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Le surpoids et l’obésité  
de l’enfant

Le surpoids et l’obésité de l’enfant sont des situations fréquemment rencontrées en pédiatrie. Le 
praticien peut se sentir parfois démuni face à ces patients et leur famille, et ressentir un sentiment 
d’impuissance et d’incompréhension. Il convient de garder à l’esprit que plus que toute autre, 
cette pathologie est multifactorielle rendant plus difficile son approche.
Ce cahier FMC a pour objectif, dans une première partie qui nous semble indispensable, de donner 
des éléments de compréhension du surpoids qui vont de la génétique au style éducatif parental ; 
dans une seconde partie d’aborder le rôle du pédiatre dans la prévention, le dépistage et la prise 
en charge ; enfin dans une troisième partie de réfléchir plus spécifiquement aux particularités de 
la prise en charge de ces enfants, en donnant quelques « clés » pour aider le praticien.

Généralités (1)

Définitions

Le surpoids et l’obésité sont définis par 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
comme une accumulation anormale ou 
excessive de graisse corporelle qui peut 
nuire à la santé.
Chez l’enfant comme chez l’adulte, l’Indice 
de masse corporelle, IMC, est un bon reflet 
de l’adiposité : IMC = poids (kg)/taille (m)² ; 
soit IMC = poids (kg)/(T (m) X T (m)).
Chez l’enfant l’IMC doit être reporté sur les 
courbes de corpulence pour pouvoir être 
interprété. On parle de surpoids lorsque l’IMC 
est supérieur au 97e percentile de la courbe 
de corpulence (ou à la ligne IOTF-25 selon 
les définitions) et de surpoids avec obésité 
lorsque l’IMC est supérieur à la courbe IOTF-30.

Courbes Afpa - Cress/Inserm - CompuGroup Medical 2018
Pour rappel, chez l’adulte, on parle de  
surpoids lorsque l’IMC est supérieur à 
25  kg/m² et de surpoids avec obésité 
lorsque l’IMC est supérieur à 30 kg/m².
Sur les courbes de corpulence, on observe 
principalement 3 périodes :

	− de 0 à 1 an : augmentation physiolo-
gique de l’IMC, (cette augmentation peut 
être physiologiquement plus importante 
chez les enfants nourris au sein) ;

	− de 1 à 6-7 ans environ : diminution 
physiologique de l’IMC (les enfants « s’af-
finent », ce qui peut inquiéter certains 
parents) ;
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généralités

	− de 6 à 18 ans : l’IMC augmente pour atteindre 
« l’éventail » des corpulences adultes, c’est le rebond 
d’adiposité physiologique.

	− Si le rebond d’adiposité se fait avant l’âge de 6 
ans, on parle de rebond d’adiposité précoce (plus 
il est précoce et plus le risque de devenir obèse est 
élevé) et si la corpulence ne diminue pas après l’âge 
de 1 an, on parle d’ascension continue de la courbe 
d’IMC depuis la naissance.

Épidémiologie

Entre les années 1970 et 2000, la prévalence du sur-
poids et de l’obésité a fortement augmenté dans 
les pays industrialisés, pour ensuite avoir tendance 
à se stabiliser (1,2).

Source : ECOG (2) – d’après ISAO (Isao).

En 2015, en France (3), la prévalence du surpoids 
(obésité incluse) chez les enfants de 6 à 17 ans s’éle-
vait à 16,9 % (18 % chez les filles et 15,9 % chez les 

garçons), la prévalence de l’obésité était de 3,9 %. 
Comparé à l’étude de 2006, on note une stabilité, 
voire une petite diminution de la prévalence du 
surpoids (17,6 % en 2006 vs 16,9 % en 2015). Mais il 
existe une forte disparité de prévalence de l’obésité 
en fonction des régions avec une prévalence plus 
importante en Corse, dans le Grand Est, en Picardie 
et en Languedoc Roussillon (ancienne dénomination 
des Régions).

DREES – septembre 2010. La santé des enfants en grande section de 
maternelle 2005-2006

Les catégories socio-économiques plus défavorisées 
ont aussi une prévalence de surpoids et d’obésité 
plus importante, en France comme dans les autres 
pays développés.
Par contre, dans les pays en développement à éco-
nomie émergente (classés par la Banque mondiale 
comme pays à revenu faible ou intermédiaire), la 
prévalence du surpoids et de l’obésité infantile aug-
mente avec une prévalence chez les enfants d’âge 
préscolaire supérieure de 30 %. (OMS octobre 2017).

Quelques notions de physiologie  
qui seront utiles pour la suite

Régulation de la prise alimentaire
La prise alimentaire est soumise à trois familles de 
signaux : les signaux internes, les signaux externes, 
les signaux psychiques :
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généralités

	w Les signaux internes (schématiquement)
	− Il y a ceux qui dépendent de la voie leptine-mé-

lanocortine : leur rôle est de renseigner en perma-
nence l’hypothalamus sur le niveau de réserves 
(masse grasse) par le biais principalement de la 
leptine qui est une hormone sécrétée par le tissu 
graisseux.

	− Et il y a ceux qui dépendent de la voie de la 
ghréline et du PYY qui entrent en jeu dans les sen-
sations d’envie de manger avec faim et de satiété. 
La ghréline est une hormone sécrétée par l’es-
tomac entre deux repas qui va aller stimuler les 
voies orexigènes au niveau de l’hypothalamus. 
Quand sa concentration atteint un certain niveau 
cela va initier la prise alimentaire (typiquement la 
grosse faim avant un repas). Sa sécrétion s’arrête 
avec le repas et recommence entre les deux repas 
suivants. Le PYY est une hormone sécrétée par les 
parois du tube digestif lors des prises alimentaires. 
Il va stimuler les voies anorexigènes au niveau 
de l’hypothalamus permettant la sensation de 
satiété.

