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Liste des abréviations  

 

CAP : certificat d’aptitude professionnelle  
 
CSO : centre spécialisé de l’obésité  
 
ETP : éducation thérapeutique du patient  
 
GH : growth hormone ou hormone de croissance  
 
IC : intervalle de confiance  
 
IMC : indice de masse corporelle  
 
INCA : étude individuelle nationale des consommations alimentaires  
 
INPES : institut national de prévention et d’éducation pour la santé  
 
IOTF : international obesity task force  
 
OMS : organisation mondiale de la santé  
 
ORL : oto-rhino-laryngologie  
 
PNNS : programme national nutrition santé  
 
RéPPOP : réseau national de prévention et d’éducation pour la santé  
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Résumé  
 

Contexte : L’obésité chez les adolescents est en progression constante. En 2017, 

l’OMS dénombrait 18% d’enfants en surpoids dont 5% étaient obèses. Un des leviers 

qui pourrait réduire la prévalence de l’obésité serait d’agir en amont par la prévention. 

Cependant, l’adolescence est une période de transition avec des difficultés de prise 

en charge pour le médecin généraliste, nous nous sommes donc intéressés au point 

de vue des adolescents afin d’identifier des pistes d’amélioration .  

 

Méthode : Étude épidémiologique, descriptive, quantitative, rétrospective réalisée 

dans trois lycées d’Arras chez les adolescents de 14 à 18 ans par auto-questionnaire 

de 19 questions fermées et une ouverte. Celui-ci a été distribué par le biais de leur 

plateforme de travail, grâce à l’outil informatique. 

 

Résultats : 1269 questionnaires ont été remplis complètement soit un taux de réponse 

de 41,96% sur l’ensemble des lycéens interrogés. La majorité d’entre eux (87%) sont 

en faveur du dépistage de l’obésité par la mesure de la taille et du poids. 57% des 

adolescents sondés pensent que le sujet de la prévention de l’obésité doit être abordé 

en consultation quelque-soit leur poids. Sur la question de l’abord du sujet en 

consultation, 78% souhaiteraient que leur accord soit obtenu avant de poursuivre la 

discussion, 48% aimeraient que les parents quittent la pièce, 47% attendent des 

conseils sur l’alimentation et l’activité physique et 29% aimeraient qu’on leur propose 

de revenir en consultation spécifiquement pour ce problème. Après notre étude, 64% 

des adolescents ont changé d’avis sur le rôle du médecin généraliste dans la 

prévention de l’obésité.  

 

Conclusion : Les adolescents sont favorables à la prévention de l’obésité en 

médecine générale. Pour améliorer cette prise en charge il est important de réaliser 

une consultation centrée sur le patient et que son accord soit donné au préalable. Il 

pourrait être intéressant de délivrer des conseils sur l’alimentation et l’activité physique 

par le biais de canaux adaptés à l’adolescent comme les applications mobiles, tout en 

veillant à préserver les adolescents plus vulnérables à risque de restriction cognitive 

et troubles du comportement alimentaire. 
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Introduction 

 

I. Définitions 

 
1. Définition surpoids et obésité  

 
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 ». (1) (2) 

L’indice de masse corporelle (IMC) est utilisé comme reflet de la corpulence.  

Il est calculé par : IMC = poids (kg) / taille² (m²). (3) 

Chez l’enfant, pour interpréter l’IMC, on utilise les courbes de corpulence qui sont 

proposées en fonction de l’âge et du sexe. (4)  

 

En 2000, l’International Obesity Task Force (IOTF) (groupe de travail international sur 

l’obésité) a élaboré une définition du surpoids et de l’obésité chez l’enfant à l’aide de 

courbes d’IMC établies à partir de données recueillies dans six pays (Brésil, Etats Unis, 

Hong Kong, Pays Bas, Singapour, Grande Bretagne), avec des échantillons 

représentatifs d’enfants âgés de 2 à 18 ans.  

