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Historique

Environ un enfant canadien sur trois est en surpoids ou obése. D’ailleurs, le taux publié
d’obésité est de 6 % chez les enfants d’dge préscolaire?. Selon des rapports publiés aux
Etats-Unis, la proportion totale d’enfants obéses aurait plafonné#, mais le nombre
d’enfants d’age préscolaire présentant une obésité sévére (OS) a augmenté depuis 15
ans. L’Organisation mondiale de la Santé définit I’OS comme un indice de masse
corporelle supérieur 2 99,9 %°. A I’heure actuelle, de 1 % & 2 % des enfants d’Age
préscolaire des Etats-Unis présentent une OS, et ce taux devrait augmenter d’environ

130 % d’ici 2030°. Malheureusement, il n’y a pas d’évaluations disponibles de I’OS chez

les enfants canadiens’. En effet, les enfants de moins de quatre ans sont exclus des
enguétes canadiennes (p. ex., Enquéte canadienne sur les mesures de la santé) et les
tailles d’échantillon des enfants 1égérement plus 4gés sont petites®®.
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Le retard global du développement (RGD) désigne un retard important dans au moins
deux sphéres du développement, y compris la motricité globale, la motricité fine, le PC SP
développement du langage et de la communication, la cognition, le développement social ~ <> = 2%
et personnel ou les activités de la vie quotidienne®. On observe un RGD chez 1 % a 2 % SURVEILLANCE PEDIATRIQUE
des enfants de la population des Etats-Unis®. Toutefois, on ne connait pas plus la
prévalence de RGD que d’OS chez les enfants d’age préscolaire au Canada.

D’apres les données probantes, 1’0S et le RGD pourraient étre reliés. Par exemple, une
vaste étude de cohorte de naissances réalisée au Royaume-Uni a démontré qu’a trois ans,
les enfants ayant un retard de développement étaient plus susceptibles d’étre obeses que
leurs homologues neurotypiques (rapport de cotes [RC] de 1,30, intervalle de confiance
[ICI]a95 % de 1,01 a4 1,67). Le RC passait & 1,80 (IC a 95 % del,23 a 2,54) a I’age de
cing ans't. De méme, une étude australienne a démontré un plus grand risque d’obésité
chez les enfants ayant un RGD (15 %) par rapport aux données nationales (6 %)*.

Les recherches sur les facteurs de risque liés a I’OS et au RGD sont tres limitées®®.
D’aprés une étude récente menée aux Etats-Unis, 1’0S de la mére avant la grossesse
s’associait & un retard de développement a I’age de deux ans chez les enfants'4, 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 1’OS et le RGD? Quels tests diagnostiques
faut-il effectuer dans cette population, et quelles interventions répondront aux besoins des
familles? Les programmes d’évaluation et de traitement des enfants présentant une OS ou
un RGD sont intensifs et coliteux, sans compter qu’ils ne répondent probablement pas aux
besoins particuliers des enfants présentant a la fois ces deux affections. 1l est important de
comprendre la prévalence, les facteurs de risque et les besoins de santé des jeunes enfants
ayant une OS et un RGD pour étayer 1’élaboration d’interventions et politiques ciblées et
personnalisées qui permettront aux praticiens de « contextualiser » leur traitement pour
réfléchir aux besoins de développement et de santé particuliers, par exemple, le recours a
des récompenses non alimentaires dans le cadre des interventions comportementales pour
le développement.

Jusqu’a présent, aucune étude au Canada n’a porté sur la prévalence d’OS et de RGD
pendant la période pédiatrique. Puisque les pédiatres sont presque les seuls médecins a
observer ces problemes dans leur pratique quotidienne, il est essentiel de mieux
comprendre la prévalence et les facteurs de risque d’OS et de RGD pour orienter les
explorations cliniques et les stratégies de prise en charge pertinentes.

Méthodologie

Au moyen de la méthodologie établie du PCPS, plus de 2 700 pédiatres et pédiatres
surspécialisés recevront un sondage mensuel afin de signaler les cas d’OS et de RGD.
Certains enfants obeses ayant un RGD seront traités dans des cliniques spécialisées en
obésité, en développement ou en génétique. La vaste équipe de co-investigateurs
multispécialisée et multidisciplinaire, qui inclut des pédiatres généraux, des diététistes,
des pédiatres du développement, des endocrinologues, des spécialistes de I’obésité et des
généticiens, s’assurera de saisir tous les cas et d’éviter le dédoublement des signalements.