Schéma simplifié de la régulation de la prise alimentaire (4)

	w Les signaux externes
	− Les facteurs sociétaux : heures des repas, repas 

de fête…
	− Pour certains, la vision de la nourriture va entraî-

ner l’envie de manger.

	w Les signaux psychiques
La tristesse, l’ennui, le stress…, où la nourriture aura 
une autre fonction : réassurance, passe-temps…

La fonction endocrine du tissu adipeux  
(en résumé)
Jusqu’en 1994, nous pensions que le tissu adipeux 
avait principalement une fonction de stockage. 
En 1994, avec la découverte de la leptine qui est 
sécrétée par le tissu adipeux et a une fonction ano-
rexigène, comme nous l’avons vu précédemment, 
la fonction endocrine du tissu adipeux est mise en 
évidence.
On va ensuite découvrir que le tissu adipeux sécrète 
des hormones comme la résistine ou l’adiponectine qui 
ont un rôle dans l’insulinorésistance, entre autres, 
ainsi que des facteurs inflammatoires comme le 
TNF alpha ou l’interleukine 6 qui vont avoir un rôle 
dans l’état subinflammatoire chronique que l’on 
peut trouver chez les patients obèses.
Le tissu adipeux est un organe sécréteur atypique de 
par sa répartition en dépôts non contigus (contrai-
rement à une glande endocrine) et du fait que ses 
capacités sécrétoires diffèrent selon sa localisation 
(viscérale ou sous cutanée).

Pour quelles raisons un enfant va-t-il 
développer un surpoids ou une obésité ?

Le surpoids et l’obésité commune résultent de l’inter- 
action de facteurs environnementaux sur un terrain 
génétique favorisant.

Les facteurs génétiques
Les facteurs génétiques ont un rôle très important 
dans le développement de l’obésité. Une méta ana-
lyse des études de jumeaux, des études d’adoption 
et des études familiales conduisent à la conclusion 
qu’au moins 50 % de la variance interindividuelle de 
l’IMC est due à des facteurs génétiques (5). Les gènes 
incriminés peuvent bien sûr être ceux de la régu-
lation de la prise alimentaire, mais d’autres gènes 
de prédisposition (plus de 400 gènes candidats) 
peuvent avoir un rôle dans le développement d’une 
obésité commune

Les facteurs prédisposant,  
les 1 000 premiers jours de vie
« Nos expériences in utero et au cours des deux pre-
mières années de vie (le concept des 1 000 jours) 
sont clairement un déterminant de notre capital 
santé. Les phases précédant la conception, dès la 
gamétogenèse, les effets particuliers sur les cellules 
germinales primordiales et les gamètes, également 
importants, doivent être pris en compte. » (6)
Ce ne sont pas les facteurs génétiques à pro-
prement parler, mais des facteurs qui vont se 
comporter comme des facteurs constitutionnels. 
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Les mécanismes en sont complexes et non com-
plètement connus.

	w Actuellement, nous connaissons 2 mécanismes
	− L’épigénétique. Il s’agit de la modification de l’ex-

pression de certains gènes sous l’effet de facteurs 
environnementaux. Ces modifications peuvent per-
sister lorsque le(s) facteur(s) disparaît(ssent). Par ail-
leurs l’effacement incomplet de certaines marques 
épigénétiques parentales – méthylation de l’ADN 
et marques d’histones entre autres – permet la pro-
grammation et la transmission transgénérationnelle 
des impacts environnementaux (6, 7, 8).

L’épigénétique correspond à l’étude des changements 
dans l’activité des gènes, n’impliquant pas de modi-
fication de la séquence d’ADN et pouvant être trans-
mis lors des divisions cellulaires. Contrairement 
aux mutations qui affectent la séquence d’ADN, les 
modifications épigénétiques sont réversibles. 
Les modifications épigénétiques sont induites par 
l’environnement au sens large : la cellule reçoit en 
permanence toutes sortes de signaux l’informant sur 
son environnement, de manière à ce qu’elle se spécia-
lise au cours du développement, ou ajuste son activité 
à la situation. Ces signaux, y compris ceux liés à nos 
comportements (alimentation, tabagisme, stress…), 
peuvent conduire à des modifications dans l’expression 
de nos gènes, sans affecter leur séquence. Le phénomène 
peut être transitoire, mais il existe des modifications 
épigénétiques pérennes, qui persistent lorsque le 
signal qui les a induites disparaît. (INSERM internet)

	− Le microbiome intestinal. L’intestin humain est un 
écosystème complexe dont l’équilibre est maintenu 
par l’interaction de nombreuses espèces du micro-
biote avec l’organisme humain et les substances 
ingérées. (9) La flore bactérienne est en grande par-
tie héritée de la mère. Chez les individus sains, la 
composition des bactéries intestinales est remarqua-
blement stable au cours de la vie et les changements 
dans la composition bactérienne sont notamment 
mineurs, du sevrage du lait maternel jusqu’à l’âge 
adulte. Après une perturbation, la flore intestinale 
tend à revenir à l’équilibre homéostatique. Des fac-
teurs environnementaux tels que l’exposition aux 
antibiotiques, le changement de régime alimentaire 
ou une intervention chirurgicale peuvent affecter 
la composition de la flore intestinale, mais après la 
fin de la perturbation, la composition des espèces 
bactériennes revient au niveau de référence dans 
un délai de 6 à 52 semaines. Le rôle du microbiote 
dans l’augmentation de la récupération d’énergie 
a été démontré chez l’homme (ce qui peut même 
remettre en question la valeur calorique des ali-
ments). Mais le rôle du microbiote dans l’obésité 
chez l’humain n’est pas clair, semble complexe et 

surtout le type d’alimentation peut aussi affecter 
le microbiote.

	w Les facteurs prénataux prédisposants
Le tabagisme maternel augmente le risque de sur-
poids dans l’enfance (OR : 1,64) (1,10), alors qu’en 
France 28 % des femmes enceintes fument. Le dia-
bète gestationnel augmente le risque de surpoids 
dans l’enfance (ceci indépendamment de la macro-
somie fœtale), tout comme l’obésité et le surpoids 
de la mère (augmente par 4 le risque pour l’enfant), 
la prise de poids supérieure à 12 kg pendant la gros-
sesse (1) et la qualité de l’alimentation de la future 
mère (10).
Le retard de croissance intra-utérin et la macroso-
mie, indépendamment du diabète gestationnel, 
sont aussi des facteurs de risque pour l’enfant de 
développer une surcharge pondérale (1).
De même, l’antibiothérapie maternelle pendant les 
2e ou 3e trimestres de grossesse ou la naissance par 
césarienne sont des facteurs de risque de surpoids 
(rôle sur le microbiome intestinal ?) (1, 12)

	w Chez le nourrisson et le petit enfant
	− L’allaitement maternel a un effet protecteur du 

surpoids mais cet effet est conditionné à une alimen-
tation adaptée jusqu’à l’âge de 2 ans (c’est-à-dire, 
sans restriction lipidique et sans excès protéiques) 
(13).

