education nationale ; circulaire

n° 2015-119 du 10 novembre 2015 relative aux missions des infirmier(ére)s de I'Education nationale.

14 Arrété du 3 novembre 2015 relatif a la périodicité et au contenu des visites médicales et de dépistage obligatoires prévues
a l'article L. 541-1 du Code de I'éducation. Journal officiel ; 6 novembre 2015.
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Dans le cadre de la formation professionnelle pour I'obtention de certains baccalauréats tech-
nologiques ou professionnels, I'enfant mineur est amené a effectuer des travaux réglementés
nécessitant une dérogation de I'inspecteur du travail. Une visite médicale annuelle est obliga-
toire pour valider cette dérogation. Elle devrait comporter systématiquement un dépistage bio-
métrique.

Quel que soit I'age : sollicitation d’'un médecin de I'Education nationale & la demande des fa-
milles, des jeunes ou des équipes pédagogiques pour des difficultés d’apprentissage ou de
comportement, mais aussi pour des problemes de santé dont le surpoids et I'obésité.

Des liens sont assurés avec les parents et le médecin qui suit habituellement I’enfant/I’adoles-
cent(e)

Si 'examen est réalisé hors la présence d’un parent (le plus souvent) :

informer I'enfant/'adolescent des résultats de 'examen de santé et du contact avec les parents ;
transmettre aux parents les conclusions de I'examen si possible de vive voix, et par écrit dans
le respect du secret médical. Ces conclusions incluent le cas échéant des recommandations,
des repeéres ou des demandes d’investigations complémentaires ;

conseiller de consulter le médecin qui suit habituellement I'enfant/I'adolescent(e) pour envisa-
ger des soins et un accompagnement le cas échéant ;

remettre aux parents, si nécessaire, un courrier a I'attention du médecin qui suit habituellement
I'enfant/I'adolescent ou aux partenaires de soins, ou les informer si cette transmission est faite
par messagerie sécurisée de santé. Dans ce cas, le médecin qui I'effectue veille au respect de
la confidentialité de cette transmission.

Des solutions sont proposées dans les situations de détresse ou souffrance psychologique

Proposer aux parents un temps de consultation médicale d’évaluation (enfant ou adolescent(e)
seul, accompagné de ses parents, parents seuls avec I'accord du jeune) et établir un lien avec
le médecin qui suit 'enfant/'adolescent(e) ou les partenaires de soins avec I'accord des parents
pour rechercher avec eux une aide.

Proposer en cas de détresse psychologique sans troubles psychiatriques, ni de signes mani-
festes de crise suicidaire, un relais vers une consultation de psychologue.

A titre d’exemple, le dispositif « Ecout’Emoi'® » destiné aux jeunes de 11 & 21 ans vise a réduire
la souffrance psychique des jeunes : accés rapide a des consultations de psychologue libéral
apres évaluation du médecin (médecin scolaire, médecin généraliste), avec remboursement
intégral par ’Assurance maladie (12 séances). L’orientation peut se faire par le médecin ou
l'infirmiére de la médecine scolaire, le médecin qui suit I'enfant/I'adolescent(e) ou a la demande
du jeune ou de sa famille.

En cas de situations plus complexes, d’'un besoin d’évaluation complémentaire ou de soins
spécialisés, une mise en lien est faite entre le jeune et sa famille et un réseau de psychiatrie :
maison des adolescent(e)s, centre médico-psychologique, pédo-psychiatre ou psychiatre en
ville ou, le cas échéant, les urgences.

Les visites médicales sont une occasion de promotion de I’éducation physique et sportive a
I’école

Tout enfant ou adolescent(e) dans une situation de surpoids ou d’obésité doit étre encouragé a prati-
guer pour maintenir au maximum une activité physique et sportive avec, si besoin, des adaptations.

15 Dispositif « EcoutEmoi » : arrété du 7 juillet 2021 abrogeant I'arrété du 27 décembre 2018 et portant approbation du nouveau
cahier des charges national relatif a I'expérimentation visant a réduire la souffrance psychique des jeunes.
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=» La délivrance d’un certificat d’inaptitude physique partielle ou totale a la pratique de I'éducation
physique et sportive est possible aprés évaluation et doit s’Taccompagner d’adaptations.

=» Elle est 'occasion d’amorcer une discussion avec le jeune sur ses envies, ses aptitudes, ses
difficultés, ses besoins.

=» La production de ce certificat ne constitue pas pour I'éléve un motif de dispense de cours d’EPS.

Les médecins de santé scolaire peuvent, a I'occasion des visites médicales et de dépistage obliga-
toires, communiquer le document officiel qui doit étre complété et signé par le médecin de I'enfant/de
'adolescent(e) (exemples en annexe 9). Ce certificat précise les aptitudes et atteste le cas échéant
d’'une inaptitude physique partielle ou totale a la pratique de I'’éducation physique et sportive, si I'état
de santé limite les capacités physiques de fagon momentanée ou durable sur le plan locomoteur, car-
dio-vasculaire, respiratoire.

Dans le cas d’'une inaptitude partielle, le certificat comporte des informations précises quant aux capa-
cités fonctionnelles de I'éleve (types d’effort, types de mouvements, types d’environnement, aména-
gements souhaitables...) pour permettre une adaptation de I'enseignement de I'éducation physique et
sportive aux possibilités de I'enfant/de I'adolescent(e) et sa réelle mise en ceuvre.

Le certificat médical d’'inaptitude est si possible transmis au service de la médecine scolaire.

L’infirmiére d’établissement ou le service de la médecine scolaire engage un dialogue avec I'éléeve, sa
famille, le médecin qui suit I'enfant/I'adolescent(e) et 'enseignant d’EPS. Des adaptations peuvent étre
mises en place pour permettre la pratique si elle est possible.

Le certificat, dont la validité ne peut dépasser 'année scolaire en cours, précise :

— le lien entre la nature des incapacités fonctionnelles et I'inaptitude : types de mouvements et
les articulations & mobiliser modérément (amplitude, vitesse, charge, posture), types d’efforts
(musculaires, cardio-vasculaires, respiratoires), capacité de I'effort (intensité, durée), situations
d’exercice et d’environnement (milieu aquatique, conditions atmosphériques) ;

— la durée de l'inaptitude partielle ;

— les possibilités de I'enfant/de I'adolescent(e) par type d’activité (marcher, courir, lancer, lever-
porter, nager, sauter) en précisant pour chacune d’elles l'intensité de I'effort (forte ou modérée),
la durée de l'effort (prolongée ou limitée) et les aménagements a prévoir.

Des adaptations peuvent étre proposées pour le suivi d’une scolarité le plus souvent dans des
situations d’obésité complexes.

Les adaptations mises en place doivent étre portées a la connaissance de I'ensemble des profession-
nels intervenant dans le parcours de soins via « Mon espace santé » ou les courriers de synthése
élaborés par le médecin qui suit habituellement I'enfant/I'adolescent(e).

Projet d’accueil individualisé (PAl), défini dans la circulaire du 10 février 2021 et BO n° 9 du 4 mars
20216 : précise les adaptations nécessaires (aménagements d’horaires, organisation des actions de
soins, etc.) pour les enfants et adolescent(e)s présentant un trouble de la santé afin de faciliter leur
parcours de vie en structure collective et 'administration de traitements. Il est rédigé dans une dé-
marche concertée avec le jeune, ses responsables légaux, a leur demande. Le médecin de I'Education
nationale veille au respect du secret médical. Le PAI associe I'enfant/'adolescent(e), ses représen-
tants Iégaux, I'équipe éducative, les personnels de santé de I'établissement scolaire, les partenaires
extérieurs.

16 Les fiches complémentaires du PAI sont disponibles, remplissables et imprimables directement en ligne sur le site Eduscol :
https://eduscol.education.fr/1207/la-scolarisation-des-enfants-malades
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Projet personnalisé de scolarisation (PPS), défini & l'article D. 351-5 du Code de I'’éducation : né-
cessite de recourir a la MDPH : concerne tous les éléves dont la situation répond a la définition du
handicap telle qu’elle est posée dans l'article L. 114 du Code de I'action sociale et des familles : « toute
limitation d’activité ou restriction de participation a la vie en société subie dans son environnement par
une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive d’'une ou plusieurs fonctions
physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou d’'un trouble de la
santé invalidant » et pour lesquelles la commission des droits et de 'autonomie des personnes handi-
capées (CDAPH) s’est prononcée sur la situation de handicap, quelles que soient les modalités de
scolarisation.

Le PPS définit et coordonne les modalités de déroulement de la scolarité et les actions pédagogiques,
psychologiques, éducatives, sociales, médicales et paramédicales répondant aux besoins particuliers
des éléeves présentant un handicap (loi n° 2005-102 du 11 février 2005, égalité des droits et des
chances, participation et citoyenneté des personnes handicapées).

Accompagnement pédagogique a domicile a I’hépital ou a I’école (APADHE) : dispositifs dépar-
tementaux de 'Education nationale destinés a fournir aux enfants et adolescent(e)s atteints de troubles
de la santé ou accidentés un accompagnement pédagogique au domicile.

Lorsque, pour des raisons de santé, un éléve ne peut suivre temporairement une scolarité en établis-
sement, des alternatives a la scolarisation peuvent étre mises en place apres évaluation et avis du
médecin de I'Education nationale : TAPADHE s’inscrit dans la complémentarité du service public et
garantit le droit & 'éducation a tout éleve malade ou accidenté, dont la scolarité est interrompue mo-
mentanément, ou perturbée durablement, pour une période supérieure a deux semaines (circulaire du
3 aolt 2020, assistance pédagogique a domicile en faveur des enfants et adolescent(e)s atteints de
troubles de la santé évoluant sur une longue période).

Autres solutions : Centre national d’enseignement a distance (CNED), Votre école chez vous, etc.

— Enseignement a distance : l'inscription au CNED est réglementée. La famille d’'un enfant, agé
de 6 a 16 ans, dans I'impossibilité d’étre scolarisé dans un établissement scolaire, peut solliciter
l'avis favorable de l'inspecteur d’académie-directeur des services départementaux de I'Educa-
tion nationale, pour une inscription au CNED réglementé — classe complete.

— Scolarité partagée : une convention de scolarité partagée CNED/établissement 1°" ou 2¢ degré
précise les conditions de scolarité partagée. Ces conditions seront inscrites dans le projet d’ac-
cueil individualisé de I'éléve. A défaut d’avis favorable du DASEN ou du médecin de 'Education
nationale, la scolarité partagée ne pourra pas étre mise en place par le CNED.

La participation au suivi et a I’évaluation des dispositifs mis en place pour la poursuite de la
scolarité fait partie de I’évaluation globale de la situation et des effets des dispositifs

Selon la situation, le médecin qui suit 'enfant/'adolescent(e) associe le médecin et/ou l'infirmiére de
la médecine scolaire, le psychologue de I'Education nationale, si besoin, a I'évaluation de la situation
et a la recherche de solutions sur le plan de 'accompagnement de la scolarité, au suivi et a la rééva-
luation de la situation selon des modalités de concertation définies ensemble.

