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Résumé

La surcharge pondérale chez l'enfant et l'adolescent se définit par un Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur au 97 e percentile pour l'âge et le sexe selon des courbes établies par l'International Obesity Task Force (IOTF). On estime qu'en France, elle toucherait 25% des moins de 18 ans. Elle est d'origine multifactorielle, avec une influence importante de facteurs génétiques, modulée par des déterminants précoces pré et post-nataux (tabagisme maternel, etc.), sociétaux et psychologiques.

L'impact fonctionnel respiratoire de l'obésité chez l'enfant se traduit essentiellement par une diminution du rapport VEMS/CVF. Plusieurs études ont par ailleurs montré une association entre asthme et surpoids/obésité, avec un impact péjoratif de l'IMC sur le contrôle de l'asthme. Cependant l'asthme est encore mal caractérisé dans cette population et les déterminants de l'obstruction bronchique semblent être différents de ceux des enfants non obèses, avec notamment peu d'inflammation éosinophile. In childhood and adolescence overweight is defined as a Body Mass Index (BMI) above the 97th percentile for age and sex, according to the curves established by the International Obesity Task Force (IOTF). In France, it is estimated that 25% of children under 18 years old are overweight. Overweight and obesity in this population are multifactorial, with an important influence of genetic factors, modulated by pre and post-natal (maternal smoking), societal and psychological determinants.

The impact of obesity on respiratory function in children is mostly characterized by a decreased FEV1/FCV. Moreover, several studies have shown an association between asthma and overweight/obesity, with a pejorative impact of BMI on asthma control. However, asthma is still poorly characterized in this population, and the determinants of bronchial obstruction seem to differ from non-obese children, with less eosinophilic inflammation. 

Obstructive Sleep Apnea

Epidémiologie de l'obésité chez l'enfant

La surcharge pondérale, caractérisée par un excès de masse grasse, est définie en pédiatrie par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur au 97 e percentile pour l'âge et le sexe selon des courbes établies par l'International Obesity Task Force (IOTF). Ainsi, deux degrés de surcharge pondérale sont actuellement définis en fonction de la courbe IOTF 30 (courbe d'IMC au cours de l'enfance atteignant 30 kg/m 2 à 18 ans) : le surpoids pour un IMC supérieur au 97 e percentile et inférieur à la courbe IOTF 30 et l'obésité pour un IMC supérieur à la courbe IOTF 30 [START_REF] Cole | Establishing a standard definition for child overweight and obesity worldwide: international survey[END_REF]. L'excès de poids chez l'enfant est devenu un important problème de santé publique à partir des années 90 en raison de l'augmentation rapide de sa prévalence et de ses complications à moyen terme. Cependant, il est à noter que sa fréquence est maintenant stabilisée depuis près de 10 ans et que l'excès de poids concerne actuellement 25 % des moins de 18 ans français avec 5 % d'obèses environ ce qui est largement inférieur à la fréquence décrite dans d'autres populations pédiatriques [START_REF] Ng | Global, regional, and national prevalence of overweight and obesity in children and adults during 1980-2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013[END_REF]. Un déséquilibre prolongé de la balance énergétique est à l'origine de la constitution de l'excès de poids. Deux phases sont classiquement observées : une phase dynamique, correspondant à la réelle constitution de la surcharge pondérale, suivie d'une phase statique au cours de laquelle l'excès pondéral acquis reste stable. Les déterminants à l'origine de ce déséquilibre sont multiples [START_REF] Tounian | Programming towards childhood obesity[END_REF] même si chez l'enfant les facteurs génétiques jouent un rôle majeur. L'importance des facteurs génétiques dans la capacité d'un individu à prendre du poids sous l'effet de facteurs environnementaux est illustrée par les expériences de suralimentation de jumeaux monozygotes. En effet, lorsque des paires de jumeaux ayant le même patrimoine génétique sont soumises à une suralimentation identique (1000 kcal/j pendant 100 jours), la variance de la prise de poids est près de 3 fois plus importante d'une paire de jumeaux à l'autre (4 à 13 kg) qu'au sein d'une même paire de jumeaux (± 2 kg) [START_REF] Tounian | Programming towards childhood obesity[END_REF]. Ceci démontre que les mêmes facteurs environnementaux peuvent avoir des effets très variables d'un individu à l'autre selon sa susceptibilité génétique à devenir obèse. Récemment, une nouvelle étude à large échelle incluant des jumeaux monozygotes issues de 45 cohortes différentes a confirmé que les facteurs de prédisposition génétique déterminaient l'IMC des enfants et cela jusqu'à 20 ans alors que leur rôle était moins fort chez les adultes pour lesquels les facteurs environnementaux jouent un rôle important [START_REF] Silventoinen | Genetic and environmental effects on body mass index from infancy to the onset of adulthood : an individual-based pooled analysis of 45 twin cohorts participating in the COllaborative project of Development of Anthropometrical measures in Twins (CODATwins) study[END_REF], [START_REF] Yokoyama | Twin's Birth-Order Differences in Height and Body Mass Index From Birth to Old Age: A Pooled Study of 26 Twin Cohorts Participating in the CODATwins Project[END_REF]. La contribution de la génétique peut être schématisée à ce jour de la façon suivante : a) présence d'une mutation unique et rare dans certains gènes expliquant le développement de l'obésité (obésité monogénique par mutation d'un des gènes de la voie leptine/mélanocortines). Ces obésités sont rares, souvent très sévères et débutent généralement dans l'enfance [START_REF] Dubern | Genetic aspects of obesity[END_REF],7]. b) présence de plusieurs variants géniques en interaction avec un environnement à risque (obésité polygénique). Dans ce cas, chaque gène de susceptibilité pris individuellement aurait des effets plus ou moins importants sur le poids, c'est la contribution cumulative de ces gènes qui ne deviendrait significative qu'en interaction avec des facteurs environnementaux prédisposant à leur expression phénotypique (suralimentation, baisse de l'activité physique).