Ces courbes de centiles permettent de définir le surpoids lorsque l’IMC est supérieur 

ou égal à 25 et l’obésité lorsqu’il est supérieur à 30 à 18 ans. (5)  

 

Le programme national nutrition santé (PNNS) a créé en 2003 des courbes adaptées 

à la pratique clinique en superposant les références françaises et les références de 

l’IOTF, celles-ci ont été actualisées en 2010. (6)  
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Jusqu’à 18 ans, les seuils recommandés en pratique clinique en France pour définir le 

surpoids et l’obésité chez l’enfant sont ceux du PNNS. (7) 

Une insuffisance pondérale est définie par un IMC < 3ème percentile, un surpoids par 

un IMC >= 97ème percentile ou IMC > IOTF-25, et une obésité par un IMC > IOTF-30. 
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On parle d’obésité grave pour l’enfant (le terme d’obésité morbide étant employé pour 

l’adulte). L’obésité grave est définie par un IMC supérieur au 99ème percentile sur les 

courbes de référence.  

 

Le seuil IOTF-30 divise en deux parties la zone de surpoids des références françaises. 

Il définit l’obésité qui débute à partir de IOTF-30 comme forme sévère de surpoids.  

 

2. Définition adolescence  

 

D’après l’OMS, l’adolescence est une période qui se situe entre les âges de 10 et 19 

ans. C’est une étape de transition, de croissance et développement entre l’enfance et 

l’âge adulte. (8) 

L’adolescence est une période d’acquisition d’indépendance, d’affirmation de soi sous 

l’influence du monde extérieur, de ses pairs, des phénomènes de mode, des difficultés 

psychologiques.  

 

La composition corporelle est influencée par les modifications hormonales majeures 

de l’adolescence : la masse grasse augmente en moyenne de 13% chez la fille alors 

qu’elle diminue de 4% chez le garçon. Chez le garçon on voit une augmentation de la 

masse musculaire permettant une dépense énergétique de repos et d’effort plus 

importante.  

 

3. Définition de la prévention  

 

Selon l’HAS, la prévention correspond aux moyens mis en œuvre pour éviter 

l’apparition, le développement ou l’aggravation d’incapacités ou de maladies. 

On distingue la prévention primaire qui permet d’agir en amont de la maladie, la 

prévention secondaire avec des actions au stade précoce de son évolution et enfin la 

prévention tertiaire pour éviter les complications de la maladie et les risques de 

récidive. 
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Dans le cadre de l’obésité, une action de prévention primaire serait judicieuse.  

 

II. Prévalence de l’obésité   

 

1. Dans le monde  

 

De manière générale, la prévalence de surpoids et d’obésité chez les enfants de moins 

de 5 ans est en progression. La prévalence du surpoids de l’enfant est passée de 4,2% 

(IC95% : 3,2% - 5,2%) en 1990 à 6,7% en 2010. (IC95% : 7,3% - 10,9%). (9) 

Selon l’OMS en 2016, environ 41 millions d’enfants âgés de moins de 5 ans seraient 

en surpoids ou obèses (pour 1,9 milliards d’adultes en surpoids dont 650 millions 

d’obèses). Parmi ces enfants la moitié serait originaire d’Asie. De plus, dans les pays 

d’Afrique en développement, depuis les années 2000, la proportion d’enfants en 

surpoids auraient doublé.  

Chez les enfants et adolescents, plus de 340 millions d’enfants âgés de 5 à 19 ans 

étaient en surpoids ou obèses. (1) 

 

On note une augmentation de l’obésité quelques soient l’âge et le sexe et cela 

indépendamment du statut socio-économique, de la localisation géographique, de 

l’origine ethnique. (10) 

 

Dans les pays en voie de développement, on peut simultanément observer obésité et 

dénutrition même au sein d’une même famille. En effet, dans les pays à faible revenu, 

les enfants sont exposés à des aliments très caloriques, riches en lipides, sucre, sel 

car moins chers, mais de qualité nutritionnelle inférieure. 

