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L’obésité sévère 

Environ un enfant canadien sur trois présente les critères de surpoids ou d’obésité1. Selon 

des données publiées aux États-Unis, la proportion totale d’enfants obèses aurait 

plafonné2,3, mais le nombre d’enfants d’âge préscolaire présentant une obésité sévère (OS) a 

continué d’augmenter depuis 15 ans4. L’Organisation mondiale de la Santé définit l’OS 

comme un indice de masse corporelle (IMC) égal ou supérieur au 99,9e  percentile en 

fonction de l’âge et du sexe5. À l’heure actuelle, de 1 % à 2 % des enfants d’âge préscolaire 

des États-Unis présentent une OS, et ce taux devrait augmenter d’environ 130 % d’ici 

20306. Malheureusement, il n’y a pas d’évaluations nationales de l’OS chez les enfants 

canadiens7. 

Les causes et les conséquences de l’OS sont complexes et influencées par une foule de 

facteurs génétiques, environnementaux, familiaux, sociaux et sociétaux. Les facteurs de 

risque d’obésité incluent des antécédents familiaux d’obésité, une prise de poids plus élevée 

que prévu par la mère pendant la grossesse et l’exposition au diabète in utero à cause du 

diabète gestationnel de la mère ou du diabète de type 1 ou 2 de la mère avant la grossesse8. 

Plusieurs rapports révèlent que l’OS comporte des risques pour la santé des enfants, et bon 

nombre s’attardent sur les facteurs de risque de diabète de type 2 et de maladie 

cardiovasculaire9,10. D’autres études ont lié l’OS chez les enfants à des incapacités 
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physiques et cognitives1, à une santé psychosociale et mentale fragile11,12 et à des 

comportements néfastes pour la santé13. Le risque que l’obésité pendant l’enfance se 

maintienne à l’âge adulte est également élevé14. Grâce au suivi des changements de poids, 

les cliniciens et les familles peuvent obtenir un aperçu utile de l’apparition et de l’évolution 

d’une prise de poids malsaine, surtout avant l’âge de cinq ans (période préscolaire). Les 

recommandations de première ligne pour prévenir ou limiter une telle prise de poids 

incluent le fait de réduire la consommation de boissons sucrées et le temps d’écran et 

d’accroître la consommation de fruits et légumes et l’activité physique14. Lorsque l’enfant 

d’âge préscolaire présente une OS, il peut être utile de l’orienter, avec sa famille, vers un 

diététiste ou une clinique pédiatrique multidisciplinaire de gestion du poids, s’il y en a dans 

la localité15. 

Le retard global du développement 

Le retard global du développement (RGD) désigne un retard important (c’est-à-dire 

d’au moins deux écarts-types sous la moyenne aux tests d’évaluation et de dépistage du 

développement16) dans au moins deux sphères du développement, y compris la 

motricité fine ou globale, le développement du langage et de la communication, la 

cognition, le développement social ou personnel et les activités de la vie quotidienne16. 

Le retard de l’enfant peut être qualifié de léger, moyen ou grave si l’âge fonctionnel se 

situe à moins de 33 %, entre 33 % et 66 % ou à plus de 66 % de l’âge chronologique, 

respectivement17. Le RGD est un trouble neurodéveloppemental diagnostiqué chez les 

enfants de moins de cinq ans, mais lorsqu’il persiste par la suite, on parle de handicap 

intellectuel (défini par des déficits des fonctions intellectuelles [QI inférieur à 70] et 

des fonctions adaptatives), qui est indicateur d’un état plus permanent. Les enfants dont 

le retard du développement est soutenu risquent de présenter des troubles 

d’apprentissage, des troubles du comportement et des incapacités fonctionnelles plus 

tard au cours de leur vie18,19. De nombreux facteurs s’associent à une augmentation du 

risque de retard du développement, y compris une mauvaise santé de la mère pendant 

la grossesse, des complications à l’accouchement, des infections, des facteurs 

génétiques, l’exposition à des toxines, des traumatismes et une situation 

socioéconomique défavorisée20,21. Les grandes catégories de RGD sont les facteurs 

prénatals intrinsèques (p. ex., problèmes génétiques ou métaboliques), les facteurs 

prénatals extrinsèques (p. ex., tératogènes et toxines), les facteurs périnatals (p. ex., 

prématurité, asphyxie) et les facteurs postnatals (p. ex., infections, traumatismes). Les 

étiologies génétiques sont les plus fréquentes, puisqu’on les constate chez plus de 50 % 

des patients; les erreurs innées du métabolisme représentent la plus vaste catégorie de 

troubles génétiques pour lesquels il existe un traitement. Aux États-Unis, on recense un 

RGD chez 1 % à 2 % des enfants16. Au Canada, de 7 600 à 11 500 enfants naissent 

avec un RGD chaque année22. 