Dans les situations complexes, le médecin et/ou I'infirmiére de la médecine scolaire, le psychologue
de I'Education nationale participent aux réunions d’analyse ou réunions de concertation pluridiscipli-
naire organisées par la structure spécialisée de I'obésité. Il s’agit de réévaluer et réajuster la situation
en partageant les effets des dispositifs mis en place pour accompagner la scolarité.
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Fiche 2. Parcours surpoids ou obésité de I’enfant/de
I’adolescent(e) : situations qui conduisent a orienter vers un
psychologue ou un pédo-psychiatre

Selon le tableau clinique, une orientation sera proposée vers un psychologue ou un pédo-psychiatre
ou psychiatre en s’assurant de I'accés pour les familles (géographique et financier).

— Débuter en fonction de lintensité des troubles par un recours au psychologue ou au pédo-
psychiatre ou psychiatre. Cette offre de soins peut étre proposée parallélement aux autres in-
terventions ou de maniére prioritaire en fonction de la situation.

— Explorer les aptitudes parentales, mais aussi leur souffrance et les orienter si besoin.

— Aider, si besoin, I'enfant/I'adolescent(e) et ses parents a comprendre et a accepter, en fonction
de la situation, une orientation vers un psychologue ou un pédo-psychiatre ou un psychiatre (en-
cadré).

Encadré. Faciliter I'acceptation de I'intervention d’un psychologue ou d’un pédo-psychiatre ou psychiatre

Des réticences ou des résistances peuvent parfois étre exprimées par les jeunes ou leurs parents :
les difficultés psychologiques, une souffrance psychologique ou des troubles psychiatriques pouvant
étre minimisés, vécus comme synonyme de folie, 'aide percue comme stigmatisante, sans utilité ou
inefficace, voire difficile d’acces.

Le médecin doit aider I’enfant/I’adolescent(e) a :

— mettre des mots et prendre conscience de ses difficultés psychologigues ou d’une souffrance en
lien avec sa corpulence, une insatisfaction vis-a-vis de I'image corporelle, une estime de soi ou
une confiance en soi ébranlées, une instabilité de 'humeur, des répercussions sur I'alimentation
et les relations sociales, un bien-étre ou une qualité de vie altérés ;

— comprendre que les difficultés ou la souffrance psychique sont Iégitimes et reconnues par le soi-
gnant, qu’il y accorde une attention particuliére, que d’autres jeunes dans sa situation sont con-
frontés aux mémes difficultés ;

— comprendre gu’il n’a pas les ressources tout seul pour faire face a ses difficultés ou a sa souf-
france et qu’une aide est possible pour se sentir mieux ;

— accepter que cette aide vienne d’un psychologue ou d’'un pédo-psychiatre ou psychiatre.

Il doit également aider les parents a prendre conscience des difficultés ou de la souffrance de leur
enfant et de leur Iégitimité, a exprimer leurs préoccupations, a percevoir le besoin d’une aide et a
accepter que cette aide vienne d’un psychologue ou pédo-psychiatre ou psychiatre :

— le médecin qui suit 'enfant/I'adolescent(e) présente les professionnels de proximité, discute du
lieu des soins et rassure sur le lien de confiance avec le professionnel vers lequel il propose
I'orientation et sur la continuité de la démarche de soins et d’accompagnement ;

— il propose une mise en lien par une prise de contact. S'’il sent le jeune ou les parents réticents, il
leur propose d'y réfléchir et d’aborder le sujet lors de la prochaine consultation de suivi ;

— les difficultés d’accessibilité (géographique, financiére) doivent étre abordées et une solution
trouvée en lien avec le réseau de psychiatrie local, et si besoin, avec I'aide du travailleur social.
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Recours au psychologue

Le psychologue offre a I’enfant/I’adolescent(e) un espace de parole et établit une relation de
confiance pour pouvoir parler de lui, de ses préoccupations, et I’laccompagne si besoin

Il permet de trouver un espace différent d’écoute, de parole. Il aide a affronter les difficultés
parfois passageres. Autrement, il repére des signes de souffrance psychique qui peuvent ne
pas se révéler ou incomplétement lors des consultations avec le médecin.

Il approfondit I'évaluation du retentissement psychique d’une situation de surpoids ou d’obésité
et recherche une situation de mal-étre chez I'enfant/I'adolescent(e), une situation de stigmati-
sation, de harceélement.

Il accompagne le rapport au corps, permet d’exprimer le vécu de la prise de poids, a I'adoles-
cence le désir et I'intérét ou non pour la sexualité afin de désamorcer des angoisses.

Il décele des signes évocateurs d’une situation de maltraitance ou d’une situation d’un enfant
en danger ou a risque de danger sur le plan physique, psychologique, sexuel, de négli-
gences (22, 23).

Il analyse le contexte de vie de I'enfant/I'adolescent(e), le fonctionnement familial et la réponse
apportée par les parents aux besoins du jeune, afin de déterminer ce qui pourrait expliquer les
difficultés rencontrées. Il explore la qualité de la relation parents-enfant lorsqu’elle apparait dif-
ficile.

Il recherche des perturbations de l'alimentation et/ou des troubles des conduites alimentaires
TCA.

Le psychologue partage une synthése de I’évaluation avec le médecin qui suit I’enfant/I’ado-
lescent(e)

Il propose, si besoin, un accompagnement psychologique et, si cela est nécessaire, un travail
sur les émotions, la gestion du stress, le contréle des impulsions en complément des autres
composantes des soins (diététique, activité physique, sédentarité, etc.).

Il propose, si besoin, un accompagnement psychologique aux parents.

Un lien peut étre établi avec le travailleur social pour réfléchir ensemble au besoin d’un appui
parental ou de l'intervention d’un éducateur spécialisé.

Si le psychologue ne décéle pas d’éléments pouvant justifier d’un accompagnement psycholo-

gique

Il reste en lien avec le médecin ou les professionnels impliqués dans I'offre de soins et d’ac-
compagnement pour leur apporter des conseils ou un appui.

Il peut étre sollicité pendant le parcours de soins si la situation de I'enfant/de I'adolescent(e) ou
de ses parents le nécessite.

Orientation vers le pédo-psychiatre ou le psychiatre dans des situations d’urgence

L’indication peut étre posée par le médecin qui suit I'enfant/I'adolescent(e) ou le psychologue ou le
médecin de la médecine scolaire ou le médecin coordinateur de la structure spécialisée dans I'obésité.

Si la souffrance psychologique de I'enfant/de 'adolescent(e) est trés importante avec un reten-
tissement sur le sommeil, des troubles des conduites alimentaires (hyperphagie boulimique,
boulimie et autres troubles), sur I'état général, la qualité de vie, la scolarité.

En cas de signes de dépression, d’anxiété, de risque suicidaire, de tentative de suicide.

Le recours aux urgences pédiatriques est nécessaire en cas de trouble psychiatrique aigu et/ou
de risque suicidaire.

HAS - Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) ¢ février 2022 — mise a jour février 2023 118



— En cas de prise de poids trés importante sur une période courte, d’apparition d’une dépression
et/ou d’un faisceau d’arguments conduisant a évoquer des agressions (pas uniquement d’ordre
sexuel), une situation de maltraitance physique ou psychologique.

— Si la situation évoque un trouble envahissant du développement, un trouble du spectre autis-
tique, un trouble du comportement, un trouble de la personnalité, une anxiété, une prise de
poids importante concomitante & un événement traumatique qui se répéte ou qui se cumule
avec d’autres évenements.
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Fiche 3. Parcours surpoids ou obésité de I’enfant/de
I’adolescent(e) : bilan de la situation sociale et de toute forme de
vulnérabilité et accompagnement

Le bilan de la situation sociale doit étre précoce pour venir en soutien de la démarche de soins
ou la solliciter

— Une position sociale qui se dégrade et une désocialisation des personnes joueraient un role
aggravant dans les situations de surpoids ou d’obésité. Méme si ces situations de surpoids ou
d’obésité sont presque 4 fois plus fréquentes en particulier chez les femmes et les enfants
défavorisés socialement, il ne faudrait pas en conclure hativement que la précarité est systé-
matiquement associée a I'obésité.

— La vulnérabilité sociale peut étre liée a des événements comme un changement de la compo-
sition familiale (parent isolé ou rupture conjugale, chdmage, maladie, etc.), des difficultés rela-
tionnelles intrafamiliales, dont la survenue fragilise la capacité d’'un ménage ou d’'un parent a
répondre a ses besoins et a ceux de ses enfants a partir de ses ressources disponibles, finan-
ciéres ou autres.

— De méme, I'accés a I'information en santé est un des éléments qui conditionne les comporte-
ments en matiére de santé et la capacité des personnes a prendre des décisions.

Les services sociaux ont un rble essentiel dans le repérage et I’évaluation de difficultés so-
ciales, éducatives, économiques, financiéres, et plus largement de toute forme de vulnérabilité
chez I’enfant/I’adolescent(e) et ses parents

Le travailleur social réalise une évaluation multidimensionnelle en lien avec 'ensemble des profession-
nels. Cette évaluation va notamment porter sur I'accés aux soins, les éventuelles difficultés sociales,
économiques, financieres et de carence éducative. Il s'agira également d’évaluer les difficultés a com-
prendre l'information et a la traiter qui peuvent entraver I'adhésion et 'engagement dans I'accompa-
gnement et les soins.

Cette évaluation peut étre I'occasion de repérer des problématiques liées a un risque de danger pour
I'enfant/l'adolescent(e) qui nécessiteront un accompagnement spécifique : signes évocateurs d’'une
situation de maltraitance (parents, fratrie, etc.) (22) ou d’enfant en danger ou a risque de danger sur le
plan physique, psychologique, sexuel (abus, inceste) (23).

— Le motif de recours aux services sociaux peut étre I'occasion de repérer une situation de sur-
poids ou d’obésité ou une préoccupation pour la corpulence exprimée par les parents, I'en-
fant/I'adolescent(e) lui(elle)-méme, et d’orienter vers le médecin généraliste, le pédiatre ou le
service de la PMI.

— Les difficultés et/ou des situations de vulnérabilité doivent étre accompagnées car elles entra-
vent I'adhésion aux soins des jeunes et de leurs parents.

— Tout professionnel de santé ou les parents concernés peuvent solliciter le travailleur social du
centre communal d’action sociale (CCAS) présent dans chaque commune ou les structures des
départements (dont la PMI pour les moins de 6 ans).

— Les parents concernés doivent étre informés des dispositifs d’aide et d’accompagnement et
étre soutenus pour faciliter les demandes d’aide auprés des professionnels ou des structures.
Les éventuelles difficultés & comprendre l'information et a la traiter (littératie, numératie et ré-
solution de problémes) doivent étre identifiées et accompagnées.

— lls peuvent s’adresser aux maisons de services au public (MSAP) qui accompagnent les usa-
gers dans leur démarche de la vie courante : prestations sociales, accés a I'emploi, aux
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transports, a I'énergie, etc. Les citoyens éloignés des administrations, notamment en zones
rurales et périurbaines, sont les premiers bénéficiaires de ces initiatives locales?’.

— Certaines personnes, du fait de leurs caractéristiques personnelles et de leurs ressources so-
ciales, peuvent avoir des difficultés a accéder, comprendre, évaluer et utiliser I'information pour
prendre des décisions en santé'®. Des « précautions universelles de littératie en santé » (32)
ou bonnes pratiques de communication orale et écrite devraient étre utilisées pour faciliter la
communication (33).

— Il peut étre nécessaire d’avoir recours a la médiation en santé ou a l'interprétariat linguistique
en santé (34, 35).