	− Une alimentation trop riche en protéines va 
favoriser une croissance trop rapide et un rebond 
d’adiposité précoce (notamment par le biais d’une 
augmentation de la sécrétion de l’IGF1 sous l’effet 
des protéines) (13).

	− Une alimentation trop pauvre en lipides chez le 
nourrisson et le petit enfant va aussi être un facteur 
de risque de surpoids ensuite. Le mécanisme en 
cause est, pense-t-on, une résistance à la leptine 
qui se constitue alors…

	− Jusqu’à un an, l’enfant a une bonne capacité 
à réguler sa prise alimentaire selon ses besoins 
et ses sensations de faim et de satiété (14), puis 
l’éducation va impacter la capacité d’autorégu-
lation du jeune enfant et l’hypersollicitation (où 
l’enfant va être amené à manger au-delà de ses 
sensations de faim-satiété) ou la restriction (inter-
diction de certains aliments) pourront déréguler 
cet équilibre.

	− Il a été montré une corrélation entre le gain pon-
déral accéléré dans les deux premières années de 
vie et le risque d’obésité dans l’enfance et à l’âge 
adulte (génétique favorisante, rôle des facteurs 
environnementaux précoces, part de chacun ?) (1, 
15, 16, 17).

	− Enfin, le stress maternel, surtout dans la première 
année de vie de l’enfant, peut-être un facteur de 
risque de surpoids et d’obésité chez l’enfant.
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Les facteurs environnementaux favorisants
Ils sont souvent intriqués et l’obésité résulte d’un 
déséquilibre entre les apports en énergie (qui 
proviennent uniquement de l’alimentation) et les 
besoins énergétiques (métabolisme de repos, crois-
sance, thermogenèse, activité physique) d’un enfant

	w Les facteurs socio-économiques (cf. épidémiologie) 
et le lieu d’habitation notamment par les comporte-
ments sédentaires et le manque d’activité physique 
qu’il peut induire : trajets piétons non sécurisés, jeux 
extérieurs rendus trop difficiles par le trop grand 
éloignement d’un parc par exemple, insécurité dans 
certains quartiers…

	w Le manque de sommeil perturbe les sécrétions 
hormonales ayant un rythme nycthéméral et induit 
des modifications sur l’appétit, le choix des aliments 
consommés (plus gras et sucrés). Il favorise aussi l’aug-
mentation des comportements sédentaires, liés à la 
fatigue et entraîne des modifications de la thermoré-
gulation. Il est un facteur de risque majeur de surpoids 
et d’obésité (1,19).

	w Le manque d’activité physique et la sédentarité impor-
tante. La sédentarité correspond à des comportements 
physiquement passifs, tels que regarder la télévision ou 
des vidéos, jouer à la console, travailler sur ordinateur, 
téléphoner assis, lire, etc. L’activité physique est défi-
nie comme « tout mouvement corporel produit par la 
contraction des muscles squelettiques qui engendre 
une augmentation substantielle de la dépense éner-
gétique supérieure à la valeur de repos » (1)

https://sites.google.com/site/compendiumofphysicalactivities/home

Nous observons depuis plusieurs années chez 
les enfants et en particulier les adolescents une 
diminution certaine du temps d’activités phy-
siques (type jeux extérieurs) au profit d’activités 
sédentaires (notamment liées aux écrans). Ces 
comportements sédentaires et le manque d’acti-
vité physique peuvent être majorés en fonction du 
lieu d’habitation et du contexte socio-économique 

(20). Par ailleurs, des études ont montré que les 
enfants qui regardent le plus la télévision ont une 
plus grande propension à consommer des aliments 
riches en sucres et en matières grasses, indépen-
damment de leurs préférences alimentaires (21) 
et l’association entre l’habitude de consommer 
des boissons sucrées et l’usage des écrans a été 
confirmée par une étude longitudinale. (21)

Temps moyen par semaine sur Internet

1-6 ans 7-12 ans 13-19 ans

2017 4h37 6h10 15h11

2012 2h10 4h50 12h20

Source Ipsos-junior Connect 2017

	w Les facteurs alimentaires
	− L’excès de consommation de sucres raffinés est 

un facteur de risque de surpoids : plusieurs études 
ont montré un lien entre la consommation de bois-
sons sucrées et l’évolution pondérale, même après 
ajustement pour les autres facteurs de risque de 
surpoids (22, 23)

	− Concernant la consommation de fruits et légumes, 
les résultats des études sont plutôt contradictoires, 
la plupart ne trouvant pas d’association, mais une 
étude multicentrique publiée en 2013, portant sur 16 
228 enfants a permis d’observer (après ajustement 
pour les autres facteurs de risque) une diminution 
du risque de passage au surpoids ou à l’obésité chez 
les enfants appartenant au tercile le plus élevé du 
ratio légumes/ensemble du repas par rapport aux 
enfants du tercile inférieur. (20, 24)

	− Perception sensorielle du goût : une étude a mon-
tré que les préférences gustatives pour le gras et le 
sucre étaient associées de façon indépendante au 
poids. Les enfants ayant une préférence pour les 
matières grasses ou les sucres ajoutés sont plus à 
risque d’être en surpoids ou obèses, même après 
ajustement pour les autres facteurs de risque. Ceci 
est plus marqué chez les filles. (20, 25)