 

2. En France  

 

La proportion d’enfants entre 5 et 12 ans en surpoids a progressé de 6% à la fin des 

années 70, à 13% en 1996. (11) 
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En 2006, l’Etude nationale nutrition santé réalisée chez des enfants de 3 à 17 ans, 

estime une prévalence du surpoids à 18% chez ces enfants. Parmi eux, 3,5% étaient 

obèses selon les références IOTF. (12) 

 

D’après le ministère des solidarités et de la santé, en 2017, on retrouve des chiffres 

similaires avec une prévalence d’environ 18% d’enfants en surcharge pondérale et 5% 

d’enfants obèses. Ces chiffres sont en hausse notamment chez la jeune fille (17% en 

2009 à 20% en 2017). (13) 

 

3. Conséquences  

 

L’obésité est un problème majeur de santé publique par son potentiel retentissement 

sur la santé, et sa prévalence croissante notamment dans les milieux sociaux 

modestes. 

Les études épidémiologiques concluent que l’obésité dans l’enfance entraîne un sur-

risque de mortalité prématurée à l’âge adulte. 

 

III. Etiologies et facteurs de risque de surpoids et obésité chez 

l’adolescent 

 

1. Généralités 

 

Dans la majorité des cas, l’obésité est dite commune ou primaire. Elle est d’origine 

multifactorielle et résulte de l’interaction de nombreux facteurs tels que des facteurs 

génétiques, environnementaux, sociaux, psychologiques,…  

 

Beaucoup plus rarement l’obésité est dite secondaire car d’origine endocrinienne (liée 

à un hypercorticisme, à un déficit en GH, à une hypothyroïdie). Beaucoup plus 

rarement encore on peut rencontrer des obésités dites syndromiques. (14) (15)  

 

Dans ce travail, nous n’évoquerons pas l’obésité génétique.  
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L’étiologie du surpoids résulte d’un déséquilibre de la balance énergétique entre les 

apports et les dépenses, les apports énergétiques journaliers dépassant les dépenses 

pendant une longue période. (16) 

 

Les facteurs de risque de surpoids à l’adolescence sont : 

- Des apports nutritionnels en excès, une augmentation de la consommation 

d’aliments riches en lipides et très caloriques  

- L’augmentation des comportements sédentaires et la diminution de l’activité 

physique 

- Des influences psychologique et sociale liée à l’âge  

 

Le comportement sédentaire apparaît donc comme facteur important de la prise de 

poids, au même titre que l’apport alimentaire. 

 

A cela il faut ajouter de nombreux facteurs associés au surpoids de l’enfant, ces 

facteurs pouvant être modifiables ou non (facteurs génétiques et biologiques, 

socioculturels et environnementaux, psychologiques,…)  

 

2. Facteurs annonciateurs 

 

a. Déterminants génétiques  

 

Les études d’épidémiologie génétique sur l’obésité ont permis de conclure que les 

facteurs génétiques interviendraient pour 25 à 40% dans l’héritabilité de la prise de 

poids.  

Plusieurs études ont été conduites chez des familles de jumeaux monozygotes, on 

retrouve des corrélations similaires chez les jumeaux qu’ils soient élevés ensemble ou 

séparément. D’après ces études, l’héritabilité des phénotypes d’obésité varieraient 

entre 50 et 80%. 

(17) (18) 
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Cependant, même si l’héritabilité représente une part importante dans l’obésité, 

l’augmentation de l’incidence de l’obésité est une résultante de l’interaction entre 

déterminants génétiques et modifications comportementales et environnementales.  

 

b. Chez le nourrisson  

 

Plusieurs facteurs seraient prédictifs d’une obésité chez le nourrisson notamment le 

poids de la mère au moment de la conception. En effet, l’obésité infantile est plus 

importante chez les enfants de mères obèses. En effet, il est établi un lien entre un 

poids de naissance élevé et l’IMC maternel en début de grossesse. D’après une étude 

de 2004 le risque d’obésité chez les enfants âgés de 2 à 4 ans était multiplié par plus 

que deux si la mère était obèse au début de la grossesse. (19) 

 

On note chez l’enfant de mère ayant eu un diabète gestationnel une augmentation du 

risque de diabète de type 2 et d’obésité. (20) (21) 

 

Il existe également un rapport entre la prise de poids gestationnelle et une majoration 

du risque d’obésité chez l’enfant. (22) 

 

Une méta-analyse a conclu à un effet protecteur de l’allaitement maternel, et cela 

quelque-soit le statut de la mère (qu’elle soit obèse, diabétique ou non). (23) 