Le travailleur social réalise un diagnostic sur le plan social et éducatif et met en place un plan
d’accompagnement

— Le réle du travailleur social et de son équipe est de réaliser un diagnostic préorientation, puis
d’orienter, recevoir et conseiller les parents sur les démarches a effectuer et de proposer un
accompagnement social grace aux dispositifs existants et a un appui parental.

— Sile besoin est identifié, 'éducateur spécialisé des agences départementales accompagne en
premier lieu les enfants/les adolescent(e)s sur leurs lieux de vie. Il accompagne également les
pratiques parentales.

Le diagnostic sur le plan social et éducatif se réalise dans le cadre d’une relation fondée sur la con-
fiance mutuelle, la transparence, le respect, le non-jugement. Il peut révéler :

— des droits non mis en ceuvre ;

— un suivi irrégulier ou interrompu de la santé globale de I'enfant/I'adolescent et des soins den-
taires, des problématiques au niveau de I'alimentation, des rythmes de vie (sommeil, régularité
et contexte des repas, activités récréatives), de la pratique d’une activité physique, des loisirs,
des interactions sociales, etc. ;

— une relation parent - enfant ou une dynamique familiale difficile, des difficultés éducatives.

L’analyse de la situation peut nécessiter :
— de croiser les informations recueillies avec les autres intervenants impliqués dans les soins et
'accompagnement pour une complémentarité d’action ;
— de proposer aux parents une visite au domicile pour mieux comprendre les conditions et le
contexte de vie de I'enfant/de I'adolescent.

Le diagnostic est partagé avec les parents et des solutions adaptées a la situation sont proposées,
que les jeunes et leurs parents sont libres d’accepter ou non.

Le travailleur social partage une synthése de I'évaluation ainsi que les solutions mises en place avec
le médecin qui suit 'enfant/'adolescent(e) en ville ou dans le cadre d’un exercice coordonné ou d’'une
structure spécialisée dans 'obésité avec I'accord de la personne. Il propose diverses interventions et
suit leur effet.

17 https://www.cohesion-territoires.gouv.fr/maisons-de-services-au-public

18 Concept de littératie en santé défini par I'Organisation mondiale de la santé (OMS). World Health Organization Regional
Office for South-East Asia, Dodson S, Good S, Osborne RH. Health literacy toolkit for lowand middle-income countries: a
series of information sheets to empower communities and strengthen health systems. New Delhi: WHO Regional Office for
South-East Asia; 2015. https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/205244/B5148.pdf
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Le lien entre le travailleur social et le médecin qui suit I’enfant/I’adolescent(e) ou I’équipe d’une
structure spécialisée dans I’obésité est essentiel pour échanger des informations, apporter des
conseils, des solutions, un appui a la coordination du parcours

Les modalités d’échanges d’information, de concertation et de suivi des mesures d’accompa-
gnement mises en ceuvre sont définies en commun.

Seules les informations strictement nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins,
a la prévention ou au suivi médico-social et social de la personne doivent pouvoir étre échan-
gées ou partagées (109). L’échange et le partage d’informations personnelles sont indispen-
sables a la continuité du parcours. Les données de santé peuvent étre échangées et partagées
deés lors gu’elles contribuent aux soins et a 'accompagnement de la personne, a la prise en
compte de sa situation.

Le travailleur social ou I'éducateur spécialisé (si besoin, un binbme de professionnels des sec-
teurs sanitaire et social) peut étre choisi par le jeune et ses parents comme référent de proximité
pour la coordination et le suivi du parcours.

L’accompagnement social et des pratiques parentales repose sur des interventions adaptées a
la situation et un travail en pluridisciplinarité

Dans les situations de surpoids ou d’obésité en lien avec une problématique sociale ou économique,
le soutien et 'accompagnement social peuvent étre larges (encadré).

Parmi les dispositifs, 'accompagnement socio-éducatif, financé par les agences départementales, est
particulierement adapté a une approche globale du retentissement de la situation de surpoids ou d’obé-
sité dans un contexte de fragilité du jeune et/ou de sa famille.

Dans ce cadre, I'éducateur spécialisé peut intervenir a domicile et plus largement dans les lieux des
activités quotidiennes.

Il accompagne, soutient et fait progresser I'enfant/'adolescent(e) en situation de souffrance et
d’exclusion sociale, a partir de ses potentialités, de ses fragilités et de ses besoins, et en I'en-
visageant dans sa globalité : développer I'autonomie, contribuer a I'épanouissement personnel
et a l'insertion sociale, scolaire.

Avec le jeune et selon son age, le travail consiste d’abord a créer les conditions de la confiance
et de I'expression de ce qui fait souffrance, du vécu de sa situation de surpoids ou d’obésité au
guotidien pour travailler avec lui a une meilleure communication (résolution de conflit avec ses
pairs, avec sa famille), une prise de conscience du contexte des prises alimentaires, de ce corps
qui pose parfois un probléme (regard des autres, habillement...), une acceptation de la dé-
marche de soin.

Il accompagne également les parents dans leurs pratiques parentales lorsque des difficultés a
s’occuper de leur enfant, de ses soins, de son comportement, sont identifiées : conforter et
développer, atravers le dialogue et I'échange, les compétences des parents et la mise en valeur
de leurs capacités dans le respect et le soutien.
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Encadré. Accompagnement social : interventions et dispositifs

Toute proposition doit recueillir 'adhésion de I'enfant/de I'adolescent(e) et de ses parents aux ob-
jectifs définis en commun.

— Ouverture de droits, renouvellement des droits a la sécurité sociale, aide pour obtenir ou renou-
veler une complémentaire santé, recherche d’'un médecin traitant via les CPAM.

— Accompagnement socio-éducatif : intervention d’'un éducateur spécialisé a domicile et sur les
lieux de la vie quotidienne, mais aussi dans les familles d’accueil, dans les établissements mé-
dico-sociaux.

— Orientation vers des dispositifs de soutien a la parentalité et 'accés aux droits proposés par les
caisses d’allocations familiales :

e médiation familiale ;

e lieux d’accueil parent-enfant de moins de 6 ans : accompagnement a la fonction parentale ba-
sée sur I'écoute et I'échange autour du lien familial et social ;

e réseau d’écoute, d’appui, d’accompagnement des parents.

— Acceés a une alimentation favorable pour la santé, suffisante et équilibrée aux jeunes qui le né-
cessitent compte tenu des ressources des parents :

» soutien financier direct via la Caf ; coupons alimentaires ; banques alimentaires ; apport de pla-
teaux repas ou de denrées alimentaires, y compris fruits et Iégumes, dispositif d’épicerie soli-
daire, etc. ;

e les colis alimentaires devraient étre équilibrés conformément aux nouvelles recommandations
alimentaires du PNNS (2019-2023). La distribution de l'aide alimentaire s’accompagne de mes-
sages et de repéres sur l'alimentation et devrait s’assurer de la possibilité de cuisiner.

— Acces a l'activité physigue aux jeunes qui le nécessitent compte tenu des ressources des pa-
rents (plafond de quotient familial) : aide de la Caf ou du conseil départemental pour financer les
frais d’adhésion, les frais de licence, les colts des cours ou les frais d’équipement approprié a la
pratique d’'une activité pour les enfants de 3 a 15 ans (Pass’sports-loisirs).

— Aides financiéres : orientation vers les structures ou les soins sont pris en charge sans reste a
charge, financement de soins non pris en charge par I’Assurance maladie (consultation de psy-
chologie, de diététique) et/ou du transport vers les lieux de soins.

— Acces a des activités de loisirs pendant les vacances scolaires : colonies ou séjours de va-
cances pour favoriser la socialisation du jeune, travailler son autonomie, accueil temporaire en
famille d’accueil en cas d’absence de relais familial ou dans une situation de monoparentalité.

— Aides a la vie quotidienne pour les jeunes en situation d’obésité sévere avec un retentissement
important sur le fonctionnement au quotidien :

« aide pour la demande de reconnaissance de la situation de handicap par la maison départe-
mentale des personnes handicapées (MDPH) ;

« financement des besoins liés a I'adaptation de I'environnement : ergothérapeute, équipements
sur les lieux de vie, aide aux déplacements pour permettre la poursuite de la scolarité (vélo a
assistance électrique, taxi en cas de problemes de santé associés).

Les services sociaux soutiennent les familles grace a un accompagnement social défini avec
elles aussi longtemps qu’elles en ont besoin

L’évolution de I'enfant/'adolescent(e) et de ses parents n’est pas linéaire, des situations de vulnérabi-
lité sociale peuvent étre évidentes d’emblée ou survenir au fil du temps. C’est grace au suivi de
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I'accompagnement du jeune et a 'accompagnement des pratiques parentales que ces situations vont
pouvoir étre décelées et accompagnées.

L’éducateur spécialisé, tout particulierement si ses interventions se situent au domicile, ou en structure
médico-sociale, est a méme :

— de déceler des signes de détresse psychologique chez I'enfant/'adolescent(e) ou chez ses pa-
rents ;

— d’assurer l'interface avec les établissements scolaires et centres de loisirs (application du PAI :
contexte de prise des repas notamment), les structures ou lieux fréquentés par I'enfant/'ado-
lescent(e) dans le cadre périscolaire ou de loisirs ;

— d’apprécier la dynamique des interactions sociales, de repérer des situations de harcélement,
de stigmatisation ;

— d’apprécier la qualité de 'engagement parental, la qualité de la relation parents-enfant, le déni
d’une situation du surpoids ou d’obésité ;

— d’apprécier les progres de I'enfant/I'adolescent(e) et les solutions mises en place par les parents
ou les adultes qui s’occupent de lui dans leur lieu de vie.
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Fiche 4. Parcours surpoids ou obésité de I’enfant/de
I’adolescent(e) : role de I’infirmier dans le cadre d’un exercice
coordonné

L’exercice coordonné améliore la coordination entre tous les intervenants de fagon & optimiser le par-
cours de soins des patients ainsi que 'organisation des soins en réduisant les délais d’acces aux soins.

Plusieurs modalités de travail en exercice coordonné permettent tout particulierement aux infirmiers,
selon leur profil, de participer aux soins et a 'accompagnement des enfants, adolescent(e)s en situa-
tion de surpoids et d’obésité dite non complexe et d’obésité complexe :

— les infirmier(ére)s délégué(e)s a la santé publique (IDSP) en coordination avec les médecins
généralistes grace a une organisation sur des actes non dérogatoires a la pratique des infirmiers
et des délégations d’actes et d’activités (association Asalée) ;

— les infirmier(ére)s en pratique avancée (IPA) peuvent exercer au sein d’une équipe de soins
primaires coordonnée par le médecin, en établissement de santé, en établissement médico-
social, dans une structure spécialisée dans I'obésité ;

— une démarche de coopération dans laquelle s’engagent, a leur initiative, les professionnels de
santé travaillant en équipe pour mieux répondre aux besoins des patients. Par des protocoles
de coopération, ils opérent entre eux des transferts d’activités ou d’actes de soins ou de pré-
vention ou réorganisent leurs modes d’intervention aupres du patient (article 66 de la loi OTSS
2019).