	− L’attitude parentale et de l’entourage par rapport 
à l’alimentation a aussi un rôle important, que ce soit 
dans les préférences alimentaires (par exemple les 
parents qui mangent très peu de légumes), ou le style 
éducatif avec des risques de déséquilibre entre les 
signaux internes de la prise alimentaire et les signaux 
externes au profit de ces derniers (finis ton assiette, 
je mange comme papa, alimentation récompense…) 
ou contrôle alimentaire excessif que ce soit dans la 
qualité ou la quantité (1, 26, 27).

	w Le style éducatif parental a aussi son importance. 
l’IMC est plus faible, l’alimentation plus « saine » et 
l’activité physique plus importante chez les parents 
ayant un style parental démocratique (comparé aux 



6 • le pédiatre n° 298 • 2020-3

Le
 s

u
rp

o
id

s 
et

 l’
o

b
é

si
té

  d
e

 l’
e

n
fa

n
t

rôle du pédiatre dans la prévention, le repérage, le dépistage et la prise en charge

styles permissifs, négligent ou autoritaire) (1, 28). Un 
style éducatif démocratique signifie un fonctionne-
ment chaleureux apportant un soutien émotionnel, 
favorisant l’autonomie de manière appropriée et 
instaurant une communication bidirectionnelle per-
mettant un développement harmonieux de l’enfant.

	w Les facteurs psychopathologiques, en particulier 
la dépression chez l’adolescente, sont des facteurs 
de risque d’obésité. Un surpoids (en particulier s’il y 
a des modifications pondérales importantes) peut 
aussi être révélateur d’une hyperphagie boulimique 
(1). De même on retrouve plus de surpoids chez les 
enfants victimes de négligences ou d’abus sexuels (1).

	w Enfin le handicap moteur ou mental est un facteur 
de risque important de surpoids et d’obésité qui peut 
alors altérer de façon importante sa qualité de vie (1).

Les obésités secondaires
	w Les obésités syndromiques (comme le syndrome 

de Prader Willi, le syndrome de Bardet Biedl, le syn-
drome d’Alström) : elles sont caractérisées par une 
atteinte développementale pluri-organique (dys-
morphie, déficience intellectuelle, troubles du com-
portement et/ou cognitifs, malformations, atteintes 
neurosensorielles et/ou endocriniennes). Le gène de 
la maladie est responsable de l’obésité. Attention à 

ne pas les confondre avec les obésités que l’on peut 
trouver chez les personnes atteintes d’une déficience 
intellectuelle isolée où le rôle de l’environnement 
est prépondérant (29).

	w Les obésités monogéniques : elles sont rares, sévères, 
à début précoce, associées à des troubles sévères du 
comportement alimentaire, voire à des anomalies 
endocriniennes. Elles sont dues le plus souvent à des 
mutations de la voie leptine/mélanocortine impli-
quées dans la régulation de la prise alimentaire (29).

	− À noter que d’autres mutations, comme les muta-
tions du gène du récepteur MC4 (MC4R) sont dites 
oligogéniques car la sévérité de l’obésité est variable 
et dépend en partie aussi des facteurs environne-
mentaux (29).

	w Les obésités d’origine endocriniennes : elles sont 
rares et sont associées à des signes d’atteinte endocri-
nienne, en tout premier lieu un ralentissement ou une 
non-accélération de la courbe de croissance staturale 
lors de la prise pondérale. Il s’agit de l’hypothyroïdie, 
du syndrome de Cushing et du déficit en hormone de 
croissance (il faut alors se méfier d’une tumeur de la 
région hypothalamo-hypophysaire) (1).

	w Certains traitements : comme les corticothérapies pro-
longées, certains anti épileptiques (Dépakine…), beau-
coup de neuroleptiques, certains antidépresseurs (1).

En anténatal

C’est plutôt du domaine du gynécologue ou du 
médecin généraliste, mais le pédiatre peut être 
amené à voir une maman enceinte lors d’une consul-
tation pour un enfant. Une information peut être 
faite, en particulier en cas de surpoids maternel : 
informer la maman sur l’intérêt de ne pas trop 
prendre de poids pendant la grossesse et de bien 
se faire suivre, informer sur les risques du tabac 
pendant la grossesse. Et encourager l’allaitement 
maternel si la maman souhaite allaiter.

Chez l’enfant jusqu’à 2-3 ans

Prévention
Encourager l’allaitement maternel jusqu’à 6 mois 
si possible, mais bien insister sur l’intérêt d’une ali-
mentation adaptée après la période d’alimentation 
lactée, et rester bien vigilant à ce que l’alimentation 
ne soit pas trop riche en protéines animales ; que les 

parents (par peur du surpoids le plus souvent) ne 
restreignent pas de façon inappropriée les lipides 
dans l’alimentation de l’enfant. On encouragera les 
déplacements à pied (dès que possible) plutôt qu’en 
poussette (ou au moins une partie du trajet à pied). 
Et le pédiatre s’assurera que l’enfant a accès à des 
jeux extérieurs de façon pluri hebdomadaire, voire 
quotidienne.

Dépistage
À cet âge, les pédiatres voient encore relativement 
souvent les enfants, ce qui permet une surveillance 
du poids, de la taille et de l’IMC 2 à 3 fois par an. Ce 
qui permettra de repérer une croissance pondérale 
excessive lors de la première année de vie (à pon-
dérer pour les bébés allaités), et de bien s’assurer 
d’une diminution de la corpulence après la première 
année de vie, suivant la courbe d’IMC. Les enfants 
ayant des facteurs de risque de surpoids et d’obésité 
(ATCD maternel de surpoids, diabète gestationnel, 
tabagisme maternel pendant la grossesse, RCIU ou 