C'est le cas des obésités dites communes [START_REF] Dubern | Genetic aspects of obesity[END_REF].

Les autres déterminants sont environnementaux et leur interaction avec les facteurs génétiques est indispensable pour conduire au déséquilibre prolongé de la balance énergétique à l'origine de l'excès de poids [START_REF] Tounian | Programming towards childhood obesity[END_REF]. Ces facteurs environnementaux comprennent :

-des déterminants précoces pré-et post-nataux au cours des lesquels des phénomènes épigénétiques jouent probablement un rôle (tabagisme maternel, diabète gestationnel, allaitement maternel…) ; -des déterminants sociétaux : l'industrialisation, les progrès technologiques, et le développement des moyens de communication des dernières décennies ont de toute évidence procuré des conditions idéales pour permettre l'expression phénotypique de l'obésité. Le mode d'alimentation (densité calorique des repas, disponibilité de la nourriture) et le niveau d'activité physique (motorisation, sédentarisation) ont en effet été tous deux bouleversés ces dernières décennies ; -des déterminants psychologiques : le divorce des parents, un décès dans la famille, un changement de mode de vie, des soucis à l'école peuvent ainsi provoquer une dysrégulation du contrôle de la balance énergétique et conduire à un excès pondéral. Ils constituent rarement la cause exclusive de l'obésité. Ils sont le plus souvent un facteur déclenchant qui révèle ou aggrave une prédisposition à l'obésité.

L'excès de poids est donc maintenant considéré chez l'enfant et l'adolescent comme une véritable maladie des centres régulateurs du poids avec une forte prédisposition génétique dont l'expression va être modulée par de nombreux facteurs de l'environnement (mode de vie, manque de sommeil, facteurs épigénétiques, etc.). Les complications secondaires à cet excès de poids sont multiples et sont d'autant plus sévères que l'excès de poids est important. Les complications respiratoires (asthme, apnées du sommeil) font partie des plus fréquentes avant même les complications métaboliques qui restent exceptionnelles chez l'enfant en excès de poids (diabète, hypertension artérielle par exemple) [START_REF] Dubern | Complications somatiques de l'obésité[END_REF].

• En France, l'excès de poids concerne actuellement 25 % des moins de 18 ans, avec 5 % d'obèses environ.

• Les facteurs environnementaux (déterminants précoces pré et post-nataux, sociétaux et psychologiques) peuvent avoir des effets très variables d'un individu à l'autre selon sa susceptibilité génétique à devenir obèse.

• Les complications respiratoires (asthme, apnées du sommeil) sont fréquentes alors que les complications métaboliques (diabète, hypertension artérielle) restent exceptionnelles chez l'enfant en excès de poids.

Impact fonctionnel respiratoire de l'obésité

Il existe peu d'études s'intéressant à l'impact de l'obésité sur la fonction respiratoire de l'enfant. Dans une récente revue de la littérature, Forno et al. ont montré que l'ensemble des paramètres fonctionnels sont diminués chez le sujet obèse, avec cependant un impact différent chez l'enfant en comparaison à l'adulte. En effet, l'impact de l'obésité chez l'enfant se traduit essentiellement par une diminution du rapport Volume Expiratoire Maximal par Seconde (VEMS)/Capacité Vitale Forcée (CVF) [START_REF] Forno | Overweight, Obesity, and Lung Function in Children and Adults-A Meta-analysis[END_REF]. Pour étudier la fonction respiratoire de ces patients, il est indispensable de distinguer les mesures des volumes pulmonaires statiques et dynamiques.