Asalée (Actions de santé libérale en équipe)

Asalée est une association qui instaure une organisation sur des actes non dérogatoires a la pratique
des infirmiers et des délégations d’actes et d’activités des médecins généralistes vers des infir-
mier(ére)s sur la base de protocoles validés. Ces infirmier(ére)s ont la charge de I'’éducation thérapeu-
tique du patient (ETP), des dépistages et des suivis de patients ayant certaines maladies chroniques.

Les soins et 'accompagnement des situations de surpoids ou d’obésité dite non complexe peuvent
bénéficier de la pratique de l'infirmier(ére) Asalée en permettant aux enfants, adolescent(e)s, de mieux
s’approprier leur maladie et de devenir plus autonomes et aux parents d’étre guidés, accompagnés.
Le dialogue et le suivi régulier assurés par I'infirmier(ére) en coopération avec le médecin permettent
un suivi conjoint avec des temps définis de coordination entre professionnels de santé.

Les temps de consultation avec I'IDSP Asalée ont approximativement une durée de 45 minutes a une
heure, et ne nécessitent pas d’avance de frais.

Une formation construite par et pour les binbmes médecins généralistes/infirmier(ére)s sur le dépistage
précoce et 'accompagnement de I'enfant/'adolescent(e) en surpoids est actuellement proposée aux
binbmes Asalée sur 'ensemble du territoire.

Le repérage et le dépistage du surpoids/obésité de I’enfant/I’adolescent(e) au sein du cabinet
se font selon trois modalités :
— acces aux dossiers médicaux informatisés avec possibilité de positionner une alerte & destina-
tion du médecin pour une prochaine consultation ;
— et/ou orientation par le médecin généraliste vers I'IDSP Asalée ;
— affichage dans le cabinet d’une information sur la possibilité de bénéficier d’'un repérage de
surpoids par '|DSP Asalée. Le médecin validera I'accés direct du patient vers 'lDSP ou choisira
de recevoir le patient en premier lieu selon le mode de coopération défini.
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Le diagnostic du surpoids et/ou de I’0bésité est posé par le médecin généraliste

Dans l'idéal, si l'infirmier(ére) est présent(e) au cabinet lors du diagnostic, le médecin propose a I'en-
fant/I'adolescent(e) et sa famille de le (Ia) rencontrer directement afin de planifier le premier rendez-
VOuS.

Les criteres d’adressage du patient a I’IDSP par le médecin sont les suivants

Enfant dont 'IlMC est > au 97¢ percentile ; enfant dont 'IMC est > au seuil IOTF 25 ; enfant présentant
un rebond d’adiposité précoce et dés le repérage de ce rebond ; enfant présentant une ascension
continue de la courbe d'IMC depuis la naissance ou un changement rapide de couloir de la courbe
d’'IMC vers le haut ; enfant en surpoids présentant un rapport de tour de taille sur taille > & 0,5.

A la suite de linvitation par le médecin généraliste a rencontrer I'IDSP et au consentement écrit du
patient & étre accompagné, un suivi pourra étre mis en place selon les besoins du patient et de sa
famille. Ce suivi est fondé sur une démarche d’éducation thérapeutique (ETP) selon plusieurs étapes.

L’élaboration du diagnostic éducatif selon les modalités suivantes : entretien de compréhension
centré sur I'enfant/I'adolescent(e) et sa famille ; entretien motivationnel ; utilisation d’outils interactifs
et ludiques pour favoriser la réflexion, I'autoévaluation et la prise de conscience.

Il permet d’aborder les connaissances et compétences de la famille et de I'enfant/I'adolescent(e), les
motivations intrinseques et extrinseques pour apporter des changements des habitudes de vie, la ca-
pacité d’adaptation au changement ; d’explorer la représentation qu’a I'enfant/'adolescent(e) de son
corps et de son poids et celle qu’en ont ses parents, I'estime de soi, etc.

Lamise en place d’un plan d’action personnalisé et laréalisation des séances : négociation avec
I'enfant/'adolescent(e) et sa famille basée sur une formulation positive des objectifs, la négociation de
la fréquence des séances avec les parents et/ou I'enfant/ 'adolescent(e) en fonction de I'age en tenant
compte de l'intervention complémentaire du médecin, de 'IDSP pour les séances d'ETP, et en fonction
des besoins, du psychologue, du diététicien, de I'enseignant en APA ; une mise en accord avec la
famille du mode de communication avec le patient mineur ; la réalisation de séances d’ETP avec une
approche pédagogique et ludique : enfant, adolescent(e) et/ou sa famille (ensemble ou séparément) ;
ateliers de groupe autour de la diététique, I'activité physique, avec possibilité de collaboration avec les
professionnels de proximité (diététiciens, EAPA, psychologue) en fonction de leur disponibilité.

L’évaluation des effets de ’ETP et un temps de coordination avec le médecin généraliste : si
besoin, réajustement et/ou formulation par le patient et/ou sa famille de nouveaux objectifs dits SMART
(spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes, temporels) ; enrichissement du diagnostic éducatif et
mise a jour du plan d’action personnalisé par des entretiens de compréhension et de motivation ; sou-
tien et déculpabilisation de I'enfant/de I'adolescent(e) et de sa famille, renforcement positif des com-
pétences éducatives parentales ; si besoin, orientation médicale, sollicitation du travailleur social ou
de la santé scolaire.

Les pratiques de coopération : le bindme médecin-infirmier(ére) veille au repérage de situations plus
complexes nécessitant I'intervention d’un diététicien, d’'un enseignant en APA, psychologue, d’un tra-
vailleur social, etc.

L’IDSP est encouragé(e) a développer les relations avec les professionnels de santé locaux et dispo-
sitifs existants dans le but de proposer une démarche de soins et d’accompagnement pluriprofession-
nelle et notamment dans le cadre de I'obésité.

Il (elle) a la possibilité en accord avec la famille de rencontrer les intervenants scolaires pour une aide
a I'élaboration d’'un PAI ou pour toute autre problématique.
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Il (elle) intervient en amont dans la préparation d’'un séjour en SSR, et en relais pendant le séjour et
lors du retour a domicile.

Les infirmier(ere)s en pratique avancee (IPA)

Les IPA peuvent exercer au sein d’'une équipe de soins primaires coordonnée par le médecin (par
exemple, en maison ou centre de santé), en établissement de santé, en établissement médico-social
au sein d’'une équipe de soins coordonnée par un médecin. Elles participent au suivi global des patients
dont le suivi leur est confié par un médecin. La conduite diagnostique et les choix thérapeutiques sont
mis en ceuvre dans les conditions définies reglementairement et précisées dans un protocole d’orga-
nisation.

Dans le respect du parcours de santé du patient coordonné par le médecin traitant, 'lPA apporte son
expertise et participe, en collaboration avec I'ensemble des professionnels concourant au suivi du pa-
tient, a 'organisation des parcours avec le médecin généraliste et autres spécialistes, un médecin
d’'une structure spécialisée dans I'obésité, les professionnels et les équipes de soins des établisse-
ments et services de santé ou médico-sociaux.

Les soins et 'accompagnement des situations d’obésité complexe peuvent bénéficier de la pratique
avancée des infirmier(ére)s. Cette pratique permet de développer des compétences spécifiques aux
différents domaines d’intervention : pathologies chroniques stabilisées, prévention et polypathologies
courantes en soins primaires. Elle recouvre des activités d’orientation, d’éducation, de prévention ou
de dépistage, des actes d’évaluation et de conclusion clinique, des actes techniques et des actes de
surveillance clinique et paraclinique, des prescriptions de produits de santé non soumis a prescription
médicale, des prescriptions d’examens complémentaires, des renouvellements ou adaptations de
prescriptions médicales (tableau).

Tableau. Activités et compétences de I’infirmier (ére) en pratiques avancées

Activités Compétences
— Observation, recueil et interprétation des — Evaluer I'état de santé de patients en relais de
données dans le cadre du suivi d’'un patient consultations médicales pour des pathologies
dans son domaine d’intervention identifiées
— Prescriptions, renouvellement de prescrip- — Définir et mettre en ceuvre le projet de soins
tions et réalisation d’actes techniques dans du patient a partir de I'évaluation globale de
le cadre du suivi d’'un patient dans son do- son état de santé
maine d’intervention — Concevoir et mettre en ceuvre des actions de
— Conception, mise en ceuvre et évaluation prévention et d’éducation thérapeutique
d’actions de prévention et d’éducation théra-  — Organiser les parcours de soins et de santé de
peutique patients en collaboration avec I'ensemble des
— Participation a I'organisation du parcours de acteurs concernés
soins et de santé du patient — Mettre en place et conduire des actions d’éva-
— Mise en ceuvre d’actions d’évaluation et luation et d’amélioration des pratiques profes-
d’amélioration des pratiques professionnelles sionnelles en exercant un leadership clinique
— Contribution & des études et des travaux de  — Rechercher, analyser et produire des données
recherche professionnelles et scientifiques
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Expertise dans le suivi des patients

L’IPA pourrait participer au bilan multidimensionnel de la situation de la personne soignée afin dévaluer
ses besoins, ses attentes et repérer d’éventuelles vulnérabilités. Les compétences issues du décret sont
les suivantes :

« recueil de données sur la qualité de vie, les capacités d'adaptation, les ressources, les repré-
sentations de la maladie, les retentissements de la maladie sur la vie personnelle, sociale et pro-
fessionnelle, notamment dans le cadre d'un diagnostic domiciliaire ;

repérage et évaluation de la situation de la personne en prenant en compte le contexte de vie,
les différentes pathologies et les différents traitements ;

évaluation de I'état de santé global d’'un patient polypathologique (notamment échelles de mesure
des capacités fonctionnelles, sommeil, état nutritionnel, qualité de vie) ;

bilans de prévention adaptés a la situation du patient (notamment vaccinations recommandées,
dépistage organisé de cancers, recherche d’infections sexuellement transmissibles, facteurs de
risque cardio-vasculaire, addictions) et suivi des actions de prévention mises en ceuvre ;
analyse et anticipation des besoins en soins de support et en accompagnement social aux diffé-
rentes étapes du parcours de soins, orientation de la personne en conséquence, pour prévenir
les ruptures de soins ;

repérage et évaluation des événements de vie pouvant avoir un impact sur la situation du pa-
tient. »

Expertise dans la mise en ceuvre de I’éducation thérapeutique du patient

L’IPA pourrait participer a I'évaluation du degré de motivation de la personne ainsi que de son niveau de
littératie, construire avec I'équipe pluridisciplinaire un parcours de soins structuré et cohérent. Les com-
pétences issues du décret sont de « Concevoir et mettre en ceuvre des actions de prévention et d’édu-
cation thérapeutique :

établir un diagnostic éducatif partagé avec le patient et son entourage ;

concevoir des actions de prévention et d’éducation thérapeutique répondant aux besoins de santé
du patient dans le cadre de son parcours de soins ;

identifier et mobiliser les ressources, acteurs, réseaux et structures, nécessaires a la mise en
oceuvre des actions ;

organiser et planifier les actions en fonction des besoins du patient ;

co-construire un plan d’action avec le patient en établissant une relation de confiance dans la
durée ;

accompagner 'adaptation du traitement par le patient et/ou son entourage ;

évaluer les actions conduites et mettre en ceuvre les réajustements nécessaires ;

accompagner des pairs dans la conception et la mise en ceuvre d’actions de prévention et d’édu-
cation thérapeutique répondant aux besoins de santé du patient dans le cadre du parcours de
sSoins ;

définir et mettre en ceuvre les actions pertinentes favorisant 'adhésion du patient a son traite-
ment ;

concevoir et mettre en ceuvre des actions recommandées de prévention et d’éducation thérapeu-
tique en fonction de la pathologie aux différentes étapes du parcours du patient ;

définir et anticiper les besoins en soins de support et en accompagnement social aux différentes
étapes du parcours de soins, pour mieux aider et orienter le patient et prévenir les ruptures de
soins ;
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— aider le patient a développer des compétences d’autosoin. »

Les protocoles de coopération permettent d’'opérer entre professionnels de santé exercant en équipe
des transferts d’activités ou d’actes de soins ou de prévention ou une réorganisation de leurs modes
d’intervention aupres du patient. Les professionnels de santé travaillant en équipe pourraient s’engager
dans une démarche de coopération tout particulierement dans des situations d’obésité non complexe.
Ces protocoles pourraient recouvrir des actes d’évaluation multidimensionnelle et de conclusion clinique,
des actes réguliers d’évaluation globale de la situation, préparatoires aux consultations médicales.

