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Troubles respiratoires et obésité de I’enfant.
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Le surpoids apparait précocement chez I’enfant sans pour
autant inquiéter son entourage qui considere que ses bonnes
joues rondes, les fossettes autour de son sourire sont signes de
bonne santé. Quelques années plus tard, I’adolescent obese est
géné de son apparence, en butte a des critiques incessantes et
des problemes de santé. L’exces de poids est évalué par les
percentiles en fonction de 1’age : surpoids au-dela du 85e,
obésité au-dela du 95e et obésité extreme au-dela de 1,2x le 95¢e
percentile, et par le BMI 25, 30 et 35 kg/m2 (1). En Tunisie,
d’apres un enquéte dans des jardins d’enfants, la fréquence du
surpoids serait de 11,6 et celle de 1’obésité de 9,6% chez des
enfants de 4 2 6 ans (2). Ces valeurs seraient respectivement de
19,7% et de 5,7% chez des enfants plus grands dans des écoles
du gouvernorat de 1’Ariana (3), et le syndrome métabolique
atteindrait 41% des garcons et 32% des filles (4). Les facteurs
de risque de surpoids et d’obésité sont le haut niveau
socioéconomique a 1’opposé de ce qui est décrit dans les pays
occidentaux, 1’obésité parentale, la consommation de pain et de
boissons sucrées, le grignotage, les repas devant la télévision et
I’allaitement artificiel.

Cet exposé s’intéressera aux rapports entre 1’obésité, 1’asthme
et les troubles du sommeil.

La prévalence de I’asthme est plus élevée chez les enfants
obeses : avec un OR de 1,16 pour le surpoids, del,23 pour
I’obésité, et 1,37 pour 1’obésité extréme. La corrélation la plus
forte est observée chez les filles entre 6 et 10 ans. Le risque
augmente des la naissance : un poids de naissance supérieur a la
normale correspond un risque d’asthme de 1,2 (5).

En retour, 1’obésité est plus fréquente chez les enfants
asthmatiques (6,7). Les travaux les plus récents montrent une
association plus forte entre 1’obésité et 1’asthme que ceux des
années 1990, témoignant probablement de 1’impact de
I’épidémie d’obésité sur I’asthme (5).

L’obésité est associée a un risque réduit d’atopie chez les
asthmatiques avec un OR de 0.49 pour le BMI, le risqué est
encore réduit quand on prend en compte le tour de taille. De
plus, le VEMS est mieux corrélé a I’obésité chez les enfants non
atopiques (8). L’asthme interagit avec 1’obésité pour augmenter
I’hyperlipidémie, le taux de cholestérol étant plus élevé chez les
asthmatiques obeses que chez les controdles obeses (9). Dans le
meéme sens, I’inflammation est améliorée par la prise en charge
de I’obésité. Une étude saoudienne rapporte une diminution des
cytokines circulantes pro-inflammatoires par I’association d’un
régime restrictif a une activité physique importante chez des
adolescents asthmatiques (10). Cette diminution était parallele a
la baisse du BMI.

Enfin, ’obésité est associée a une sévérité plus importante de
I’asthme, nécessitant un recours plus fréquent aux
consultations, aux urgences et aux cures de corticoides oraux
(1,11). L’aggravation de la sévérité de 1’asthme est liée a une
obésité tronculaire, centrale, reflétée par une augmentation du
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rapport tour de taille/hauteur (8). L’influence de 1’obésité sur
I’inflammation asthmatique chez I’enfant, dans le cadre de
I’immunométabolisme est encore hypothétique (12). Le déficit
en vitamine D observé chez les enfants obeses pourrait
interférer dans la modification de I’'immunité (13).

Les troubles du sommeil sont définis chez I’enfant par des
criteres différents de ceux de 1’adulte. Le seuil pathologique de
I’index d’apnées hypopnées (IAH) est de 2 et celui du SAOS
sévere de 10 (14). Le SAOS de I’enfant était classiquement
observé chez des enfants ronfleurs, hyperactifs, de poids
normal, et I’obstruction pharyngée rapportée a une hypertrophie
du tissu lymphoide, végétations et amygdales. Un second
phénotype, d’individualisation récente, comparable au SAOS
de I’adulte est de plus en plus fréquent : dans les laboratoires du
sommeil avant 1999 les obeses constituaient moins de moins de
15% de la population pédiatrique de ronfleurs, alors qu’ils en
représentent plus de 50% actuellement (14). Le phénotype de
I’enfant obese s’individualise par une somnolence diurne, une
dépression, une fatigue, une obésité tronculaire, un
retentissement  cardio-vasculaire = avec  hypertrophie
ventriculaire gauche (HVG), hypertension artérielle (HTA) et
syndrome métabolique, altérant profondément la qualité de vie
(14). L’obstruction pharyngée est due a une infiltration
graisseuse des voies aériennes supérieures visible en IRM,
augmentant la collapsibilité du pharynx. Des dépdts graisseux
sous cutanés sont présents sur la face antérieure du cou.
L’augmentation du tissu adipeux de la paroi abdominale, autour
des visceres et autour du thorax augmente la charge respiratoire,
réduit le volume intrathoracique et I’excursion diaphragmatique
en décubitus (15). Ces anomalies expliquent les mauvais
résultats de la chirurgie ORL, ablation des végétations
adénoides et des amygdales, chez les enfants obeses qui gardent
souvent un IAH résiduel important, requérant un controle
polysomnographique post opératoire (16). Quelles sont les
alternatives thérapeutiques ? La PPC nocturne est efficace,
entrainant une amélioration des résultats scolaires, de la
vigilance et de la qualité de vie a I’école. Elle est cependant tres
mal acceptée, moins de 50% des adolescents adhérant a ce
traitement (17). Des petites séries de chirurgie bariatriques chez
des adolescents obeses rapportent de bons résultats sur le SAOS
(18).

Le SAOS constitue un facteur d’aggravation de 1’asthme chez
les enfants obeses. Une série rapporte parmi des enfants
asthmatiques mal contrdlés, un taux d’obésité de 40% dont les
deux tiers souffriraient d’'un SAOS. La présence d’'un SAOS
augmente le taux de NO exhalé, reflétant une inflammation
bronchique importante (19). Fait intéressant, chez ces enfants,
I’ablation des végétations et des amygdales, améliore le
contrdle de 1’asthme (18,20).

Enfin, les enfants obeses ont un risque de dysfonctionnement
cardiaque gauche élevé, avec HVG et HTA, ainsi qu’une



dysautonomie cardiaque avec bradycardie et mauvaise réponse
aux barorécepteurs, qui participent certainement a leur dyspnée
d’effort (21).

En conclusion, 1’obésité constitue un facteur de morbidité
respiratoire et cardiaque important chez 1’enfant. Cependant,
ces patients souffrant d’une stigmatisation et de discrimination
de la part de leurs camarades, il est indispensable de les
soutenir, de renforcer leur estime de soi et de ne leur proposer
que des actions positives.
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