Rôle du pédiatre dans la prévention, le repérage,  
le dépistage et la prise en charge



le pédiatre n° 298 • 2020-3 • 7

Le
 s

u
rp

o
id

s 
et

 l’
o

b
é

si
té

  d
e

 l’
e

n
fa

n
t
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macrosomie, famille en situation socio-économique 
compliquée) font l’objet d’une attention particulière, 
sans non plus trop inquiéter les parents.
En cas d’ascension continue de l’IMC après un an, il 
convient de revoir avec les parents les règles diété-
tiques adaptées à l’âge, de s’assurer que l’enfant a 
des portions alimentaires qui correspondent à son 
âge et à son morphotype, que l’enfant n’a pas de 
boissons sucrées et que de l’alimentation ne soit pas 
donnée entre les repas. Il faut s’assurer ensuite que 
l’enfant ait bien des activités extérieures régulières, 
que lorsqu’il est à la maison, il ait des jeux adaptés 
à un enfant de son âge et que le temps d’écran soit 
réduit. Si besoin des conseils sont redonnés aux 
parents et le pédiatre refait un point avec eux 1 à 
3 mois plus tard. En l’absence d’amélioration et en 
cas de poursuite de l’ascension de la courbe d’IMC, 
une consultation spécialisée est à envisager. En 
cas d’obésité très précoce associée à un retard de 
développement il faut évoquer une obésité syndro-
mique (ce d’autant plus qu’il y a une dysmorphie), 
un avis et une prise en charge spécialisés sont alors 
nécessaires.

Chez l’enfant de 2-3 ans à 6-7 ans

Prévention
C’est l’âge où les parents sont parfois moins attentifs 
à l’alimentation de leur enfant. Les grands principes 
alimentaires sont à rappeler : limiter les boissons 
sucrées et les grignotages, ne pas laisser l’enfant se 
servir seul dans les placards, conserver les fruits et 
légumes dans l’alimentation en demandant à l’en-
fant de goûter même s’il n’aime pas (sans le forcer 
à manger la portion entière). Il faut aussi insister 
sur l’importance des jeux extérieurs (jardin, parc, 
square…), même si l’enfant pratique une activité 
sportive encadrée

Dépistage
À ces âges, les pédiatres voient les enfants de 
façon moins systématique, mais c’est aussi l’âge du 
rebond d’adiposité précoce. Donc surtout si l’enfant 
présente des facteurs de risque de développer un 
surpoids, il est souhaitable de le voir au moins 2 
fois par an et de reporter les poids, taille et IMC sur 
les courbes afin de dépister un éventuel rebond 
d’adiposité précoce.

En cas de rebond d’adiposité précoce avec 
une corpulence qui reste dans la courbe 
d’IMC
Sans dramatiser, le médecin doit attirer l’attention 
de la famille. La courbe de corpulence est un bon 
outil pour montrer aux parents l’évolution de l’IMC 

et les sensibiliser au risque de développement d’un 
surpoids. Il faut s’assurer que l’enfant a bien une 
activité physique quotidienne (jeux, sport…), que 
le temps de sommeil soit adapté à l’âge et que le 
temps écran soit adapté à l‘âge. Sur le plan alimen-
taire, outre les grignotages et les boissons sucrées, 
on vérifie que l’enfant ne mange pas trop vite, que 
les quantités soient adaptées à l’âge et que l’alimen-
tation soit équilibrée.

En cas de surpoids dans cette tranche d’âge, la 
prise en charge dépend principalement des parents. 
L’annonce devra être faite avec délicatesse, en évitant de 
culpabiliser l’enfant et/ou sa famille et en dédramatisant. 
Il est conseillé de revoir l’enfant et ses parents au cours 
d’un rendez-vous dédié en vue d’une prise en charge. (cf. 
chapitre : grands principes de prise en charge)

Chez le grand enfant et l’adolescent

Prévention
Dans ces tranches d’âge, il faut être vigilant au temps 
de sommeil qui tend à diminuer (en particulier chez 
l’adolescent). Il faudra aussi veiller à ce que les écrans 
n’occupent pas tout le temps libre de l’enfant ou 
de l’adolescent, et essayer de garder une activité 
physique structurée (surtout chez les enfants spon-
tanément sédentaires). À l’adolescence, avec une 
plus grande autonomie et l’effet groupe, on peut 
voir apparaître des grignotages à répétition (en 
particulier de friandises et de biscuits industriels), 
la prise plus régulière de boissons sucrées et parfois 
l’arrêt d’une alimentation structurée à la cantine au 
profit d’une alimentation type fast-food. Sans les 
diaboliser pour autant, le pédiatre doit veiller à ce 
que ces comportements alimentaires ne deviennent 
pas une habitude et restent suffisamment limités (ce 
qui n’est pas toujours simple…)

Dépistage
Après l’âge du rebond physiologique d’adiposité 
(soit 6-7 ans), toute augmentation de l’IMC (chan-
gement de courbe), a fortiori si elle est rapide, doit 
faire rechercher une cause.

	w Bien interpréter la courbe de croissance staturale : en 
cas de ralentissement ou de non-accélération lors de 
la prise pondérale, un avis endocrinien est à demander 
sans tarder.

	w Modification récente du mode de vie : déména-
gement, modification du mode de garde… Qui peut 
impacter sur la prise pondérale de l’enfant.

	w Modification de l’humeur de l’enfant ?
	w Sans en faire forcément la première cause, avoir à 

l’esprit une éventuelle maltraitance (physique, psy-
chique ou abus sexuel).
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grands principes de prise en charge

Écarter une obésité non commune  
et rechercher les complications

Tout d’abord il faut écarter une cause  
endocrinienne, même si elles sont très rares
Donc, s’assurer que la courbe de croissance statu-
rale ne ralentit pas lors de la prise pondérale et 
s’accélère bien au début de la prise pondérale. 
Vérifier aussi que l’enfant ne présente pas de 
signe clinique pouvant faire évoquer une cause 
endocrinienne. En cas de suspicion, un avis endo-
crinologique est à demander rapidement. Toujours 
se méfier d’un surpoids d’aggravation rapide avec 
céphalées, vomissements et cassure de la courbe 
de croissance (si l’enfant est en âge de grandir) : 
demander une imagerie cérébrale et hypothalamo- 
hypophysaire en urgence.

En cas de surpoids avec retard psychomoteur, 
troubles du développement ou dysmorphie
Penser à une obésité syndromique. En cas d’obésité 
très précoce avec troubles sévères du comporte-
ment alimentaire (troubles de la satiété sévère, 
alimentation nocturne…) évoquer une obésité 
monogénique. Dans ces cas l’enfant doit être adressé 
en consultation spécialisée.