HAS - Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) ¢ février 2022 — mise a jour février 2023 129



Fiche 5. Parcours surpoids ou obésité de I’enfant/de
I’adolescent(e) : rble du diététicien

L’évaluation diététique permet d’approfondir le bilan réalisé par le médecin ou de linfirmier(ére) dans
le cadre d’'un exercice coordonné.

Les situations qui conduisent a faire appel aux compétences du (de la) diététicien(ne) sont les
suivantes :

les habitudes alimentaires du jeune et de sa famille, les rythmes, le contexte et 'environnement
des repas ;

les perceptions liées a I'alimentation ;

un repérage et une exploration, si besoin, des perturbations de I'alimentation, des troubles des
comportements alimentaires ;

les freins et des leviers pour changer I'alimentation.

Le diététicien évalue le besoin d’un accompagnement diététique et propose diverses interven-
tions visant a :

permettre a I'enfant/'adolescent(e) de retrouver ou de développer les perceptions liées a I'ali-
mentation, de comprendre les reperes alimentaires, d’apporter progressivement des change-
ments aux habitudes alimentaires et de les maintenir dans le temps avec l'aide de sa famille,
de les adapter aux diverses situations de la vie quotidienne et aux changements des conditions
de vie ;

accompagner et soutenir les parents, la famille élargie, les éducateurs dans les changements
de l'alimentation et leur cohérence entre les différents lieux de vie du jeune. Les améliorations
de l'alimentation ne sont pas toujours faciles a mettre en ceuvre, prennent du temps et deman-
dent de la persévérance pour que les effets sur le bien-étre soient visibles ;

en cas de TCA, participer systématiquement a I'approche pluriprofessionnelle (nutritionnelle,
somatique, sociale et familiale) (49) ;

en cas de perturbations de I'alimentation, travailler sur les comportements, en lien avec un psy-
chologue ou un pédo-psychiatre selon le tableau clinique.

Contenu de I’évaluation préalable a un besoin d’accompagnement diététique

= Evaluation des habitudes alimentaires et de ce qui peut faire obstacle aux changements

de ces habitudes :

¢ le choix des aliments (qualité, variété, quantité, proportion d’aliments transformés, ultratrans-
formés), les prises alimentaires : rythme, répartition dans la journée, nombre y compris col-
lations et prise alimentaire en dehors des repas (grignotage, alimentation nocturne),
tachyphagie ;

e e contexte des repas : durée, contexte (lieux de vie : famille restreinte ou élargie aux grands-
parents, foyer, établissement spécialisé, cantine, cafétéria) ;

¢ la mise en cohérence des habitudes alimentaires entre les lieux de vie du jeune (en particu-
lier en cas de gardes alternées ou d’accueil chez les grands-parents ; entre le foyer, I'éta-
blissement médico-social et les périodes de retour au domicile) ;

¢ les conditions des prises alimentaires (en famille, en groupe ou seul), I'ambiance et la qualité
de la relation parents-enfants (environnement calme, avec échanges, tension), participation
au choix des menus, a la préparation des repas ;

e les connaissances et représentations, idées fausses et fausses croyances sur I'alimentation,
les régimes ;
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e les connaissances et attitudes parentales vis-a-vis de leur alimentation et celle de leur en-
fant ;

e les aspects culturels de I'alimentation dans la famille ;

¢ les situations qui jouent sur 'augmentation de I'appétit ou I'impulsivité alimentaire : traite-
ments médicaments (par exemple : corticoides, neuroleptiques, antiépileptiques) ; maladies
d’origine génétique ;

e laccés a une alimentation variée (sur le plan géographique et financier).

= Evaluation des perceptions liées a I’alimentation et du retentissement psychologique

d’une situation de surpoids ou d’obésité :

¢ les dimensions sensorielles, émotionnelles, relationnelles : appétit, faim, satiété, envie, néo-
phobie alimentaire, plaisir, instrumentalisation de I'alimentation (récompense, consolation,
réconfort) ;

e une recherche de perturbations de I'alimentation, des troubles des conduites alimentaires ;
e une souffrance psychologique chez I'enfant/'adolescent.

Synthése et partage des informations

Croiser, si nécessaire, les informations avec les autres intervenants du parcours pour une com-
plémentarité d’action (psychologue, enseignant en activité physique adaptée, travailleur social).
Partager une synthése de I'évaluation avec le médecin prescripteur, le cas échéant avec les
professionnels impliqués dans le parcours (dans le cadre d’'un exercice partagé, en ville, ou
dans une structure spécialisée de I'obésité).

Proposer des interventions intégrées dans le projet d’éducation thérapeutique du jeune et suivre
leur effet.

Chaque consultation doit comporter un retour vers le médecin qui suit 'enfant/'adolescent(e),
le coordonnateur du parcours ou le référent de proximité.

Objectifs des séances diététiques pour tous les enfants/les adolescent(e)s

Améliorer la nutrition, la qualité des repas (quantité, composition, rythme) et favoriser le main-
tien des changements d’habitude de vie dans la durée.

Travailler sur les sensations liées a I'alimentation (satiété, controle des stimuli alimentaires ex-
ternes et internes : godt, odeur, faim, régulation de I'appétit, plaisir).

Accompagner, selon la situation, une stabilisation du poids ou un infléchissement de la courbe
d'IMC, ou une perte de poids (obésité sévére avec complications métaboliques et retentisse-
ment fonctionnel).

Modalités de mise en ceuvre des consultations de diététique

Proposer aux parents et au jeune des séances d’éducation thérapeutique réguliéres et suffi-
samment espacées pour permettre a I'enfant/'adolescent(e)et sa famille de mettre en place le
ou les objectifs négociés en termes d’alimentation et de gestion des comportements. Les con-
sultations réguliéres permettent également de réajuster la démarche de soins.

La fréquence des consultations est négociée avec les parents et avec I'enfant/I'adolescent(e)
en fonction de I'age. Elle tient compte des autres composantes des soins et de la faisabilité
pour la famille.

Les séances d’éducation thérapeutique concernent principalement les parents si I'enfant a
moins de six ans puis progressivement les séances sont proposées a I'enfant/I'adolescent(e) et
aux parents.
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Les habitudes alimentaires concernent 'ensemble de la famille, en fonction des besoins le dié-
téticien pourra proposer des séances familiales (& domicile ou en cabinet).

Il pourra également proposer des temps d’échange avec I'adolescent(e) seul en consultation.

Contenu des consultations de diététique

Apporter des connaissances et encourager le jeune a aller vers les repéres d’alimentation en
fonction de son age tout en restant en cohérence avec ses attentes, son projet, son environne-
ment.

Proposer des améliorations de I'alimentation et des rythmes de vie de I'enfant/I'adolescent(e)
en cohérence avec les habitudes culturelles de la famille.

Accompagner le choix d’'un objectif a la fois avec I'enfant/I'adolescent(e) : progressif, facile a
mettre en ceuvre, culturellement acceptable et accepté, révisable.

Se centrer sur un changement concret au niveau de I'alimentation, ou sur une activité en elle-
méme, plutbt que sur son résultat, rechercher les moyens de garder sa motivation, suivre ses
progres, rechercher l'aide des parents ou d’un éducateur pour persévérer (annexe 8, partie 3).

Proposer des exercices permettant de changer la perception des signes de la faim et de la
satiété.

Selon I'évaluation de la situation, utiliser des stratégies d’adaptation complémentaires aux di-
mensions cognitives pour réguler les émotions (relaxation par exemple), développer ou mobili-
ser les compétences psychosociales : résolution de problémes, adaptation de I'alimentation a
des contextes variés et dans des situations courantes (famille, cantine, milieu amical, foyer de
vie, alternance des lieux de vie) et exceptionnelles (fétes, rencontres familiales, séjours sco-
laires, camp de vacances), résister a la pression (affirmation de soi, négociation, gestion des
conflits), confiance en soi, estime de soi.

Accompagnement des familles, des éducateurs (selon le lieu de vie du jeune)

Guider les parents, les éducateurs sur les repéres concernant I'alimentation en fonction de I'age
du jeune.

Expliquer I'importance pour le bien-étre du jeune et de la famille d’associer une alimentation
variée a de l'activité physique. La limitation de la sédentarité et en particulier 'usage des écrans,
la qualité et quantité de sommeil, la régularité des rythmes de vie doivent étre abordés avec les
parents.

Expliquer gu’il n’est ni nécessaire d’interdire des aliments, ni d’'imposer a I'enfant/I'adolescent(e)
un régime alimentaire particulier. Le recours a des produits de régime et compléments alimen-
taires comporte des risques pour la santé. L’enfant/'adolescent(e) doit partager le méme repas
avec sa famille.

Expliquer que des préoccupations excessives de leur part pour le poids de leur enfant, ou des
pratiques de contréle du poids ou de I'alimentation peuvent entrainer chez le jeune des pertur-
bations de I'alimentation, des troubles des conduites alimentaires, une insatisfaction, une stig-
matisation ou des difficultés psychologiques.

Travailler avec la famille sur les dimensions sensorielles, émotionnelles, relationnelles liées a
I'alimentation.

Aider les parents a veiller a la cohérence (régularité des repas, sommeil) entre les lieux de vie
du jeune (résidence alternée, école, internat).

Renforcer le sentiment d’autoefficacité des parents et du jeune.
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Favoriser, si besoin, la mise en lien avec les lieux de restauration collective (cantine scolaire,
extrascolaire dans le cadre des loisirs ou des séjours de vacances) a la demande de la famille
ou avec leur accord si le besoin est identifié.

Mise en place d’une évaluation de suivi ayant pour objectifs de :

suivre I'évolution des éléments recueillis lors de I'évaluation initiale ;

suivre I'évolution des pratiques alimentaires de I'enfant/de I'adolescent(e), mais aussi de la fa-
mille ;

renforcer positivement les comportements acquis et les capacités de I'enfant/de I'adolescent(e)
et sa famille a réussir ;

s'interroger sur les changements déja menés, valoriser tout changement apporté a I'alimenta-
tion et au contexte des prises de repas. ldentifier les raisons qui ont empéché leur maintien sur
le long terme s’ily a lieu ;

ajuster la stratégie de soins et prévoir des interventions visant a gérer les baisses de motivation,
a anticiper les difficultés et les écarts aux objectifs ;

évaluer I'adhésion, les difficultés rencontrées, les moyens mis en ceuvre par I'enfant/I'adoles-
cent(e) et sa famille pour modifier un comportement alimentaire ;

apporter de nouvelles connaissances, si nécessaire.