-Les volumes pulmonaires statiques : Il n'a jamais été démontré d'impact de l'obésité sur la Capacité Pulmonaire Totale (CPT) chez l'enfant, même si certaines études suggèrent une corrélation négative entre le pourcentage de masse grasse totale et tronculaire et la CPT [START_REF] Li | The effects of obesity on pulmonary function[END_REF]. La Capacité Résiduelle Fonctionnelle (CRF) est significativement plus basse chez les patients obèses ou en surpoids, avec une corrélation négative entre CRF et IMC [START_REF] Fretzayas | Is obesity related to the lung function of non-asthmatic children?[END_REF]. Il existe enfin une diminution du Volume Résiduel (VR) ainsi que du Volume de Réserve Expiratoire (VRE) [START_REF] Davidson | Obesity negatively impacts lung function in children and adolescents[END_REF][START_REF] Fretzayas | Is obesity related to the lung function of non-asthmatic children?[END_REF]. (exprimés en pourcentage de la valeur prédite) d'autre part [START_REF] Davidson | Obesity negatively impacts lung function in children and adolescents[END_REF]. Ces résultats sont en faveur d'une augmentation des volumes pulmonaires dynamique chez les patients obèses, sans modification ou avec une augmentation moindre du calibre des voies aériennes, entraînant par conséquent une diminution du rapport VEMS/CVF, qui ne semble pas être retrouvée chez l'adulte [START_REF] Yao | Obesity disproportionately impacts lung volumes, airflow and exhaled nitric oxide in children[END_REF][START_REF] Cibella | An elevated body mass index increases lung volume but reduces airflow in Italian schoolchildren[END_REF].

-
La variabilité des résultats rapportés dans les différentes études peut être expliquée, au moins en partie, par la variabilité des indices d'obésité utilisés (IMC, composition corporelle, etc.) [START_REF] Fretzayas | Is obesity related to the lung function of non-asthmatic children?[END_REF], ainsi que par un impact probablement variable de l'obésité sur la fonction respiratoire en fonction de l'âge. En effet, l'étude de cohorte PIAMA, qui a suivi des enfants de la naissance à l'âge de 15 ans et a évalué leur fonction respiratoire, a mis en évidence un rapport VEMS/CVF significativement plus bas chez les enfants présentant une obésité à l'âge de 12 ans, qui n'était pas retrouvée à l'âge de 8 ans [START_REF] Bekkers | waist circumference at 8 and 12 years of age and FVC and FEV1 at 12 years of age; the PIAMA birth cohort study[END_REF]. Ces résultats doivent enfin être interprétés avec précaution, en prenant en compte l'existence d'un asthme associé à l'obésité, paramètre rarement étudié dans les études précédemment citées. Il est indispensable de surveiller l'impact fonctionnel respiratoire de l'obésité et du surpoids chez les enfants obèses, compte tenu de son effet néfaste sur la tolérance à l'exercice physique, ainsi que des désaturations fréquentes et profondes associées à un éventuel Syndrome d'Apnées Obstructives de Sommeil (SAOS) qu'il entraîne [START_REF] Ernst | Difference between apnea-hypopnea index (AHI) and oxygen desaturation index (ODI): proportional increase associated with degree of obesity[END_REF], [START_REF] Ling | Interrelationships between body mass, oxygen desaturation, and apnea-hypopnea indices in a sleep clinic population[END_REF].

• L'impact de l'obésité chez l'enfant se traduit essentiellement par une diminution du rapport VEMS/CVF • Il est indispensable de surveiller l'impact fonctionnel respiratoire de l'obésité et du surpoids chez les enfants obèses, compte tenu de son effet néfaste sur la tolérance à l'exercice physique, ainsi que des désaturations fréquentes et profondes associées à un éventuel Syndrome d'Apnées Obstructives de Sommeil qu'il entraîne

Asthme et obésité de l'enfant

Quelques études prospectives menées chez l'enfant ont montré une association entre surpoids/obésité et asthme, avec un impact péjoratif de l'obésité sur le contrôle de l'asthme [START_REF] Han | Adiposity, fractional exhaled nitric oxide, and asthma in U.S. children[END_REF]. Cependant, les mécanismes de cette association sont encore mal connus [START_REF] Ford | The epidemiology of obesity and asthma[END_REF]. Plusieurs hypothèses ont été faites pour l'expliquer : altération de la mécanique ventilatoire secondaire à l'excès de poids ; existence de comorbidités telles que le Syndrome d'Apnées Obstructives du Sommeil (SAOS) ; polymorphismes génétiques communs [START_REF] Han | Adiposity, fractional exhaled nitric oxide, and asthma in U.S. children[END_REF]. Une méta-analyse sur les effets du surpoids sur l'asthme suggère que les patients présentant dans l'enfance un IMC supérieur au 85° percentile présentent un risque relatif de 1.5 de développer un asthme [START_REF] Flaherman | A meta-analysis of the effect of high weight on asthma[END_REF].