Toutefois, l’allaitement maternel devrait être exclusif au moins six mois afin d’induire 

un effet protecteur sur le surpoids de l’enfant. (24) 

 

Un gain pondéral accéléré dans les deux premières années de vie serait un facteur de 

risque d’obésité pendant l’enfance. (25) 

 

c. Structure familiale  

 

On constate une incidence du surpoids plus important chez les enfants uniques. Les 

hypothèses avancées sont les suivantes : en raison de la solitude, l’enfant sans frère 
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et sœur mangerait d’avantage peut être par ennui ou devant des portions alimentaires 

trop importantes, les parents traitant l’enfant unique plutôt comme un adulte. (26) 

 

d. Influence du surpoids parental  

 

Partageant gênes et environnement familial, les enfants de parents obèses sont plus 

à risque de devenir obèses. (27)  

Une revue de la littérature des études de 2004 affirme que le surpoids parental serait 

le facteur de risque le plus important pour le surpoids de l’enfant. (28) 

 

Dans une étude réalisée en France en 2004 et 2005, le facteur le plus fortement 

associé au risque d’obésité et surpoids des adolescents serait le surpoids d’au moins 

un des parents. (29) 

 

3. Influence des facteurs socio-environnementaux  

 

Le mode de vie actuel des individus et donc par conséquent leur état de santé est 

influencé par leur environnement social, politique, culturel et physique. En effet, 

l’urbanisation, le développement des transports, l’industrialisation, la modification des 

propositions alimentaires jouent un rôle déterminant dans le développement du 

surpoids. (30)(31)  

 

a. Niveau socio-économique des parents  

 

L’obésité affecterait d’avantage les catégories sociales les moins riches et moins 

éduquées. En effet, les aliments dont l’apport énergétique est élevé  (notamment les 

graisses et boissons sucrées) seraient les plus abordables financièrement, alors que 

la consommation de fruits et légumes serait moins importante dans cette catégorie 

socio-professionnelle. (32) De plus, le manque de connaissance diététiques dans la 

population plus précaire serait également un facteur de risque de prise de poids.  
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En France, le niveau socio-économique des parents influe sur la proportion d’enfants 

en surpoids. Comme le montre l’étude INCA réalisée en 1998-1999, chez les enfants 

âgés de 3 à 14 ans la fréquence de surpoids est de 6,5% chez les enfants de cadres 

et professions libérales, contre 23,9% chez les enfants de personnes sans emploi. 

(33) 

 

On retrouve des différences comparables dans une étude réalisée en 2001-2002 

auprès des enfants scolarisés en classe de CM2, la fréquence du surpoids varie de 

11% chez les enfants de cadres à 22% pour les enfants d’ouvriers. (34) 

 

b. Alimentation  

 

Même si le surpoids et l’obésité sont d’origine multifactorielle, le comportement 

alimentaire en reste un des déterminants fondamental.  

Le surpoids est associé à un déséquilibre de la balance énergétique, c’est à dire un 

excès d’apport alimentaire par rapport au dépenses.  

 

La densité énergétique des aliments est définie par la teneur en énergie ou calorie par 

unité de poids. La densité énergétique est différente en fonction de la composition des 

aliments et notamment de leur composition en fibres, en eau et en matières grasses.  

 

Certaines habitudes alimentaires actuelles contribuent au développement du surpoids, 

comme par exemple l’augmentation de la consommation de boissons sucrées, le 

volume alimentaire plus important, la densité énergétique élevée des aliments (une 

densité alimentaire plus faible est plus rassasiante et conduit à un apport plus faible 

d’énergie.), la rapidité d’ingestion qui ne favorise pas le rassasiement. (35)(36) 

 

La consommation exclusive d’aliments à densité énergétique élevée serait un 

problème majeur pendant l’adolescence, en effet ce sont les plus grands 

consommateurs de fast food (aux Etats Unis, 30% des adolescents s’y rendraient une 
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fois par semaine) mais également de sodas pour qui le lien avec l’obésité aurait été 

confirmé. (37)(38) 

 

De plus, les adolescents seraient plus sensibles que les adultes à la publicité. Des 

études réalisées soulignent que les adolescents consommeraient d’avantage les 

produits dont ils auraient vu les publicités à la télévision. (39) 

 

Cependant, l’attitude parentale telle qu’une trop grande restriction alimentaire ou un 

contrôle sur la qualité des repas trop important pourrait avoir un effet délétère et 

contribuerait au développement d’une obésité de l’enfant. (40)(41) 

On parle de restriction cognitive maternelle. L’enfant est contraint à une privation 

permanente alimentaire dans le but de ne pas grossir. Cela conduit alors devant 

l’excès de restrictions à une frustration qui engendre une prise alimentaire excessive 

et des grignotages compulsifs.  