Ressources :

Haut Conseil de la santé publique. Avis du 30 juin 2020 relatif a la révision des repéres alimentaires
pour les enfants agés de 0-36 mois et de 3-17 ans. Paris: HCSP ; 2020. https://www.hcsp.fr/ex-
plore.cqgi/avisrapportsdomaine?clefr=924

Programme national nutrition santé (PNNS), site internet Manger Bouger https://www.mangerbou-

ger.fr/
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Fiche 6. Parcours surpoids ou obésité de I’enfant/de
I’adolescent(e) : r6le de I’enseignant en activité physique
adaptée (APA)

L’évaluation par un enseignant en activité physique adaptée (APA) permet d’approfondir le bilan réalisé
par le médecin qui suit I'enfant/'adolescent(e) ou l'infirmier(ére) dans le cadre d’un exercice coor-
donné.

L’enseignant en APA évalue le besoin d’'un encadrement en activités physiques et sportives (APS) et
propose diverses interventions en fonction de I'évaluation de la situation.

Pour I'enfant/'adolescent(e), associer la notion de plaisir a la pratique des activités physiques et spor-
tives est un préalable indispensable a I'adoption d’habitudes de vie actives sur le long terme.

Pour les parents, réussir a intégrer une activité physique dans les habitudes familiales et parvenir a
poser un cadre cohérent concernant 'usage (quantitatif et qualitatif) des écrans permet de soutenir la
motivation du jeune et peut étre bénéfique a 'ensemble de la famille.

Les situations qui conduisent a faire appel aux compétences d’un enseignant en APA sont les
suivantes :

— évaluer les capacités physiques et motrices de I'enfant/I'adolescent(e) ;

— aider a débuter, reprendre ou poursuivre une AP sur un mode régulier, a mettre en lien I'en-
fant/I'adolescent(e) avec une structure ou un dispositif permettant de pratiquer ;

— mettre en ceuvre, si besoin, un programme d’activité physique adapté, en individuel ou en
groupe, supervisé par un professionnel de 'APA ;

— identification par le jeune et/ou sa famille sur quels domaines (AP et/ou sédentarité) ils souhai-
tent étre accompagnés et agir (afin que I'orientation ait du sens) ;

— plainte du jeune quant aux répercussions physiques de son obésité sur sa pratique des activités
physiques et sportives (dyspnée, douleurs articulaires ou autres signes fonctionnels...) ;

— vécu psychosocial difficile : activités physiques et/ou sportives en groupe, intégration, moque-
ries, sentiment de déplaisir, faible estime de ses capacités, sentiment d’incapacité a agir sur sa
situation ;

— augmentation importante du temps passé devant les écrans au détriment des autres formes de
loisirs. Les écrans peuvent étre devenus la seule source de satisfaction ou de plaisir par
exemple.

Contenu de I’évaluation préalable a un besoin d’encadrement par Iutilisation d’activités phy-
siques et sportives (APS)

L’enseignant en APA utilise une approche éducative pour explorer les freins a la pratique d’activités
physiques et/ou sportives, les difficultés rencontrées, les ressources a mobiliser, les bénéfices atten-
dus.
= Evaluation des habitudes et de ce qui peut faire obstacle a la pratique :
e les pratiques d’activité physique et sportive parentales, la place de I'activité physique au sein
de la famille ;
e les occasions de pratiquer, I'offre locale, un environnement géographique ou matériel favo-
rable ;
¢ le niveau d’activité physique quotidienne de I'enfant/de I'adolescent(e), la durée journaliere
et durant les fins de semaine d’exposition aux écrans. Il est important de prendre en compte
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le fait qu’'une augmentation du temps passé devant les écrans accompagnée d’une diminu-
tion des loisirs actifs est observée au passage du primaire au collége ;

e la prise en compte d’un éventuel certificat médical précisant les adaptations a la pratique de
I'éducation physique et sportive, sur le plan locomoteur, cardio-vasculaire, respiratoire ;

e les pratiques de l'activité physique et sportive antérieures et leurs effets avec recherche du
Vécu y étant associé sur le plan physique, psychologique, social (plaisir, sentiment de com-
pétence, dégodt, autodépréciation et croyances sur l'activité physique : fatigue, peur de se
blesser, stigmatisation, etc.) ;

e lareprésentation que I'enfant/I'adolescent(e) se fait de I'activité physique et de ses aptitudes,
ses souhaits, ses préférences, ses envies ;

e un mal-étre lié a 'image du corps, une perturbation de I'estime de soi qui ne favorise pas
'engagement dans une activité et sa poursuite sur un mode régulier et dans la durée ;

o lidentification d’une personne de I'entourage qui pourra soutenir le programme d’activité
physique (famille, milieu amical, etc.) ;

e la perception du réle de la famille ou des éducateurs : importance de leur implication pour
mobiliser I'enfant/I'adolescent(e) (motivation, organisation, pratigue en commun ou en
groupe de pairs).

= Evaluation des capacités physiques et motrices et du retentissement psychologique :

e ['endurance cardio-respiratoire, la force musculaire des membres supérieurs (en particulier
la sangle abdominale et les muscles paravertébraux), I'équilibre ;

* latolérance cardio-vasculaire et respiratoire avec recherche des signes fonctionnels a I'effort
(essoufflement, douleur thoracique, syncope, malaise, sensation de palpitation, transpira-
tion, douleurs a localiser précisément) ;

* latolérance ostéo-articulaire et I'évaluation de la motricité avec recherche de douleurs spon-
tanées ou a type de géne lors de la marche, craguements au niveau des articulations, limi-
tations angulaires et laxité, inégalités des membres inférieurs, souplesse du rachis ;

¢ latolérance psychologique avec recherche de moquerie, de stigmatisation lors de la pratique
de l'activité physique avec comme conséquence une mise a |'écart, un arrét de l'activité
physique ou un refus de s’engager dans une nouvelle activité, un isolement avec une aug-
mentation du temps de sédentarité (en particulier l'utilisation des écrans) ;

e les conséquences de la perception de I'image du corps pour I'activité physique.

Synthese et partage des informations

— Croiser, si nécessaire, les informations avec les autres intervenants dans le parcours pour une
complémentarité d’action (diététicien, psychologue, travailleur social).

— Partager une synthése de I'évaluation et des différentes consultations avec le médecin pres-
cripteur ou les professionnels impliqués dans le parcours (dans le cadre d’'un exercice partagé
ou d’une structure spécialisée dans 'obésité).

— Proposer des interventions intégrées dans le projet d’éducation thérapeutique du jeune et suivre
leur effet avec comme objectif : une « remise en mouvement » et une meilleure « gestion » des
loisirs sédentaires de la famille ou au minimum de I'enfant/'adolescent(e) et de personnes res-
sources proches qu’il/elle aura identifiées.

Effets recherchés pour tous les enfants et adolescent(e)s
— Lutter contre la sédentarité et augmenter I'activité physique quotidienne et de loisirs.
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Choisir un objectif avec I'enfant/I'adolescent(e) : progressif, facile a mettre en ceuvre, accepté
et révisable. Se centrer sur 'activité en elle-méme plutdt que sur son résultat, rechercher les
moyens de garder sa motivation, suivre ses progres, rechercher I'aide des parents ou d’un édu-
cateur pour persévérer (annexe 8, partie 3).

Aider I'enfant/'adolescent(e) a percevoir et valoriser les effets positifs (sensations, plaisir, dimi-
nution du tour de taille) d’'une activité physique.

Contenu des séances d’activité physique selon I’évaluation

Optimiser la mobilité et la condition physique pour rétablir une activité physique de la vie quotidienne,
en particulier les déplacements actifs, réduire ou fractionner le temps de sédentarité :

encourager le jeune a aller vers les reperes d’activité physique et sportive en restant en cohé-
rence avec ses attentes ;

aider les parents a intégrer une activité physique dans les habitudes familiales et a parvenir a
poser un cadre cohérent concernant 'usage (quantitatif et qualitatif) des écrans.

Accompagner I'enfant/I'adolescent(e) pour initier, reprendre ou maintenir une pratique d’activité phy-
sique adaptée encadrée ou en autonomie :

s’informer sur les contre-indications connues a I'activité physique chez I'enfant/I'adolescent(e) ;

favoriser la pratiqgue d’activités de types différents (cardio-respiratoire, renforcement muscu-
laire, souplesse) en valorisant la dimension ludique. Pour optimiser I'adhésion des jeunes, pro-
poser en premier lieu des exercices en résistance car la force et la puissance sont des aptitudes
dans lesquelles ils sont plutét performants et valorisés ;

prévoir une augmentation autonome de I'activité physique quotidienne si I'enfant/I'adolescent(e)
est suffisamment motivé pour une régularité de I'activité et capable de suivre les recommanda-
tions d’AP seul ou avec l'aide d’'un appui social (famille, amis). Le cas échéant, il est pertinent
de montrer des activités reproductibles au domicile avec du petit matériel (élastiques, tapis,
bouteilles d’eau, ballon...). Par exemple, un programme a réaliser a domicile peut étre proposé
sur 12 semaines avec 3 séances par semaine :

e un circuit training mobilisant les différentes parties du corps,
e une séance libre, seul ou en famille, plutét centrée sur I'endurance,

e une autre proposant de suivre une séance vidéo adaptée, sélectionnée ou créée par I'ensei-
gnant en APA ;

proposer des ateliers d’activité physique adaptée en groupe et mettre en lien avec des asso-
ciations affiliées a certaines fédérations non compétitives ou des clubs sportifs encadrés par
des éducateurs sportifs formés, au besoin dans le cadre de «sport santé »
(https://www.sports.gouv.fr/accueil-du-site/actualites/article/les-premieres-maisons-sport-
sante-sont-desormais-connues). Ces ateliers proposent une pratique multisport ot le contexte
de pratique se veut contenant, valorisant et ou la dimension ludique est mise en avant ;

inciter le jeune a inscrire les activités qu'il choisit, son expérience et son vécu dans un support
du parcours de soins (journal de bord, carnet de liaison).

Dans certaines situations d’obésité sévere associée a une situation complexe sur le plan psycholo-
gique et/ou social :

proposer un suivi individuel, notamment avec des interventions au domicile permettant d’asso-
cier la famille. Le but étant d’aider le jeune a trouver les ressources lui permettant de bouger
(exemple : pratique a l'aide d’équipements de mobilité urbaine a proximité du domicile).
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Eléments de suivi

Evolution des pratiques d’activité physique de I'enfant/de 'adolescent(e) et de celles de sa fa-
mille si celle-ci s’est engagée a I'augmenter :

e renforcer positivement les comportements acquis ;

e valoriser tout changement et I'atteinte des objectifs.

Perceptions liées a l'activité physique ou sportive : golt, plaisir, sentiment de compétence.
Evaluation des difficultés rencontrées, les moyens mis en ceuvre par I'enfant/'adolescent(e) et
sa famille pour y faire face.

Effets sur ’lhumeur, 'image de soi, le bien-étre, modification de la silhouette (diminution du tour
de taille, maintien ou développement de la masse musculaire).