Cette association semble être plus importante chez les filles que chez les garçons après la puberté [START_REF] Matricardi | The asthma-obesity link in childhood: open questions, complex evidence, a few answers only[END_REF]. Peu d'études se sont intéressées à caractériser l'asthme dans cette population. Il semble cependant que l'inflammation éosinophilique ne soit pas le déterminant de l'obstruction bronchique chez l'enfant obèse [START_REF] Jensen | Obesity and childhood asthmamechanisms and manifestations[END_REF]. Ainsi, des études récentes menées chez l'adulte avancent l'hypothèse d'une inflammation neutrophilique prédominante chez ces patients, qui pourrait en partie expliquer les difficultés de contrôle de l'asthme par les traitements usuels [START_REF] Hsiao | Sex-Specific Asthma Phenotypes, Inflammatory Patterns, and Asthma Control in a Cluster Analysis[END_REF], [START_REF] Chen | IL-17 protein levels in both induced sputum and plasma are increased in stable but not acute asthma individuals with obesity[END_REF]. L'efficacité réduite des corticostéroïdes inhalés va également dans ce sens [START_REF] Jensen | Obesity and childhood asthmamechanisms and manifestations[END_REF]. Il est donc possible que les recommandations actuelles du traitement de l'asthme chez l'enfant ne soient pas totalement adaptées aux enfants obèses. Ainsi, Longo et al. recommandent dans une étude récente de favoriser l'utilisation de combinaisons thérapeutiques (corticostéroïdes inhalés et bronchodilatateurs de longue durée d'action ou anti-leucotriènes) pour permettre un meilleur contrôle de l'asthme [START_REF] Longo | The obese-asthma phenotype in children : An exacerbating situation?[END_REF]. Dans une étude prospective incluant 108 patients (obèses asthmatiques, obèses non asthmatiques, asthmatiques non obèses et non obèses non asthmatiques), Consilvio et al. ont montré que l'inflammation des voies aériennes, évaluée par la mesure de la fraction exhalée de NO, était indépendamment associée à l'asthme, et non à l'obésité [START_REF] Consilvio | The reciprocal influences of asthma and obesity on lung function testing, AHR, and airway inflammation in prepubertal children[END_REF]. Pour certains auteurs, cette association peut être en partie expliquée par des gènes communs de susceptibilité, ou encore des anomalies métaboliques communes [START_REF] Matricardi | The asthma-obesity link in childhood: open questions, complex evidence, a few answers only[END_REF][START_REF] Jensen | Obesity and childhood asthmamechanisms and manifestations[END_REF]. La principale limite de ces études reste les critères utilisés pour porter le diagnostic d'asthme, souvent non précisés. En effet, si la plupart mettent en avant un diagnostic d'asthme porté plus fréquemment chez les enfants obèses, elles ne sont pas en faveur d'une augmentation des hospitalisations liées à l'asthme, ni d'une fréquence plus importante des épisodes de toux sifflante chez les enfants avec un IMC plus élevé [START_REF] Spathopoulos | The effect of obesity on pulmonary lung function of school aged children in Greece[END_REF]. Ceci peut entraîner un biais de sélection des patients, en particulier dans cette population où il a été montré que le retentissement fonctionnel respiratoire de l'obésité entraîne une diminution du rapport VEMS/CVF.

• Les patients présentant dans l'enfance un IMC supérieur au 85° percentile présentent un risque relatif de 1,5 de développer un asthme. Cette association semble être plus importante chez les filles que chez les garçons après la puberté.

• L'inflammation éosinophilique ne semble pas être le déterminant de l'obstruction bronchique chez l'enfant obèse L'efficacité réduite des corticostéroïdes inhalés va dans ce sens. Il est donc possible que les recommandations actuelles du traitement de l'asthme chez l'enfant ne soient pas totalement adaptées aux enfants obèses.

Syndrome d'obésité-hypoventilation (SOH)