 

Le retard du développement fait partie des problèmes les plus courants en pédiatrie 

communautaire. Il est donc important d’en explorer les causes, de collaborer à la prise 

en charge et de fournir de l’information sur le pronostic, les risques de récurrence et les 

stratégies pour optimiser la croissance et le développement. Le Groupe d’étude 

canadien sur les soins de santé préventifs ne recommande pas le dépistage du retard de 

développement chez les enfants de un à quatre ans qui n’en présentent pas de signe 

apparent et lorsque les parents et les cliniciens n’ont pas d’inquiétudes à ce sujet23. 

D’autres réclament des recherches supplémentaires pour élaborer et évaluer des 

interventions de dépistage appropriées et efficaces24,25. Le document de principes de la 

Société canadienne de pédiatrie sur le bilan de santé amélioré contient des conseils 

pour stimuler les échanges entre les cliniciens et les parents sur le développement de la 

petite enfance26. Lorsqu’on présume un RGD, l’anamnèse et l’examen physique, qui 
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peuvent donner un aperçu de l’étiologie, sont utiles. Selon les lignes directrices 

actuelles, l’analyse chromosomique sur micropuce est considérée comme l’exploration 

de première ligne auprès de tous les enfants ayant un RGD inexpliqué18, afin de 

déterminer ceux qui présentent des variations courantes du nombre de copies des gènes 

(p. ex., 22q11). Le caryotypage est recommandé de préférence à l’analyse 

chromosomique sur micropuce en cas de présomption clinique d’aneuploïdie ou 

d’histoire familiale de réarrangements chromosomiques27. Chez les enfants non 

diagnostiqués susceptibles de présenter un syndrome, le séquençage de l’exome ou du 

génome entier peut être utile. La prise en charge du RGD dépend des besoins 

spécifiques de l’enfant, mais une association de traitements peut être bénéfique (p. ex., 

orthophonie pour les aptitudes de communication, physiothérapie et ergothérapie pour 

la motricité fine et globale, musicothérapie pour le fonctionnement social et 

émotionnel). Des lignes directrices canadiennes sur l’évaluation d’un enfant ayant un 

RGD seront publiées sous peu28. 

 

L’OS et le RGD 

D’après certaines données probantes, l’obésité et le RGD pourraient être reliés. Par 

exemple, une vaste étude de cohorte de naissances réalisée au Royaume-Uni a 

démontré qu’à trois ans, les enfants ayant un retard du développement étaient plus 

susceptibles d’être obèses que leurs homologues neurotypiques (rapport de cotes [RC] 

de 1,30, intervalle de confiance [IC] à 95 % de 1,01 à 1,67). Le RC passait à 1,80 (IC à 

95 % de 1,23 à 2,54) à l’âge de cinq ans29, De même, une étude australienne a 

démontré un plus grand risque d’obésité chez les enfants ayant un RGD (15 %) par 

rapport aux données nationales (6 %)29. Les dispensateurs de soins distinguent souvent 

« l’obésité syndromique » (obésité accompagnée d’autres caractéristiques comme le 

handicap intellectuel ou les anomalies congénitales structurelles) de « l’obésité non 

syndromique » (obésité sans autres caractéristiques médicales)30, même si ces 

caractérisations pourraient être plus difficiles à établir avec l’amélioration des capacités 

diagnostiques génétiques. Quelques syndromes génétiques rares combinent à la fois 

l’OS et le RGD. Par exemple, l’OS et le RGD se manifestent simultanément pour des 

raisons polygéniques ou multifactorielles, des raisons épigénétiques ou 

environnementales ou des syndromes reconnaissables pour lesquels les pédiatres 

peuvent entreprendre des explorations étiologiques30,31. Selon des données tirées de 

vastes études étiologiques de l’OS chez les enfants, de 5 % à 8 % des cas d’OS chez les 

enfants auraient une cause génétique31, mais aucune analyse détaillée des enfants ayant 

à la fois une OS et un RGD n’a encore été publiée32. 