Ajuster la stratégie de soins et prévoir des interventions visant a gérer les baisses de motivation.
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Fiche 7. Parcours surpoids ou obésité de I’enfant/de
I’adolescent(e) : r6le du kinésithérapeute

Les situations d’obésité peuvent avoir un retentissement fonctionnel et/ou douloureux qu’il est néces-
saire d’évaluer pour répondre aux besoins identifiés et favoriser la réalisation d’activités physiques
chez I'enfant/I'adolescent(e).

Peuvent étre constatés : des contraintes cardio-respiratoires avec une désadaptation a I'effort, des
troubles musculosquelettiques nécessitant une prise en charge kinésithérapique préliminaire a la re-
prise du sport, des troubles de I'équilibre et de la coordination, parfois associés a des difficultés psy-
chomotrices, parfois une souffrance psychologique qui limite la participation aux activités sportives
collectives.

— Un bilan diagnostic kinésithérapique (BDK) peut étre prescrit d’'emblée ou en cours de parcours
par le médecin qui suit 'enfant/I'adolescent(e) ou par le médecin de la structure spécialisée
dans l'obésité auquel il aura été adresseé.

— Le médecin prescripteur du bilan diagnostic ou de séances de kinésithérapie communique au
masseur-kinésithérapeute les éventuelles précautions ou contre-indications qui peuvent néces-
siter une attention particuliére lors de I'évaluation ou la mise en ceuvre des moyens thérapeu-
tiques.

Le BDK peut conduire, aprés une concertation avec I'enfant/'adolescent(e) et sa famille, a une propo-
sition d’objectifs de soins et de moyens thérapeutiques les plus appropriés pour répondre aux besoins
identifiés, y compris de permettre a I'enfant/'adolescent(e) de poursuivre une activité physique ou
sportive avec ou sans supervision, organisée par des associations ou clubs sportifs encadrés par des
éducateurs sportifs formés, au besoin dans le cadre de « sport santé ».

Les situations qui conduisent a faire appel aux compétences d’un kinésithérapeute sont les
suivantes :
— une évaluation initiale des fonctions organiques, des structures anatomiques, des activités, des
limitations d’activités et de la participation, notamment des douleurs au niveau des articulations ;
— une participation a I'évaluation qualitative et quantitative du sommeil ;
— un bilan pour une désadaptation a I'effort (évaluation quantitative de I'activité physique, dyspnée
d’effort).

Contenu du bilan diagnostic préalable a des séances de kinésithérapie

— Examen morphologique, statique et dynamique pour évaluer les attitudes et morphotypes, les
possibles adaptations corporelles causées par un exces de poids (relachement abdominal, en-
roulement des épaules, augmentation de la cyphose thoracique, hyperlordose lombaire, valgus
du genou, pieds plats, par exemple).

— Examen orthopédique objectivant d’éventuels troubles ou douleurs articulaires.

— Evaluation de la qualité de la locomotion, de I'équilibre et du contrdle postural (proprioception).

— Evaluation de la fonction respiratoire (dyspnée, asthme) et de la qualité du sommeil (ronfle-
ments, apnées), syndrome restrictif.

— Evaluation (si besoin en collaboration avec 'EAPA) des aptitudes de I'enfant/I'adolescent(e),
de sa confiance en ses capacités et en son corps, de ses croyances, des éventuelles barriéres
psychologiques, familiales (contraintes de temps, etc.).

— Evaluation (si besoin en collaboration avec I'ergothérapeute) des limitations d’activités et des
restrictions de participation.

HAS « Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) « février 2022 — mise a jour février 2023 138



Co-construction d’un projet négocié de traitement et de suivi entre I’enfant/I’adolescent(e) et le
masseur-kinésithérapeute

— Accompagner I'enfant/I'adolescent(e) dans un mode de vie actif et dans la pratique d’activités
physiques adaptées (en fonction du bilan et des contraintes propres, etc.).

— Proposer des objectifs de soins et des moyens thérapeutiques les plus appropriés pour ré-
pondre aux besoins du jeune et in fine améliorer sa qualité de vie.
Synthese et partage des informations

Une synthése du bilan diagnostic kinésithérapique (BDK) est partagée avec le médecin prescripteur
et le cas échéant avec 'EAPA pour une complémentarité d’actions.
Effets recherchés

— Redonner le godt du mouvement, redonner confiance en son corps et en ses capacités, amé-
liorer la qualité de vie.

— Permettre a I'enfant/l'adolescent(e) de réaliser des activités physiques sans douleur, ou de ré-
duire toute restriction de nature orthopédique afin qu’il (elle) puisse adopter le mode de vie qui
lui convient.

— En cas de pathologie respiratoire du sommeil, diminuer l'index d’apnée/hypopnée par heure et
diminuer les principaux symptdémes : ronflement, fatigue au réveil, trouble de concentration.

Contenu des séances

Les différentes modalités d’intervention sont proposées et mises en ceuvre en fonction de la demande
du prescripteur et des conclusions du BDK.

La rééducation s’appuie sur les principes de mise en ceuvre suivants :

varier les exercices et les rendre ludiques ;

— intégrer aux séances un renforcement musculaire et un travail d’endurance ;
— adapter l'intensité des exercices aux possibilités de I'enfant/'adolescent(e) ;
— privilégier les exercices en décharge, si besoin ;

— veiller a la régularité des séances qui doivent étre plurihebdomadaires (2 a 3 par semaine de
30 a 45 minutes) ;

— encourager, soutenir et maintenir la motivation de I'enfant/'adolescent(e).

Il peut s’agir :

— d’exercices d’activité physique adaptée et progressive (pouvant étre confiés a un EAPA). Les
activités en décharge peuvent étre mieux tolérées (vélo, rameur, piscine). Les séances de bal-
néothérapie, individuelles ou en groupe, permettent de travailler en décharge et de faciliter I'ac-
tivité physique en cas de douleur importante ou de dyspnée. Elles peuvent également permettre
aux jeunes n’‘osant pas se montrer en public en tenue de bain de retrouver le plaisir de pratiquer
un sport aquatique ;

— d’un renforcement musculaire (membres inférieurs, abdominaux, tronc), des étirements, des
exercices de proprioception, un travail sur 'image du corps (pouvant étre confiés a un EAPA) ;

— des exercices pour améliorer la capacité cardio-respiratoire et reconditionner a I'effort, harmo-
nisés avec le programme de 'EAPA si la personne est également suivie par ce professionnel ;

— des thérapies manuelles (mobilisations, massages) et des thérapeutiques a visée antalgique ;
— de rééducation des troubles de la marche et des troubles de I'équilibre ;
— de rééducation maxillo-faciale pour des troubles respiratoires et du sommeil.
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Eléments de suivi
— Eveénements ayant justifié des modifications thérapeutiques : indicateurs liés aux déficiences et
aux limitations d’activités.
— Augmentation de I'activité physique globale cumulée au plus prés des recommandations pour
la population générale, selon 'age de I'enfant/I'adolescent(e).
— Diminution des temps de sédentarité.
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Fiche 8. Parcours surpoids ou obésité de I’enfant/de
I’adolescent(e) : r6le de I’ergothérapeute

Les situations de surpoids ou d’obésité peuvent entrainer des difficultés (en termes de limitation ou de
restriction) a réaliser les activités et occupations de la vie quotidienne. Celles-ci incluent les soins
personnels, les activités de jeu, d’activité physique extérieure, aller en classe et apprendre, la partici-
pation a des activités de loisirs extrascolaires, des relations sociales satisfaisantes.

En I'absence d’explication somatique, doivent étre recherchés précocement un retard de développe-
ment moteur et/ou neurologique, ou une déficience intellectuelle.

Des solutions existent pour améliorer le fonctionnement dans les situations de la vie quotidienne,
'autonomie, et plus largement la qualité de vie de I'enfant/de I'adolescent(e).

Les situations qui conduisent a faire appel aux compétences d’un ergothérapeute

Diverses problématiques associées ou non a une anxiété sociale peuvent nécessiter un recours a
I'ergothérapeute (prescription d’un bilan et de séances d’ergothérapie). Elles sont variables selon I'age,
tout petit, enfant, adolescent(e). Il peut s’agir de :

— retard des acquisitions psychomotrices chez le tout-petit et le trés jeune enfant (acquisition,
manipulation pauvre, etc.) ;

— développement neuromoteur en décalage avec les attendus de son age (retard de la station
assise, de la marche, de I'acquisition du langage, de la propreté, manipulation pauvre, lacage
des chaussures tardif ou non acquis, retard d’acquisition du pédalage, etc.) ;

— particularités sensorielles (troubles de la modulation sensorielle) entrainant un évitement des
activités normalement investies par I'enfant/l'adolescent(e) et/ou la présence de comporte-
ments inadaptés, en décalage avec les jeunes de son age (difficulté a gérer les bruits, appré-
hension a se mettre en mouvement, etc.) ;

— difficultés dans les apprentissages scolaires et/ou a les investir, décrochage, démotivation,
perte de confiance en soi, etc. ;

— accidents, chutes ou maladresses répétés et inhabituels pour son 4ge sans causes somatigues
retrouvées (faire tomber ses couverts en permanence, tomber dans les escaliers...) ;

— limitation fonctionnelle musculaire et articulaire (ne pas pouvoir se laver le dos, ne pas pouvoir
se baisser ou se relever en toute sécurité) ;

— suspicion ou un diagnostic posé de troubles du spectre de I'autisme, du développement de la
coordination, de l'oralité, alimentaire, attentionnels avec ou sans hyperactivité, de trouble de la
communication, de déficience intellectuelle, de maladie génétique.

Contenu de I’évaluation préalable a un besoin d’interventions
Le bilan initial en ergothérapie peut étre global ou spécifique selon la situation. Il permet d’évaluer les
aptitudes et les capacités de I'enfant/de I'adolescent(e) dans les dimensions suivantes :

— la dimension sensorielle : traitement des informations sensorielles recues ;

— ladimension motrice : motricité globale (niveau de développement moteur par rapport au niveau
attendu) et motricité fine (dextérité, coordination bimanuelle) ;

— la dimension cognitive : résolution de probléme et adaptation ;
— la dimension scolaire : graphisme et utilisation des outils scolaires et/ou informatiques ;
— le niveau d’activité physique, de sédentarité en prenant en compte du lien social ;

— le niveau de participation dans les activités de la vie quotidienne : autonomie et indépendance
(différents transferts, accessibilité du lieu de vie, etc.) ;
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— lanalyse des facteurs environnementaux, en particulier I'accessibilité des lieux de vie et d’acti-
vités du jeune.

Le bilan en ergothérapie s’appuie sur un entretien semi-dirigé, I'utilisation de tests standardisés et des
observations cliniques faites durant des mises en situation de vie quotidienne. L’ergothérapeute croise,
si nécessaire, ses informations avec les autres professionnels impliqués dans le parcours, pour une
complémentarité d’action.

Le compte-rendu écrit a pour objectif de :
— présenter la synthése des facteurs limitant ou favorisant I'implication de I'enfant/de I'adoles-
cent(e) dans les différentes sphéres de sa vie ;
— proposer des stratégies thérapeutiques, des stratégies d’'accompagnement et de guidance, des
propositions d’aménagements pédagogiques et/ou d’'aménagement de I'environnement.