Le SOH est défini, chez l'adulte, par l'existence d'une hypoventilation alvéolaire chronique (définie par des anomalies des gaz du sang associant une PaO2 < 70 mmHg et une PaCO2 > 45 mm Hg) chez des patients obèses, en état stable, sans autre affection respiratoire associée [START_REF] Krachman | Hypoventilation syndromes[END_REF]. C'est l'une des causes principales d'insuffisance respiratoire chronique mais sa prévalence n'est pas précise, car il existe peu d'études épidémiologiques. On pourrait l'estimer à 20% environ des patients obèses [START_REF] Weitzenblum | Obesity-hypoventilation syndrome[END_REF]. Il n'existe pas de définition pour la population pédiatrique et on utilise de fait la définition ci-dessus chez les patients adolescents obèses. Le mécanisme principal de cette hypoventilation est l'augmentation du travail respiratoire associée à une diminution de la compliance thoracique. Un dysfonctionnement des centres respiratoires avec une diminution de la réponse ventilatoire au CO2 a également été démontrée. Enfin, un certain degré de résistance à la leptine pourrait être responsable en partie de cette hypoventilation alvéolaire [START_REF] Meurice | Pneumologie et sommeil[END_REF] [START_REF] Wing | A controlled study of sleep related disordered breathing in obese children[END_REF]. Outre l'obésité, les infections fréquentes des VAS, l'origine ethnique (origine africaine), les antécédents de prématurité sont également des facteurs de risque ou prédisposants [START_REF] Redline | Risk factors for sleep-disordered breathing in children. Associations with obesity, race, and respiratory problems[END_REF]. Avant l'âge de 10 ans, l'hypertrophie des amygdales est la principale étiologie du SAOS de l'enfant, qu'il soit obèse ou non [START_REF] Redline | Risk factors for sleep-disordered breathing in children. Associations with obesity, race, and respiratory problems[END_REF], [START_REF] Dayyat | Obstructive sleep apnea in children: relative contributions of body mass index and adenotonsillar hypertrophy[END_REF], [START_REF] Gordon | Obstructive sleep apnoea syndrome in morbidly obese children with tibia vara[END_REF]. L'association entre le surpoids et les troubles du sommeil est beaucoup plus fréquente après l'âge de 10 ans qu'avant [START_REF] Kohler | Differences in the association between obesity and obstructive sleep apnea among children and adolescents[END_REF]. Ainsi, la vigilance du clinicien doit être renforcée à partir de cet âge. L'obésité n'explique pas toujours, à elle seule, les troubles respiratoires du sommeil. Quels que soient l'âge et l'IMC, il convient de rechercher toutes les causes de SAOS car celles-ci peuvent être multiples et intriquées. Le SAOS a une définition polysomnographique spécifique chez l'enfant et l'adolescent. L'American Thoracic Society a défini le SAOS comme des épisodes d'obstruction intermittente, complète (apnée) ou partielle (hypopnée), des voies aériennes supérieures interrompant la ventilation au cours du sommeil et le déroulement normal du sommeil [START_REF]Standards and indications for cardiopulmonary sleep studies in children. American Thoracic Society[END_REF]. En 2012, pour la Haute Autorité de Santé, ces épisodes devaient survenir avec une fréquence anormalement élevée et avoir pour conséquence une hypoxémie ou des micro-éveils et des symptômes cliniques (HAS. Place et conditions de réalisation de la polysomnographie et de la polygraphie respiratoire dans les troubles du sommeil. Rapport d'évaluation technologique HAS.2012.www.has-sante.fr). Le diagnostic peut être fortement suspecté devant l'association de différents symptômes cliniques, comme décrits récemment par les experts de la Société Française de Recherche et Médecine du Sommeil (SFRMS). Parmi les signes majeurs, la triade évocatrice recherchée en priorité est composée des ronflements, d'une respiration laborieuse et d'irrégularités respiratoires ou apnées [START_REF] Aubertin | Obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome in children: Clinical diagnosis[END_REF]. Un critère majeur seul suffit à évoquer le diagnostic de SAOS. Il n'y a pas de recommandation quant au nombre de critères mineures nécessaires. On peut également s'aider d'un interrogatoire adapté, notamment celui de Nguyen et al, récemment validé chez l'enfant (Figure 1) [START_REF] Nguyên | Performance characteristics of the French version of the severity hierarchy score for paediatric sleep apnoea screening in clinical settings[END_REF]. Un score supérieur à 2.72 indiquerait une probabilité élevée de SAOS au moins clinique (IAH ≥ 3). Chez l'adolescent, les symptômes nocturnes sont identiques à ceux du jeune enfant. Les altérations cognitives et/ou neurocomportementales peuvent être plus marquées et la somnolence diurne est parfois le seul signe. L'examen clinique reste le même et le dépistage de l'hypertension artérielle est de mise. Il faut éliminer les autres causes de somnolence diurne excessive, notamment un syndrome de retard de phase (endormissement et un réveil matinal tardifs mais en raison du rythme scolaire, le réveil matinal reste précoce aboutissant ainsi à un nombre d'heures de sommeil insuffisant) ou un trouble de l'hygiène du sommeil (horaires d'endormissement non réguliers le plus souvent). Toutefois, l'examen du sommeil est formellement indiqué chez l'enfant obèse, même avant chirurgie ORL des tissus lymphoïdes. Il permet de suivre l'évolution du SAOS après traitement. En effet, seuls 27% des enfants ayant eu une adénoamygdalectomie auront par la suite une disparition totale du SAOS, défini par un index d'apnées-hypopnées (IAH) <1. L'obésité fait partie des facteurs de risque de non résolution du SAOS, au même titre que l'âge, l'asthme et l'IAH initial sont des facteurs péjoratifs [START_REF] Bhattacharjee | Adenotonsillectomy outcomes in treatment of obstructive sleep apnea in children: a multicenter retrospective study[END_REF]. chiffres seuils peuvent être un peu plus élevés mais restent inférieurs aux valeurs utilisées pour le diagnostic de SAOS chez l'adulte [START_REF] Scholle | Normative values of polysomnographic parameters in childhood and adolescence: cardiorespiratory parameters[END_REF]. La chirurgie est dominée par l'adénoïdectomie et/ou l'amygdalectomie dans un premier temps même si l'hypertrophie des tissus lymphoïdes est modérée. Comme dit précédemment, cette chirurgie ORL est moins efficace chez l'enfant obèse en raison de l'infiltration des tissus mous par le tissu adipeux et un contrôle polysomnographique post-opératoire est indispensable. De plus, les risques péri-opératoires et post-opératoires sont majeurs chez l'enfant obèse. La place de l'amygdalectomie dans la prise en charge du SAOS de l'enfant et l'adolescent obèse a donc tendance à être discutée [START_REF] Verhulst | Toward a multidisciplinary approach to the treatment of obstructive sleep apnea in the obese child[END_REF].