Rechercher des complications somatiques 
même si elles sont rares chez l’enfant

	w Complications orthopédiques
Épiphysiolyse de hanche (se méfier d’une boiterie 
chez un obèse) qui est une urgence orthopédique, 
spondylolysthésis, maladie d’Osgood Schlatter…

	w Complications respiratoires
Essoufflement, voire asthme, syndrome d’apnées 
du sommeil.

	w Complications endocriniennes
Insulinorésistance (rechercher une acanthosis 
nigricans), voire intolérance aux glucides (le dia-
bète de type 2 est extrêmement rare dans ces âges 

et doit faire rechercher avant les autres causes de 
diabète), troubles du métabolisme lipidique (Hypo 
HDL cholestérol, petite élévation du LDL, et hyper-
triglycéridémie) ; hyperandrogénie et troubles du 
cycle chez la fille (recherche de syndrome des ovaires 
polykystiques) ; gynécomastie et verge enfouie chez 
le garçon.

	w Complications hépatiques
Elles n’ont pas de manifestation clinique à pro-
prement parler. Elles vont de la simple stéatose 
hépatique (qui n’est d’ailleurs pas recherchée sys-
tématiquement) à la NASH (stéato-hépatite non 
alcoolique grave mais rare chez l’enfant) en pas-
sant par une élévation modérée (et réversible après 
amincissement) des transaminases.

	w Complications dermatologiques
Mycoses des plis, vergetures, accanthosis nigricans.

Quel bilan (et pour qui ?) chez l’enfant présentant 
un surpoids ou une obésité commune ?
Le bilan métabolique est à réaliser, sans urgence, 
chez tout enfant présentant un surpoids avec 
antécédent familial de diabète de type 2, de dysli-
pidémie ou de complication cardiovasculaire ou 
hépatique, et chez tout enfant en surpoids avec 
obésité. Le bilan biologique comprend : trigly-
cérides, cholestérol total, HDL, LDL, glycémie 
(+/–insulinémie), ASAT, ALAT, +/– acide urique. Des 
examens complémentaires et/ou avis spécialisés 
sont demandés en fonction des complications 
suspectées.

Rechercher des complications 
psychologiques
Évaluer la relation de l’enfant à ses pairs, vérifier que 
l’enfant ne souffre pas trop de stigmatisations, y 
compris au sein de sa famille. Rechercher des élé-
ments pouvant faire évoquer un trouble anxieux ou 
un état dépressif. Il faut aussi rechercher des troubles 
graves du comportement alimentaire, en particulier 
des crises hyperphagiques.

Grands principes de prise en charge  
(d’après et adapté des recommandations HAS 2011)

En cas de surpoids
Attention à l’annonce qui ne doit être ni blessante, 
ni culpabilisante. On peut parler d’excès de poids 
par rapport à la taille et utiliser les courbes (notam-
ment d’IMC) comme outil pédagogique. La prise en 

charge est centrée sur l’enfant mais en tant qu’élé-
ment d’une famille, ce d’autant plus que l’enfant est 
jeune. Il n’est pas question que l’enfant en surpoids 
soit discriminé au sein de sa famille même. (voir 
grands principes de prise en charge).
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grands principes de prise en charge

Les niveaux de prise en charge selon les 
recommandations HAS (tableau page 10)

Le 1er recours : prise en charge de proximité 
par le médecin habituel

	w Indications
	− Surpoids ou obésité commune non compliquée.
	− Contexte familial favorable suggérant une capa-

cité à mettre en œuvre les changements proposés.
	− Pas de problème psychologique et social majeur.

Le médecin habituel de l’enfant réalise l’évaluation 
initiale et décide des orientations nécessaires. Il 
peut être accompagné dans le suivi par un autre 
professionnel de proximité, en fonction des besoins 
(diététicien, psychologue, professionnel en activités 
physiques adaptées, etc. dans le cadre ou non d’un 
réseau).
Le médecin habituel coordonne les soins.

Le 2e recours : prise en charge multidisciplinaire 
organisée à l’échelle d’un territoire, faisant appel à des 
professionnels spécialisés.

	w Indications
	− Échec de la prise en charge de 1er recours.
	− Et/ou : surpoids avec ascension brutale de la 

courbe d’IMC ; obésité avec d’éventuelles comor-
bidités associées ; contexte familial défavorable ; 
problématique psychologique et sociale.
Un suivi multidisciplinaire est recommandé (dié-
téticien et/ou psychologue ou psychiatre et/ou 
professionnel en activités physiques adaptées, 
etc.). C’est par exemple le cas des suivis en Reppop ou 
lorsque l’on fait appel à un programme ETP spécialisé 
(liste disponible sur la plateforme Oscar : https://www.
oscarsante.org/).
Une équipe spécialisée peut intervenir en apportant 
son expertise, en mettant à disposition son plateau 
technique pour des explorations éventuelles, pour 
des séances d’éducation thérapeutique de groupe, 
des ateliers d’activité physique adaptée ou pour des 
courts séjours (< 2 mois) en SSR. Le médecin habituel 
coordonne les soins.

Le 3e recours : prise en charge organisée  
à une échelle régionale et coordonnée par 
un médecin et une équipe spécialisés

	w Indications
	− Échec de la prise en charge de 2e recours.

	− Et/ou comorbidités sévères.
	− Et/ou handicap dans la vie quotidienne généré 

par l’obésité.
	− Et/ou contexte familial très défavorable (carence 

éducative, maltraitance, composante psychiatrique 
et/ou sociale majeure).
Un suivi multidisciplinaire est indispensable. Ce 
sont par exemple les prises en charge proposées par 
les équipes spécialisées des CSO (Centres spécialisés 
obésité).
Le médecin et l’équipe spécialisés peuvent intervenir 
en apportant leur expertise, en mettant à disposition 
leur plateau technique. Le médecin et l’équipe spé-
cialisés peuvent également assurer la coordination 
des soins en lien avec le médecin habituel, décider et 
réaliser des orientations nécessaires (avis spécialisés) 
et discuter des indications de séjours en SSR courts 
(< 2 mois) ou prolongés (> 2 mois).