L’ergothérapeute travaillant en interdisciplinarité, ce compte-rendu écrit évoque trés régulierement les
autres professionnels ou techniques thérapeutiques non spécifiques a I'ergothérapie dont pourrait bé-
néficier 'enfant/l'adolescent.

Objectifs et contenu des séances d’ergothérapie, modalités de mise en ceuvre

Les séances concernent directement I'enfant/I'adolescent(e), mais également les parents :
— elles cherchent a améliorer ce qui est estimé prioritaire du point de vue de I'enfant/I'adoles-
cent(e), des parents et, le cas échéant, des enseignants ou professionnels médico-sociaux ;
— une guidance parentale permet aux parents d’étre accompagnés et soutenus pour s’inscrire
dans les objectifs de 'accompagnement et d’étre valorisés dans leurs sentiments de compé-
tence.

Les techniques et méthodes proposées reposent sur les principes de rééducation au niveau sensori-
moteur et de réadaptation de I'environnement. Les ergothérapeutes utilisent des approches différentes
et peuvent les associer pour atteindre les objectifs formulés dans leur bilan initial :

— se centrer sur les activités qui sont importantes pour I'enfant/'adolescent(e) et qu’il apprécie,
les utiliser comme moyen de développer ou de rééduquer des compétences (sensorielles, mo-
trices, cognitives). Les ergothérapeutes peuvent alors conseiller des stratégies d’adaptation,
des méthodes de résolution de probléme transférables dans différents aspects de la vie quoti-
dienne, en les testant avec les personnes dans les activités sélectionnées (par exemple : mise
en situation dans la cuisine, jeux vidéo, danse, jeux de société, etc.) ;

— utiliser des techniques de rééducation en s’appuyant sur des activités ludiques, pour travailler :

e un des facteurs limitant la participation de I'enfant/I'adolescent(e) dans une activité, par
exemple : l'intégration sensorielle pour l'aider a comprendre et organiser les informations
sensorielles, le contréle postural pour diminuer les douleurs et renforcer la station assise, le
travail de motricité fine pour faciliter la prise du crayon pour augmenter la prise de notes en
cours,

e les transferts : descendre au sol/se relever via le jeu, pour mettre ses chaussures, améliorer
la participation aux activités de motricité et d’éducation physique et sportive en classe, éviter
les dispenses et I'isolement.

Les activités sont proposées en individuel ou en groupe, celles-ci favorisant la socialisation. Elles peu-
vent étre mises en ceuvre au cabinet, sur le lieu de vie (domicile, école, établissement) ou grace au
télésoin (71).
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Eléments de suivi

L’ergothérapeute évalue tout le long du suivi de I'enfant/de 'adolescent(e) les évolutions dans la prise
d’autonomie et la vie quotidienne du bénéficiaire. Ces bilans intermédiaires permettent d’évaluer I'at-
teinte des objectifs de soins en ergothérapie et d’orienter vers d’autres professionnels ou vers une fin
de suivi si I'enfant/'adolescent(e) ressent une satisfaction dans la réalisation des activités de vie quo-
tidienne sélectionnées a la suite du bilan initial.

Synthése et partage des informations

— Croiser, si nécessaire, les informations avec les autres intervenants dans le parcours pour une
complémentarité d’action (kinésithérapeute notamment).

— Partager une synthése de I'évaluation avec le médecin prescripteur, le cas échéant avec les
professionnels impliqués dans le parcours (dans le cadre d’un exercice coordonné, d’un éta-
blissement de santé ou d’'une structure spécialisés dans I'obésite).

— Proposer des interventions intégrées dans le projet d’éducation thérapeutique du jeune et suivre
leur effet.

— Apres une série de séances et plus tot, si nécessaire, un retour vers le médecin qui suit I'en-
fant/'adolescent(e), le coordonnateur du parcours ou le référent de proximité est organisé selon
des modalités définies en commun.
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Fiche 9. Parcours surpoids ou obésité de I’enfant/de
I’adolescent(e) : r6le du psychomotricien

Le surpoids et 'obésité peuvent impacter le développement global de I'enfant/I'adolescent(e), que ce
soit dans sa dimension fonctionnelle ou bien en lien avec le psychoaffectif, le conatif ou encore les
compétences psychosociales. Que ce soit sur le plan de la motricité, de la perception et de la repré-
sentation du corps, ou sur le plan des capacités d’expression et de communication, notamment co-
verbale et infraverbale, I'enfant/I'adolescent(e) qui voit son développement entravé du fait de surpoids
ou d’obésité doit étre repéré et accompagné le plus tot possible.

Le psychomotricien fonde son intervention sur la perception du mouvement, I'action, les manifestations
corporelles des états émotionnels et leur ressenti, ainsi que les communications verbale et non ver-
bale. S’il évalue et traite les troubles du développement psychomoteur, ses interventions visent priori-
tairement la récupération des compétences affectées par la situation de surpoids/obésité.

Il accompagne I'enfant/I'adolescent(e) dans la réorganisation de comportements non adéquats quand
les compétences sous-jacentes sont plus lourdement impactées, voire limitées. L’objectif premier con-
siste a repérer précocement des écarts de trajectoire développementale afin d’y répondre rapidement
de fagcon & maximiser la reprise/la poursuite d’'un développement psychomoteur normal.

Les situations qui conduisent a faire appel aux compétences d’un psychomotricien sont les
suivantes :

— un développement sensorimoteur et un fonctionnement psychomoteur inhabituel, des troubles
de la coordination a type de malhabileté, latéralité discordante, de difficulté d’apprentissage
gestuel ;

— des troubles du tonus, des troubles du comportement a type de régulation émotionnelle, de
signes anxiodépressifs a expression psychocorporelle (stress, tics, tensions musculaires...) ;

— des difficultés relationnelles et d’expression des émotions et sentiments, repli sur soi, isole-
ment ;

— des troubles de la représentation du corps, besoin de mise en ceuvre d’exercices spécifiques
de conscience et de réinvestissement du corps afin d’améliorer I'estime de soi, la confiance en
soi et développer le schéma corporel ;

— des troubles des fonctions exécutives chez un jeune en situation de surpoids ou d’obésité.

Contenu du bilan psychomoteur préalable aux séances

— Exploration des fonctions psychomotrices de base et des composantes spécifiques associées
aux problématiques de surpoids ou d’obésité, I'accent étant mis sur les éléments sensorimo-
teurs, la régulation tonico-émotionnelle et les impacts sur la participation sociale et les appren-
tissages.

— Evaluation de la posture et de la physiologie de la marche.

— Evaluation des équilibres statique et dynamique lors des changements de position dont la ca-
pacité a se relever du sol.

— Appréciation de l'aisance corporelle et de la capacité de I'enfant/de I'adolescent(e) a prendre
conscience et a exploiter pleinement ses compétences motrices, sensorielles et cognitives.

— Appréciation de la perception et de la représentation que I'enfant/I'adolescent(e) a de son
corps.
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Le bilan psychomoteur est une démarche de rencontre et d’observation du sujet dont I'objectif premier
est de réaliser un diagnostic psychomoteur. Outre un entretien anamnestique, le bilan requiert néces-
sairement :

— une évaluation qualitative, basée sur la mise au travail du fonctionnement psychomoteur dans
différentes épreuves, et sur I'appréciation de la nature et la qualité des interactions entre I'en-
fant/'adolescent(e), I'évaluateur et plus globalement son environnement ;

— une mesure objective des phénomenes ayant motivé le bilan, ou apparaissant au cours de ce
dernier, et pouvant constituer un trouble psychomoteur, mesure basée sur I'utilisation de tests
standardisés.

Le diagnostic psychomoteur découlant de cette évaluation est construit a partir de I'interprétation des
tests et de la correspondance entre les résultats obtenus et les observations du psychomotricien. Ces
observations sont liées aux informations anamnestiques recueillies, ainsi qu’a la représentation globale
que 'examinateur se fait de la dynamique psychomotrice du sujet.

Synthese et partage des informations

Une synthése du bilan diagnostic est partagée avec le médecin prescripteur et, le cas échéant, avec
les autres professionnels impliqués dans le parcours pour une complémentarité d’actions.

Les conclusions du bilan psychomoteur sont données sous forme d’'un compte-rendu écrit qui :

— explicite clairement les évaluations et les mesures effectuées au regard de I'analyse clinique
qui en est faite ;

— inclut une proposition structurée d’un projet de soins s’inscrivant dans une approche pluripro-
fessionnelle ; ainsi que des recommandations visant a faciliter I'impact des interventions a venir
de facon a prévenir 'apparition d’autres difficultés ou encore I'aggravation de signes cliniques
déja présents. La réponse apportée est systématiquement individualisée et fait I'objet d’une co-
construction d’un projet négocié de traitement et de suivi entre I'enfant/I'adolescent(e) et sa
famille.

Effets recherchés

— Amélioration de la prise de conscience corporelle et la représentation du corps.

— Verbalisation des vécus et des ressentis corporels.

— Amélioration des équilibres et des coordinations psychomotrices en respectant les capacités
de I'enfant/de I'adolescent(e).

— ldentification des activités et des interventions favorables a un développement psychomoteur
harmonieux.

— Reétablissement ou contribution au maintien du bon fonctionnement des fonctions sensorielles,
motrices, cognitives en lien avec les précédents points.

Contenu des séances individuelles ou de groupe

Les séances, qu’elles soient dispensées en libéral ou en structure médico-sociale, sont congues de
maniére a optimiser les qualités de participation et d’adaptation de I'enfant/de I'adolescent(e) a I'envi-
ronnement matériel et humain dans le cadre de son projet de vie, dans ses activités de vie quotidienne,
de loisirs ou sportives.

Les séances de rééducation portent sur la conscience du mouvement, I'action, la communication, les
émotions et les représentations du corps, ainsi que sur la rééducation des troubles de développement
psychomoteur ou des désordres psychomoteurs au moyen de techniques de relaxation dynamique,
d’éducation gestuelle, d’expression corporelle ou plastique et par des activités rythmiques, de jeu,
d’équilibration et de coordination.
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En cas d’obésité sévére, le psychomotricien peut étre amené a travailler avec d’autres professionnels

pour :

soulager des symptémes ;

faciliter les gestes et postures de la vie quotidienne ;
accompagner le retentissement fonctionnel de I'obésité ;
prévenir les chutes en travaillant I'équilibre ;

rechercher des adaptations permettant d’améliorer la participation du jeune aux activités de la
vie quotidienne, en individuel comme en groupe, ainsi que sa qualité de vie.

Eléments de suivi et de réévaluation du projet d’intervention

Pratique d’'une activité physique, d’une activité d’expression corporelle ou plastique favorable
au bien-étre, a 'épanouissement personnel et la bonne santé mentale.

Réalisation ou poursuite de projets.

Réalisation des activités de la vie quotidienne.

Accompagnement de la famille sur les sujets abordés par le psychomotricien.

Participation et soutien a la démarche d’éducation thérapeutique, en lien avec le médecin pres-
cripteur et les autres professionnels concernés.

En accord avec le médecin prescripteur et la famille, procéder a une réévaluation du projet
d’intervention afin de mesurer le niveau d’atteinte des objectifs visés initialement et adapter le
projet autant que nécessaire, ou prendre la décision de le conclure/le suspendre temporaire-
ment.
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