 

c. Sédentarité  

 

L’activité physique prend une part importante dans la régulation physiologique du 

poids, bien que ce soit le métabolisme de repos qui représente la plus grande part de 

des dépenses énergétiques quotidiennes. Au sein de cette balance énergétique, 

l’activité physique est la seule qui puisse être modifiable.  

 

La sédentarité est un problème majeur de santé publique malgré l’augmentation du 

temps de loisirs, celui-ci est consacré majoritairement aux activités sédentaires 

(comme les jeux-vidéos ou la télévision). (42) 

 

En effet, l’augmentation des comportements sédentaires serait liée à un changement 

de mode de vie avec un accès facile aux nouvelles technologies. Les activités 

sédentaires comme l’utilisation de consoles ou ordinateurs, tout comme regarder la 

télévision, seraient associés à un niveau très faible de dépense énergétique, proche 

de celui du sommeil.  
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Une étude réalisée en 2005 chez des adolescentes âgées de 9 à 18 ans confirme un 

lien entre l’augmentation de la corpulence et la diminution de l’activité physique. (43) 

Une méta analyse de 52 études confirme un rapport entre le temps de télévision et la 

sédentarité. De plus il existerait une relation significative entre le temps d’écran et 

l’importance de la masse graisseuse. Cependant, le temps passé devant les jeux-

vidéos et la télévision ne serait pas suffisant pour expliquer le surpoids. (44)  

 

4. facteurs psychologiques  

 

Le comportement alimentaire peut être influencé par les émotions, on peut retrouver 

des prises alimentaires lors d’épisodes d’anxiété ou de dépression (« je mange car je 

ne suis pas bien »), on parle d’alimentation émotionnelle. Ces comportements 

pourraient conduire au développement d’une obésité par la confusion entre émotion 

et sensation de faim.  

 

La dépression serait un facteur d’induction d’obésité. Dans une étude réalisée en 

2008, la dépression augmenterait le risque de surpoids chez les adolescents d’environ 

2,5 fois par rapport aux adolescents ne présentant pas de dépression, notamment 

chez les filles, et cela de manière significative. (45) 

  

On note également une influence des troubles du sommeil sur la prise de poids chez 

les enfants. En effet une étude de 2008 ayant examiné la relation entre obésité et 

durée de sommeil chez des enfants âgés de 8 à 11 ans, montre une association entre 

une durée de sommeil plus courte et une probabilité plus élevée d’obésité. (46) 

La diminution du sommeil entrainerait une réduction du taux de leptine (hormone de la 

satiété) et au contraire une augmentation de la ghréline (hormone stimulant l’appétit). 

De plus, le manque de sommeil favoriserait le grignotage, la somnolence et diminuerait 

la pratique de l’activité physique.  
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IV. Conséquences de l’obésité 

 

1. Croissance et puberté  

 

On observe chez la plupart des enfants obèses une avance staturale modérée. Il en 

est de même pour la puberté, la masse adipeuse intervenant dans le développement 

pubertaire ; on note une possible avance pubertaire chez les filles alors qu’un retard 

peut être observé chez les garçons, les mécanismes sont discutés mais seraient 

probablement liés à l’aromatisation des androgènes en œstrogènes dans le tissu 

adipeux. (47)  

Une étude a objectivé une relation linéaire entre l’âge des premières règles et la valeur 

de l’IMC. (48) 

 

L’obésité peut également avoir des conséquences esthétiques comme par exemple 

des vergetures, une verge enfouie, une pseudo gynécomatie ou une hypersudation. 