La prise en charge par le médecin 
traitant de l’enfant

« L’objectif de soin est l’amélioration de la qualité de 
vie et la prévention des complications » (HAS 2011). 
La perte de poids n’est pas l’objectif prioritaire, l’ob-
jectif étant de ralentir la progression de la courbe 
de corpulence (que l’enfant « grossisse moins qu’il 
ne grandit »). Il est inutile et délétère de propo-
ser aux enfants des « régimes hypocaloriques », 
et les médicaments ou la chirurgie bariatrique 
sont exceptionnels en pédiatrie. Leur indication 
doit être posée par des équipes spécialisées après 
concertation.
Il est primordial de prendre l’enfant dans sa glo-
balité, au sein de sa famille et de son entourage.
Pour la prise en charge, il est nécessaire d’obte-
nir l’adhésion de l’enfant et de sa famille et il est 
parfois préférable de différer la prise en charge, 
si ce n’est « vraiment pas le moment » (exemple, 
famille qui vient de vivre un évènement trau-
matisant, refus total chez un adolescent…) en 
veillant toujours à ne pas culpabiliser le patient ni 
sa famille. Bien entendu, la prise en charge doit se 
faire avec beaucoup de bienveillance, ces familles 
étant déjà souvent stigmatisées, il n’est pas néces-
saire qu’elles le soient aussi par le milieu médical 
et paramédical.
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grands principes de prise en charge

La prise en charge repose sur l’éducation 
thérapeutique

« Dans le cadre de la relation de soins, l’objectif de la 
démarche qui sera mise en route consistera à construire 
avec le patient (ici l’enfant et ses parents) une réponse 
originale, individuelle, appropriée, à partir de ce qu’il 
est, de ce qu’il sait, de ce qu’il croit, de ce qu’il redoute, 
de ce qu’il espère et à partir de ce que le professionnel 
est, sait, croit, redoute et espère. »
B. Sandrin Berthon ; L’éducation au secours de la médecine.  

Paris : PUF, 2000.

On va, dans un premier temps, explorer les 
représentations que l’enfant et la famille ont du 
surpoids (« qu’en pensez-vous ? »). Puis il faut 
explorer la gêne engendrée par le surpoids en 
restant très délicat dans les questions et la façon 
de les poser. On évalue ensuite le sommeil de l’en-
fant, son activité physique (des grilles peuvent 
être utilisées cf. annexe 1), sa sédentarité et son 
alimentation.

	w Pour l’alimentation, il faut évaluer le comportement 
alimentaire avec recherche :

	− de grignotages, y compris en cachette,
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grands principes de prise en charge

	− de tachyphagie (manger vite),
	− d’hyperphagie (manger trop) qui peut être consé-

quence d’une tachyphagie ou le reflet d’un seuil 
de satiété augmenté (les enfants en surpoids ont 
une capacité d’autorégulation moins bonne et une 
capacité à manger au-delà de leurs besoins),

	− d’une prise de boissons sucrées,
	− d’un refus de certains aliments (souvent les 

légumes),
	− d’une alimentation émotionnelle (enfant qui 

mange plus en cas de stress),
	− de prises alimentaires nocturnes.

Il est conseillé de laisser l’enfant et ses parents s’ex-
primer en restant très neutre dans un premier temps.

	w Concernant l’équilibre alimentaire il est possible :
	− soit de demander un carnet alimentaire sur 3 à 5 

jours qui servira ensuite de base à une discussion ;
	− soit de partir d’une répartition alimentaire conseil-

lée (exemple annexe 2), de la montrer aux parents 
en disant bien que c’est ce vers quoi on doit tendre 
(et non en le présentant comme une obligation) et 
de discuter avec eux afin qu’ils repèrent s’il y a un 
déséquilibre dans l’alimentation qu’ils proposent à 
leur enfant.
Une fois ce recueil fait, le praticien discute avec 
les parents et l’enfant des éléments retrouvés qui 
peuvent favoriser la prise pondérale de l’enfant. 
L’enfant et les parents sont ensuite amenés à pro-
poser des objectifs afin de ralentir la prise pondérale. 
Il faut que ces objectifs soient réalisables et tenables 
dans la durée (Chi va piano va sano – Chi va sano va 
lontano).
Ces objectifs sont réévalués 1 à 3 mois après. Ont-ils 
pu être tenus ? Si non pour quelles raisons ? Quels 
nouveaux objectifs peuvent être alors proposés ?
Ne pas oublier qu’un recours à d’autres profes-
sionnels peut ou doit être envisagé dans certaines 
situations (cf. les 3 niveaux de prise en charge selon 
les recommandations HAS).

L’éducation thérapeutique définition OMS 1998/HAS 
2005;
L’éducation Thérapeutique du Patient (ETP) doit per-
mettre aux patients d’acquérir et de conserver les 
compétences les aidant à vivre de manière optimale 
avec leur maladie. Il s’agit d’un processus permanent, 
intégré dans les soins et centré sur le patient. L’éducation 
thérapeutique vise à aider les patients et leur famille à 
comprendre la maladie et le traitement, à coopérer avec 
les soignants, à vivre plus sainement et à maintenir ou 
améliorer.

Une prise en charge précoce et bienveillante des 
enfants en surpoids permet une diminution de l’IMC 

dans la plupart des cas. Ainsi une étude réalisée au 
sein des REPPOP de France a montré une améliora-
tion du Z-score d’IMC chez 73 % des enfants à 2 ans 
de suivi. (30)

Trucs et astuces

Pour les enfants qui mangent vite
	w On peut proposer de manger avec des couverts 

plus petits (voire avec des baguettes chinoises).
	w Amener les parents à éteindre le téléviseur et pro-

poser si besoin à l’enfant de parler à table en racontant 
sa journée par exemple.

	w Si plusieurs personnes mangent vite dans la famille, 
proposer de faire des concours (celui qui aura fini le 
premier a perdu…).

	w Il existe actuellement dans le commerce (sur inter-
net) une fourchette qui vibre si l’utilisateur mange 
trop vite. Ce dispositif peut être utile dans certains cas.