Définition de cas

Déclarer les enfants de cing ans ou moins présentant :
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Obésité sévére et retard global du développement chez les enfants d’age préscolaire (

1. une obésité sévere, définie par un indice de masse corporelle égal ou supérieur au

99,98 percentile en fonction des références établies par 1’Organisation mondiale de la Santé et P‘ :SP
le Groupe canadien d’endocrinologie pédiatrique. Les seuils absolus selon I’age et le sexe
PROGRAMME CANADIEN DE

figurent au tableau 1. SURVEILLANCE PEDIATRIQUE
ET

2. un retard global du développement, défini par un retard important dans au moins deux sphéres
du développement, y compris :

e la motricité globale,

e la motricité fine,

e le développement du langage et de la communication,
o la cognition,

e le développement social et personnel,

e les retards dans les activités de la vie quotidienne®.

Objectifs

1) Déterminer la prévalence minimale d’OS et de RGD comorbides chez les enfants d’age
préscolaire au Canada.

2) Déterminer I’age d’apparition et les facteurs de risque associés a I’OS et au RGD.

3) Déterminer I'utilisation actuelle des services de santé, y compris les explorations cliniques et
les orientations vers des programmes de traitement du développement chez les enfants d’age
préscolaire.

4)  Faire mieux connaitre I’OS et le RGD des enfants d’4ge préscolaire canadiens aux
dispensateurs de soins aux enfants.

Durée
Du 1° février 2018 au 31 janvier 2020

Nombre prévu de cas

Compte tenu de la prévalence estimative d’OS (1 % & 2 %) et de RGD (1 %), les
investigateurs anticipent de colliger environ 500 cas sur une période de deux ans. Il n’y a
pas de cohortes connues de jeunes enfants ayant une OS. Par conséquent, il est impossible
d’adopter d’autres approches, y compris I’examen de la prévalence de RGD au sein de la
population a haut risque.

Limites de I’étude

Comme pour tout systeme de déclaration volontaire, le Programme canadien de
surveillance pédiatrique (PCSP) convient que le signalement de taux d’incidence
diagnostiqués minimaux peut comporter des limites, telles que la sous-représentation de
la maladie au sein de la population. 1l est possible de passer a coté de certains groupes
d’enfants, tels que ceux qui habitent en région ¢loignée (p. ex., les enfants qui habitent
dans les communautés du Grand Nord), qui n’ont peut-&tre pas acces a certains services
meédicaux. La surveillance remplit tout de méme une fonction trés importante et fournit
des données cliniques fécondes qui nous permet de mieux comprendre les caractéristiques
particuliéres d’une maladie et éclairent diverses approches de traitement et de prévention.

Approbation déontologique

Comité d’éthique de la recherche du Hospital for Sick Children
Comité d’éthique de la recherche de 1’université de 1’ Alberta



Comité d’éthique de la recherche de Santé Canada et de 1’ Agence de la santé publique du
Canada

Analyse et publication

La prévalence minimale d’OS associée au RGD chez les jeunes enfants (de cing ans ou
moins) sera calculée d’apres les rapports de cotes et les intervalles de confiance a 95 %.
Les statistiques descriptives permettront de déterminer 1’age d’apparition et les facteurs
de risque. Les résultats définitifs seront publiés dans une revue révisée par des pairs et
présentés lors de congrés.
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Tableau 1 : Valeurs seuils d’obésité sévere selon 1’age et le sexe d’aprés les
Normes de croissance de I’enfant de I’Organisation mondiale de la Santé*

AGE GARCONS FILLES
(en années) BMI > 99,9¢ percentile IMC > 99,9 percentile
6 mois 22,3 22,3
1 21,6 21,6
2 20,6 20,6
3 20,0 20,3
4 19,9 20,6
5 20,3 21,1

*de Onis M, Garza C, Victora CG, Onyango AW, Frongillo EA, Martines J. The WHO Multicentre
Growth Reference Study: planning, study design, and methodology. Food Nutr Bull 2004; 25(1
Suppl):S15-26.