(49) 

 

2. Complications orthopédiques  

 

On remarque une prévalence significativement plus importante des fractures et un 

nombre plus important de douleurs musculo squelettiques chez les adolescents en 

surpoids. (50) 

Il y a également une majoration des rachialgies, des genu valgum ou un risque 

d’épiphysiolyse de la tête fémorale. Cette dernière occasionne une boiterie, une 

rotation externe de la hanche avec limitation de la rotation interne, ainsi que des  

douleurs au niveau de la hanche et du genou. Elle nécessite une prise en charge 

spécifique en orthopédie.  
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3. Complications cardio-pulmonaires 

 

Lors de l’examen d’un enfant en surpoids, la prise de la tension est une étape 

importante.  

On observe une augmentation des pressions artérielles systoliques et diastoliques de 

repos, bien que l’hypertension artérielle soit rare chez l’enfant obèse. (51) 

 

Une méta analyse a mis en évidence un lien entre surpoids et asthme. En effet le 

surpoids à la naissance augmenterait de 20% le risque d’asthme, et le risque de 

développer un asthme futur serait de 50%. (52) Cela pourrait être expliqué par une 

augmentation de l’inflammation des voies respiratoires dans l’obésité. D’autre part, 

l’influence de la prise de poids sur le développement de l’appareil respiratoire et 

l’augmentation de certaines pathologies comme le reflux gastro oesophagien 

pourraient favoriser le développement de l’asthme.  

 

Un déconditionnement à l’effort peut être présent avec essoufflement, sensation de 

palpitations, malaise. 

De plus, peuvent se développer des troubles respiratoires du sommeil (dont l’apnée 

du sommeil), les signes évocateurs étant des réveils nocturnes, une somnolence 

diurne, mais également une baisse des résultats scolaires.  

 

4. Complications cutanées  

 

Sur le plan cutané, on peut voir apparaître un acanthosis nigricans au niveau des plis 

chez les enfants insulinorésistants, une augmentation des mycoses, une hypertrichose 

chez la jeune fille sous la dépendance des androgènes au niveau du visage, du thorax, 

des seins, des cuisses. Mais également une prévalence importante des vergetures.  
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5. Complications neurologiques 

 

Le risque d’hypertension intracrânienne idiopathique semble plus fréquent chez les 

adolescents obèses. (53) 

 

6. Complications métaboliques  

 

Les principales complications métaboliques du surpoids sont l’insulinorésistance, 

l’augmentation de la prévalence du syndrome métabolique et l’apparition d’une 

dyslipidémie. La survenue d’un réel diabète de type 2 est rare cependant chez l’enfant 

mais en augmentation chez l’adolescent.  

 

7. Complications psychologiques  

 

On remarque chez les adolescents en surpoids une désocialisation progressive 

pouvant conduire à un isolement de l’enfant mais aussi à un échec scolaire.  

 

La qualité de vie dans tous les domaines (psychologique, sociale, physique) serait 

altérée chez les adolescents en surpoids par rapport aux adolescents sans problème 

de poids. (54) Est retrouvé chez les adolescents en surpoids une augmentation des 

conduites à risque (consommation d’alcool et drogues, tabagisme,…)  

 

L’obésité est à l’origine d’une stigmatisation (problématique sociale définie par la 

discrimination d’une personne par un groupe majoritaire ou dominant) et d’un 

harcèlement concernant le poids et cela de manière plus importante chez les filles en 

surpoids. (55)(56) 

Cela contribuerait à former un cercle vicieux en incitant les enfants en surpoids à moins 

s’exposer et à faire moins d’exercice.  

 

Les jeunes filles seraient plus souvent harcelées verbalement, physiquement et 

subiraient des moqueries concernant leur poids qui s’oppose à l’idéal de minceur qui 
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prévaut dans la société de consommation actuelle. Elles seraient également 

marginalisées sur le plan amical et amoureux.  

 

Ces enfants sont victimes de préjugés notamment de la part de leurs enseignants, 

parents ou professionnels de santé qui peuvent véhiculer une image négative de 

l’obésité.  