Pour les enfants qui mangent en grande 
quantité

	w D’abord réduire la tachyphagie s’il y en a une.
	w Proposer de débuter les repas par crudité, salade 

ou soupe.
	w Donner des repères de quantités (ex : annexe 3) 

qui doivent cependant rester souples et progressifs.
	w Si besoin, utiliser des assiettes de plus petite taille.

En cas de grignotages
	w Explorer les raisons du grignotage : ennui, mimé-

tisme, externalité (le fait de voir de la nourriture ou 
quand l’évocation de la nourriture entraîne l’initiation 
de la prise alimentaire), anxiété ?

	w Et voir ce qui peut être mis en place pour y remé-
dier. Cette étape est difficile et peut nécessiter l’aide 
d’un psychologue, en particulier en cas d’anxiété.

En cas de refus de certains aliments 
(en particulier les légumes)

	w Rappeler qu’il est nécessaire de goûter plusieurs 
fois (jusqu’à 8-10 fois) avant de dire « qu’on n’aime 
pas ».

	w Faire participer l’enfant à l’achat et à la préparation 
de ces aliments.

	w Présenter les aliments de façons différentes 
(exemple : les courgettes peuvent être présentées 
nature, en gratin, mélangées avec des pâtes…).

	w On peut aussi le présenter sous forme d’un jeu dont 
l’objectif serait de goûter les différents aliments pour 
en aimer plus ensuite.
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grands principes de prise en charge

Le surpoids et l’obésité sont donc des situations 
complexes dont l’origine est multifactorielle, le rôle 
du médecin traitant de l’enfant est déterminant. Tout 
d’abord dans la prévention, mais aussi dans le dépis-
tage et la prise en charge de ces enfants. Il ne faut 
pas oublier que l’objectif d’une prise en charge de 
surpoids n’est pas une réduction pondérale rapide 
mais de permettre à l’enfant et la famille, par une 

prise en charge globale, de trouver des solutions 
permettant sur le long terme la limitation de la prise 
pondérale à des âges où l’enfant grandit, (entraî-
nant un infléchissement de la courbe d’IMC) ou chez 
l’adolescent ayant fini sa croissance une stabilisation 
voire une diminution progressive du poids (entraî-
nant aussi une diminution de l’IMC pour l’âge).

L’ETP permet de décentrer la prise en charge du surpoids du poids (au sens balance) : exemple 
de formulation
En quoi le fait d’être en surpoids te gène-t-il (à refor-
muler si besoin) ?

Exemple : « au foot je m’essouffle vite, je cours moins 
vite, alors j’arrive pas à marquer de but et on me met 
toujours goal »

Et comment tu pourrais faire pour marquer plus de 
buts ou ne plus être tout le temps le goal ?

« Courir plus vite »
Et pour courir plus vite ?

« M’entraîner plus et être un peu moins gros »
Intéressant, nous avons.

	u L’objectif motivationnel : ne plus être goal et 
marquer des buts
Peut-être un premier objectif (« m’entraîner plus » 
qui sera à travailler dans un second temps
Ceci est déclinable avec « je ne peux pas mettre 
des jeans, je ne peux pas m’habiller comme je veux, 
comme les autres filles… »
Bien entendu plus difficile avec « aller à la piscine, les 
autres se moquent de moi… », il va falloir alors voir 
avec d’autres propositions de l’enfant, ou peut-être 
accepter au début l’absence d’objectif motivationnel 
formulé ou : « c’est maman qui veut ».

	u Évaluation initiale
Mode de vie, sommeil, activité physique
Comportement alimentaire, alimentation

Des outils peuvent être utilisés, mais importance 
+++ de l’entretien bienveillant, laissant le patient 
et les parents s’exprimer, ne jugeant pas.

	u Bilan éducatif partagé
L’enfant, les parents et le soignant repèrent 
ensemble les éléments qui favorisent la prise pon-
dérale de l’enfant.

	u Proposer à l’enfant de donner des objectifs 
qu’il souhaiterait mettre en place afin de pouvoir 
atteindre son objectif motivationnel. Exemple :

	− Tu m’as dit tout à l’heure que tu ne souhaitais plus 
être tout le temps le goal au foot, et tu as proposé 
de plus t’entraîner, penses-tu que ce soit possible 
et comment vas-tu faire ?

	− …
	− Nous avons aussi vu que tu mangeais vite, qu’en 
penses-tu… ?

	− …
	− Tu dis que le soir tu t’endors tard parce que tu n’ar-
rives pas à ne pas répondre aux SMS des copains, 
que pourrais-tu faire ?

	− …
	u Les parents doivent eux aussi proposer des 
objectifs, (courses, produits de grignotage, accom-
pagner au sport, proposer de faire de la trottinette 
le week-end…)

Conclusion
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Annexe 1 : exemple de test d’évaluation de l’activité physique
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Annexe 2 : Exemple de répartition alimentaire

Annexe 3 : quantités alimentaires  
(attention pour les féculents chez l’enfant bien noter qu’il faut 2 poignées de féculents cuits) : 

copie d’écran.

Au petit-déjeuner
	− Pain sous forme de tartines 

beurrées et/ou confiture
	− Bol de lait ou yaourt
	− +/-- fruit

Au repas de midi et au dîner
	− Ne pas hésiter à débuter par 

une crudité, salade ou soupe
	− Apports en viande, œuf ou 

poisson à midi ou le soir chez les 
enfants (et à midi +/- soir chez les 
adolescents)

	− Féculent et/ou légumes
	− Produit laitier
	− Fruit

Au goûter
	− pain avec du chocolat ou de 

la confiture
	− Ou pain avec du fromage ou 

yaourt
	− +/-- fruits
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Conseils alimentaires en fonction de l’âge en fiches pratiques : 
Consultable sur www.afpa.org.
Rubriques : Accueil > Dossiers > Conseils alimentaires en fonction de l’âge en fiches pratiques
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