 

Peu de recherches portent sur les facteurs de risque de l’OS et du RGD33. D’après une 

étude récente menée aux États-Unis, l’OS de la mère avant la grossesse s’associait à un 

retard de développement à l’âge de deux ans chez les enfants34. Ces données ont 

soulevé plus de questions qu’elles n’ont apporté de réponses, y compris : Y a-t-il des 

facteurs de risque communs pour l’OS et le RGD? Quels tests diagnostiques faut-il 

effectuer dans cette population? Quelles interventions répondront aux besoins des 

familles?  

 

Les programmes de dépistage et de traitement des enfants présentant une OS ou un 

RGD exigent des ressources considérables et ne répondent pas nécessairement aux 

besoins particuliers de ces enfants. Il est impératif de mieux comprendre l’incidence, 

les facteurs de risques et les besoins de santé des enfants d’âge préscolaire ayant une 

OS et un RGD pour étayer l’élaboration de services et de politiques de santé qui 

permettront aux cliniciens, et notamment aux pédiatres, d’adapter leurs soins pour 

qu’ils répondent aux besoins de leurs jeunes patients et des familles.  

 

L’obésité sévère et le retard global du développement chez les enfants d’âge préscolaire 



 
R

E
S

S
O

U
R

C
E

S
 

Conclusion 

Puisque les pédiatres font partie des seuls groupes de médecins à voir et soigner les enfants 

ayant une OS et un RGD dans leur pratique quotidienne, il est essentiel de mieux 

comprendre l’incidence et les facteurs de risque d’OS et de RGD au Canada. Les données 

obtenues permettront ensuite d’orienter les explorations, les interventions et les politiques 

en vue d’offrir des services de santé et des soins appropriés, qui optimiseront la santé et le 

bien-être des enfants ayant une OS et un RGD. 
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Questionnaire 

1. La définition clinique d’OS chez les enfants d’âge préscolaire inclut :  

a) un pourcentage de masse grasse supérieur à 30 %. 

b) un IMC de 25 kg/m2 à 29,9 kg/m2. 

c) un IMC en fonction de l’âge et du sexe égal ou supérieur à 99,9 %, 

conformément à l’Organisation mondiale de la Santé.  

d) Toutes ces réponses 

 

2. La définition clinique de RGD inclut : 

a) un retard important (au moins deux écarts-types sous les normes de 

développement en fonction de l’âge). 

b) des inquiétudes au sujet de la motricité fine ou globale, du développement 

du langage et de la communication, de la cognition, du développement 

social ou personnel et des activités de la vie quotidienne. 

c) un retard dans au moins deux sphères du développement. 

d) Toutes ces réponses 

 

3. D’après les lignes directrices actuelles, l’analyse chromosomique sur 

micropuce est un test génétique recommandé en première ligne chez les 

enfants qui : 

a) ont un RGD inexpliqué. 

b) présentent des variations courantes du nombre de copies des gènes. 

c) ont des facteurs de risque reconnaissables d’exposition excessive au 

plomb dans l’environnement. 

d) A et B 

e) B et C 

 

4. Un enfant de deux ans vous est dirigé en raison d’une obésité sévère 

assortie d’un IMC égal ou supérieur au 99,9e percentile. Il présente un 

retard d’acquisition des habiletés motrices et du développement du 

langage. Il n’a pas de caractéristiques faciales dysmorphiques. Quelle 

exploration devrait être effectuée en premier :  

a) Une évaluation ophtalmologique 

b) Une analyse chromosomique sur micropuce 

c) Une échographie des reins 

d) Des méthodes de séquençage de nouvelle génération 

e) Toutes ces réponses 

10/2018 Réponses : 1-C, 2-D, 3-D, 4-B. Cependant, s’il est négatif, les autres tests doivent être exécutés. 