 

Chez les adolescents en surpoids, des troubles du comportement, des troubles 

anxieux et troubles du comportement alimentaire sont plus fréquents. On remarque 

une augmentation des idées suicidaires et de la vulnérabilité à la dépression, ainsi 

qu’une augmentation des troubles du comportement alimentaire avec en particulier 

une augmentation de l’hyperphagie boulimique par exemple. (57)  

L’hyperphagie boulimique se caractérise par des crises de boulimie récurrentes 

(absorption dans un temps restreint d’une grande quantité de nourriture avec 

sensation de perte de contrôle) sans avoir recours à des manœuvres compensatoires 

comme le jeûne, les vomissements provoqués,… (58) 

 

On remarque des conséquences à court mais également à long terme sur la question 

de l’ascension sociale. Dans une étude réalisée aux Etats Unis sur des jeunes filles 

de 16 ans réévaluées 7 ans plus tard, on retrouve un salaire moins important, un 

nombre d’années d’études plus faible, un taux de pauvreté plus important et elles sont 

moins nombreuses à être mariées en comparaison avec des jeunes filles sans 

problème de poids. (59) 

 

8. Conséquences à long terme 

 

Les conséquences d’une obésité installée dans l’enfance sont tout d’abord une 

augmentation de l’obésité à l’âge adulte, une augmentation de la morbidité 

cardiovasculaire (HTA, dyslipidémie, athérosclérose…), une prévalence plus 

importante de diabète de type 2, des pathologies respiratoires comme le syndrome 

d’apnées du sommeil et des pathologies articulaires comme l’arthrose. Une 
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augmentation de la mortalité précoce est également une des conséquences de 

l’obésité persistante à l’âge adulte. (60) 

 

V. Le dépistage  

 

1. Comment dépister ? 

 

Il est recommandé de dépister le surpoids et surveiller l’IMC systématiquement chez 

tous les enfants et adolescents quelle que soit leur corpulence, quel que soit leur âge, 

quel que soit leur motif de consultation. Il est nécessaire d’être attentif aux enfants 

présentant des facteurs de risque de surpoids et d’obésité précoce mais aussi aux 

familles vulnérables notamment sur le plan socio-économique.  

 

Il est important de ne pas se fier uniquement à l’apparence physique et prendre les 

mesures taille et poids, en effet il y a un risque de sous-estimer l’IMC et passer à côté 

d’un surpoids (notamment vers l’âge de 6 ans où les enfants de corpulence normale 

paraissent minces). Lorsque le surpoids est visible cliniquement, une mesure du poids 

et de la taille est également nécessaire afin de réaliser un meilleur suivi. 

 

Chez les enfants et adolescents, la valeur de l’IMC seule ne permet pas le diagnostic 

de l’obésité. Il est nécessaire d’utiliser les courbes de corpulence et d’y reporter sa 

valeur.  

Les 3 courbes doivent être tracées : la courbe de corpulence ou courbe d’IMC, la 

courbe de poids et la courbe de taille. Ces valeurs doivent être reportées dans le carnet 

de santé de l’enfant.  

Ces mesures doivent être réalisées notamment au moment des examens obligatoires 

du carnet de santé.  

 

Pour suivre l’évolution du poids dans le temps, on peut mesurer le périmètre abdominal 

ou tour de taille. Il est le reflet du niveau de tissu adipeux viscéral. La mesure est 
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réalisée sur un enfant debout en expiration, à mi-distance entre la crête iliaque et la 

dernière côte. 

 

On peut également utiliser chez l’enfant le rapport tour de taille / taille (en cm) qui, s’il 

est supérieur à 0,5, est le reflet d’un excès de graisse abdominale.(61)(62)  

 

Il est nécessaire d’être vigilants devant les signes d’alerte comme le rebond d’adiposité 

précoce. Le rebond d’adiposité précoce est défini par une remontée de la courbe d’IMC 

avant l’âge de six ans.  

Le rebond d’adiposité est physiologique à l’âge de six ans.  

Toutefois, un rebond d’adiposité précoce avant l’âge de six ans serait associé à un 

risque plus important d’obésité à l’adolescence et même à l’âge adulte. D’après les 

études, plus ce rebond d’adiposité est précoce plus le risque d’être en surpoids 

ultérieurement est élevé. (63)(64) 

 

Des études ont montré que la précocité du rebond d’adiposité (avant cinq ans et demi) 

était prédictive d’un risque accru d’obésité chez l’enfant. (65) 

 

Devant un rebond d’adiposité précoce, il est recommandé de programmer un rendez-

vous ultérieur afin de suivre l’évolution de la courbe de corpulence en consultation. 