Le recours à une assistance ventilatoire nocturne par pression positive continue (PPC) doit être proposé en cas d'échec de la prise en charge précédente. L'efficacité de la PPC a été démontrée dans la prise en charge du SAOS de l'enfant à condition d'une observance quotidienne et d'une durée d'utilisation suffisante parfois difficiles à obtenir chez le patient obèse [START_REF] Marcus | Adherence to and effectiveness of positive airway pressure therapy in children with obstructive sleep apnea[END_REF]. Une perte de poids est indispensable, entrainant de fait une réduction certaine de l'IAH [START_REF] Peppard | Longitudinal study of moderate weight change and sleep-disordered breathing[END_REF]. Chez l'adulte, la réduction de 10% de l'IMC s'accompagne de la réduction de 25% de l'IAH [START_REF] Després | Treatment of obesity: need to focus on high risk abdominally obese patients[END_REF]. Chez l'enfant et l'adolescent obèse, en cas d'échec de la prise en charge classique (diététique, activité physique), la chirurgie bariatrique est indiquée en France pour la HAS, chez des patients relevant de situations exceptionnelles et pris en charge dans des centres experts. Elle a un effet indéniable sur la perte de poids. Cette option thérapeutique peut ainsi être discutée chez un adolescent ayant terminé sa puberté et dont l'obésité massive est compliquée d'une ou de plusieurs comorbidité(s) sévère(s) et notamment d'un SAOS nécessitant une PPC [START_REF] Dubern | Bariatric and plastic surgery in obese adolescents: an alternative treatment[END_REF], [START_REF] Kalra | Obstructive sleep apnea in extremely overweight adolescents undergoing bariatric surgery[END_REF]. Nous suggérons donc, dans le cadre du bilan initial et de manière à mieux caractériser l'atteinte respiratoire liée à l'obésité, la réalisation systématique d'EFR, de gaz du sang, ainsi que d'une PSG (Figure 2 

Obésité et chirurgie chez l'enfant

La perte de poids améliore les complications respiratoires secondaires à l'excès de poids chez l'enfant comme chez l'adulte. Cela est particulièrement démontré après chirurgie bariatrique par by-pass gastrique ou manchon gastrique (appelé aussi sleeve-gastrectomy) qui induisent une perte de poids rapide et persistante à long terme chez l'adulte mais aussi l'adolescent obèse [START_REF] Inge | Long-term outcomes of bariatric surgery in adolescents with severe obesity (FABS-5+): a prospective follow-up analysis[END_REF], [START_REF] Inge | Weight Loss and Health Status 3 Years after Bariatric Surgery in Adolescents[END_REF], [START_REF] Olbers | Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass in adolescents with severe obesity (AMOS): a prospective, 5-year, Swedish nationwide study[END_REF]. En France, le recours à la chirurgie bariatrique chez l'adolescent reste cependant prudent selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé publiées en 2016. • La perte de poids améliore les complications respiratoires secondaires à l'excès de poids chez l'enfant comme chez l'adulte.

• La chirurgie bariatrique (by-pass gastrique ou manchon gastrique [sleevegastrectomy]) induit une perte de poids rapide et persistante à long terme chez l'adulte mais aussi l'adolescent obèse.

• En France, le recours à la chirurgie bariatrique chez l'adolescent reste cependant prudent (à discuter dans les situations cliniques extrêmes) selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé publiées en 2016. 

Légende des figures

Le

  Syndrome d'Apnées Obstructives du Sommeil (SAOS) est une complication fréquente du surpoids, et toucherait jusqu'à 80% des enfants et adolescents obèses. Il a une définition polysomnographique spécifique chez l'enfant. La symptomatologie est globalement la même que chez l'adulte, avec cependant des altérations cognitives et/ou neurocomportementales souvent plus marquées chez l'adolescent. Le traitement repose sur la chirurgie ORL lorsqu'elle est indiquée (avec réalisation d'une polysomnographie post-opératoire), puis sur la ventilation par Pression Positive Continue (PPC). Le Syndrome d'Obésité-Hypoventilation (SOH) enfin, a la même définition chez l'enfant que chez l'adulte, et toucherait environ 20% des patients. Son traitement repose sur la ventilation nocturne à deux niveaux de pression. Dans certains cas extrêmes chez l'adolescent, la chirurgie bariatrique peut être proposée. L'indication devra être posée dans un centre spécialisé à compétence pédiatrique. Mots clef: Obésité, Enfant, Asthme, Syndrome d'Apnées Obstructives de Sommeil, Syndrome d'Obésité-Hypoventilation Obesity in childhood: what are the respiratory risks ?

  Syndrome (OSAS) is a frequent complication of obesity, affecting up to 80% of obese children and adolescents. It has a specific polysomnographic definition in children. Symptoms are similar to adult OSAS, but with cognitive and neurobehavioral alterations often more important in adolescents. The treatment consists in ENT surgery when indicated (with systematic post-operative polysomnography), and nocturnal Continuous Positive Airway Pressure (CPAP). The Obesity Hypoventilation Syndrome (OHS) has the same definition in children as in adults, and affects up to 20% of obese patients. Treatment consists in nocturnal ventilation using Bilevel Positive Airway Pressure (BiPAP).Finally, in some extreme cases, bariatric surgery can be performed. The indication should be discussed in a specialised paediatric reference centre. Key words: Obesity, Children, Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Obesity-Hypoventilation Syndrome.

  Les volumes pulmonaires dynamiques : Les études s'intéressant aux indices spirométriques ont montré des résultats discordants. Cependant, la majorité est en faveur d'une diminution significative du rapport VEMS/CVF, mais une augmentation de la CVF ainsi que du VEMS dans cette population. Ainsi, Davidson et al. ont montré une corrélation positive linéaire entre IMC d'une part, et Capacité Vitale (CV)

  . Le diagnostic se fait généralement lors d'une décompensation respiratoire aiguë ou devant des signes d'insuffisance cardiaque droite, car il existe peu de signes spécifiques au SOH. Le diagnostic est plus évident lorsqu'il existe des signes de SAOS (l'association SAOS et SOH est très fréquente : environ 80% des patients ayant on SOH ont également un SAOS) qui vont conduire à la réalisation d'examens complémentaires. Les explorations fonctionnelles respiratoires retrouvent un syndrome restrictif majoré d'environ 20 à 30% par rapport aux autres patients obèses, associé à une hypoventilation au gaz du sang. Les résultats d'oxymétries nocturnes montrent généralement une SpO2 basse de base aux alentours de 90% associée à de longues périodes de désaturations profondes, aggravées en sommeil REM. En dehors de la nécessaire perte de poids, la ventilation non invasive à 2 niveaux de pression est le traitement de référence et a transformé le pronostic du SOH. L'utilisation d'une PPC peut être proposée en première intention s'il existe un SAOS sans hypoxémie nocturne sévère. • Les principaux mécanismes de l'hypoventilation sont : l'augmentation du travail respiratoire associée à une diminution de la compliance thoracique, un dysfonctionnement des centres respiratoires avec une diminution de la réponse ventilatoire au CO2 et un certain degré de résistance à la leptine. • Le diagnostic de syndrome d'obésité-hypoventilation (SOH) se fait généralement lors d'une décompensation respiratoire aiguë ou devant des signes d'insuffisance cardiaque droite, car il existe peu de signes spécifiques au SOH. • En dehors de la nécessaire perte de poids, la ventilation non invasive à 2 niveaux de pression est le traitement de référence et a transformé le pronostic du SOH. SAOS Le Syndrome d'Apnées Obstructives du Sommeil (SAOS) est une affection relativement fréquente chez le sujet obèse. Les symptômes ne sont pas spécifiques à cette population. Un dépistage et une surveillance sont de mises car d'une part, la prévalence du SAOS chez l'enfant et l'adolescent obèses pourrait atteindre 80% et d'autre part, le SAOS aggrave considérablement les complications à court ou moyen termes (troubles du comportement ou neurocognitifs) et à long terme (cardiovasculaires et métaboliques). La prévalence des troubles obstructifs du sommeil chez l'enfant obèse est mal connue en France. En 2005, Dubern analysait la polysomnographie de 54 enfants (12,0± 2,6 ans) ayant une obésité sévère non syndromique, définie par un Z-Score de l'IMC > 3 DS. 52% des patients avaient un index de désaturation pathologique (plus de 10 évènements par heure de sommeil) et 41 % avaient au moins un des critères considérés comme sévères (index de ronflements > 300, index d'évènements respiratoires > 10 ou index de micro-éveils > 10). L'index de ronflements et l'index d'évènements respiratoires étaient corrélés à l'IMC et au rapport entre tour de cou/taille [31]. En 2003, Wing comparait, au cours d'une étude contrôlée 46 enfants obèses (> 120 % du poids-pour-taille idéal) âgés en moyenne de 10,8 ± 2,3 ans à 44 enfants non obèses appariés sur le sexe et l'âge. 26% des obèses et 2,3 % des enfants de poids normal avaient un index d'apnée pathologique, supérieur à 1 par heure. Le SAOS était corrélé à la présence d'une hypertrophie amygdalienne et à l'IMC

  Chez l'enfant et l'adolescent, les apnées obstructives doivent être comptabilisées dès lors que leur durée dépasse 2 cycles respiratoires. La définition de l'hypopnée n'est pas consensuelle. Selon les différentes recommandations, il s'agit d'une diminution du débit respiratoire d'au moins 50 ou 30%, avec ou sans désaturation et/ou micro-éveil, pendant une durée d'au moins 2 cycles respiratoires [41] [42]. Selon les recommandations américaines, l'IAH correspond au nombre d'apnées et d'hypopnées avec désaturation et/ou micro-éveil rapporté au temps de sommeil en heure. Il pourrait sembler logique de comptabiliser les hypopnées franches (avec une diminution de débit respiratoire > 50%) même en l'absence de désaturation et/ou de micro-éveil parce que les voies aériennes supérieures de l'enfant se collabent moins que celles des adultes ce qui diminue le retentissement gazométrique des hypopnées d'une part et que le seuil de micro-éveil cortical est plus élevé chez l'enfant d'autre part. On peut schématiquement indiquer chez l'enfant, que le SAOS est léger si l'IAH est compris entre 1.5 et 5/heure, modéré entre 5 et 10/heure et sévère au-delà de 10/heure. Chez l'adolescent, ces

  ). EFR et gaz du sang serons répétés annuellement dans le cadre du suivi des patients, et éventuellement complétés par d'autres examens (NO exhalé, fibroscopie bronchique) selon l'évolution clinique et l'efficacité des traitements anti-asthmatiques éventuels. La PSG ne sera répétée qu'en cas d'apparition d'une symptomatologie clinique évocatrice de SAOS. • La prévalence du syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAOS) chez l'enfant et l'adolescent obèses pourrait atteindre 80%. • Les trois signes majeurs du SAOS sont les ronflements, une respiration laborieuse et des irrégularités respiratoires ou apnées. Un seul critère suffit à évoquer le diagnostic de SAOS. • Le SAOS aggrave les complications à court ou moyen termes (troubles du comportement ou neurocognitifs) et à long terme (cardiovasculaires et métaboliques). • L'association entre le surpoids et les troubles du sommeil est beaucoup plus fréquente après l'âge de 10 ans. Obésité et commande ventilatoire (hors SOH) Les anomalies de la commande ventilatoire chez les patients obèses sont essentiellement retrouvées dans le cadre du SOH précédemment décrit. Il existe cependant quelques cas d'obésité d'origine syndromique entraînant également des anomalies du contrôle ventilatoire. Le plus fréquent est le syndrome de Prader Willi, dont la prévalence est de 1-9/100000 naissance. Ce syndrome est secondaire à une perte d'expression de la copie paternelle du chromosome 15 dans les régions 15q11-q13 (anomalie accidentelle et sporadique, dysomie uniparentale). Il est responsable d'une dysfonction hypotalamo-hypophysaire associée chez l'enfant et l'adulte à un risque élevé d'obésité morbide, et à une altération du contrôle ventilatoire entraînant une diminution de la réponse à l'hypoxie et à l'hypercapnie et une prédisposition à l'hypoventilation alvéolaire nocturne. Ces anomalies sont améliorées sous traitement par hormone de croissance [50]. Le syndrome d'obésité infantile d'installation rapide-dysfonctionnement hypothalamique-hypoventilation-dysautonomie (Rapid-Onset Obesity with Hypothalamic Dysfunction, Hypoventilation, and Autonomic Dysregulation, ROHHAD) est un autre exemple, beaucoup plus rare (prévalence < 1/1000000, moins de 100 cas décrits dans la littérature) d'anomalie de la commande ventilatoire associée à l'obésité. Il est responsable d'une dysautonomie entrainant une hypoventilation d'origine centrale parfois sévère [51]. • Les anomalies de la commande ventilatoire chez les patients obèses sont essentiellement retrouvées dans le cadre du SOH. • Il existe cependant quelques cas d'obésité d'origine syndromique entraînant également des anomalies du contrôle ventilatoire (syndrome de Prader Willi, syndrome d'obésité infantile d'installation rapide-dysfonctionnement hypothalamique-hypoventilationdysautonomie)

  Ainsi, elle peut se discuter dans les situations cliniques extrêmes avec un IMC supérieur à 40 kg/m 2 avec ou sans comorbidités associées et après échec des prises en charge classiques, mais aussi en cas d'IMC supérieur à 35 kg/m 2 avec une ou plusieurs comorbidités potentiellement sévères à court terme comme le SAOS sévère [55]. Cette option thérapeutique doit être discutée et envisagée dans des centres spécialisés d'obésité à compétence pédiatrique en raison des risques de carences nutritionnelles induites par la chirurgie bariatrique sur la croissance dans cette classe d'âge et l'impact psychologique.

  Figure 1 Questionnaire

Points forts

• En France, l'excès de poids concerne actuellement 25 % des moins de 18 ans, avec 5 % d'obèses environ.

• Les complications respiratoires (asthme, apnées du sommeil) sont fréquentes alors que les complications métaboliques (diabète, hypertension artérielle) restent exceptionnelles chez l'enfant en excès de poids.

• L'impact de l'obésité chez l'enfant se traduit essentiellement par une diminution du rapport VEMS/CVF • Les patients présentant dans l'enfance un IMC supérieur au 85 percentile présentent un risque relatif de 1,5 de développer un asthme.

• Les recommandations actuelles du traitement de l'asthme chez l'enfant pourraient ne pas être totalement adaptées aux enfants obèses en raison de l'efficacité réduite des corticostéroïdes inhalés et de la relative rareté de l'inflammation éosinophilique.

• En dehors de la nécessaire perte de poids, la ventilation non invasive à 2 niveaux de pression est le traitement de référence et a transformé le pronostic du syndrome d'obésité-hypoventilation (SOH).

• La prévalence du syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAOS) chez l'enfant et l'adolescent obèses pourrait atteindre 80%.

• Les trois signes majeurs du SAOS sont les ronflements, une respiration laborieuse et des irrégularités respiratoires ou apnées. Un seul critère suffit à évoquer le diagnostic.

• L'association entre le surpoids et les troubles du sommeil est beaucoup plus fréquente après l'âge de 10 ans.

• La perte de poids améliore les complications respiratoires secondaires à l'excès de poids chez l'enfant comme chez l'adulte.

• La chirurgie bariatrique (by-pass gastrique ou manchon gastrique [sleevegastrectomy]) induit une perte de poids rapide et persistante à long terme chez l'adolescent obèse.

• En France, le recours à la chirurgie bariatrique chez l'adolescent reste prudent selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé publiées en 2016 (à discuter dans les situations cliniques extrêmes).