 

Les autres signaux d’alerte sont l’ascension continue de la courbe depuis la naissance 

mais aussi le changement de couloir vers le haut qui doivent amener à proposer une 

prise en charge spécifique. 

 

Une ascension continue de la courbe d’IMC depuis la naissance avec obésité très 

précoce doit faire évoquer une obésité génétique.  
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2. Quand dépister ? 

 

Il est recommandé de réaliser un dépistage  

Au minimum 3 fois par an de la naissance à 2 ans  

Au minimum 2 fois par an après 2 ans  

 

Le dépistage peut être fait dans le cadre de bilan de santé scolaire. 

Age  Professionnels concernés  

3-4 ans  Médecins de la PMI  

5-6 ans  Médecins de l’éducation nationale 

8-9 ans (CE2) Infirmières de l’éducation nationale 

6ème  Infirmières de l’éducation nationale 

 

Les infirmières et médecins scolaires doivent remplir systématiquement la courbe de 

corpulence. L’enfant est adressé à son médecin traitant lorsqu’un surpoids est 

constaté. 

 

VI. La prise en charge du surpoids  

 

Chez l’enfant, le principal objectif de la prise en charge du surpoids n’est pas un objectif 

de perte de poids mais le ralentissement ou la stabilisation du poids tout en respectant 

la croissance staturale.   

 

Il n’existe pas de traitement médicamenteux dans l’obésité de l’enfant, excepté 

quelques protocoles expérimentaux d’où l’importance de la prévention du surpoids, et 

la prise en charge comportementale et diététique. 

 

La prise en charge doit être pluridisciplinaire.  



 

 

 

27 

Les acteurs de la prise en charge sont les médecins (généralistes, pédiatres, 

endocrinologues, psychiatres,…), idéalement accompagnés de diététiciens, infirmiers, 

assistantes sociales, professionnels de l’activité physique, psychologues…  

 

1. Niveaux de prise en charge  

 

Il existe 3 niveaux de prise en charge :  

- 1er recours   

Il s’agit d’une prise en charge de proximité par le médecin traitant habituel de l’enfant. 

Ce parcours de soin est proposé aux enfants et adolescents présentant un surpoids 

ou une obésité commune non compliquée dans un contexte familial favorable et sans 

problème psychologique identifié chez l’enfant.  

Le médecin traitant réalise l’évaluation initiale et oriente l’enfant vers un autre 

professionnel de santé lorsqu’il le juge nécessaire. 

Le médecin généraliste peut être aidé par des outils comme « Obéclic », un site 

internet destiné aux médecins généralistes pour la prise en charge de l’obésité chez 

les enfants.  

Il est constitué de différents parties, tout d’abord une aide au déroulement de la 

consultation avec l’examen clinique à réaliser, les explorations à entreprendre 

(concernant l’alimentation, l’activité physique, l’état psychologique) et enfin des fiches 

conseils destinées aux patients.   

 

- 2ème recours  

Il s’agit d’une prise en charge multidisciplinaire à l’échelle d’un territoire où 

interviennent des professionnels de santé spécialisés. Il peut être proposé aux  enfants 

en échec suite au premier recours, aux enfants qui présentent un surpoids avec 

ascension rapide de la courbe d’IMC, des comorbidités associées au surpoids, pour 

lesquels le contexte familial est défavorable ou lorsqu’une problématique 

psychologique ou sociale est identifiée.  
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- 3ème recours  

Le 3ème recours correspond à une prise en charge régionale ou infra régionale. Elle est 

coordonnée par un médecin et une équipe spécialisée en général dans un centre 

hospitalier universitaire pour une durée plus longue et pour des cas d’obésité très 

rares. Elle peut être proposée à des enfants pour lesquels la prise en charge de 2ème 

recours fut un échec, lorsque les comorbidités sont trop importantes, le contexte 

familial est très défavorable ou en cas de handicap dans la vie quotidienne lié à 

l’obésité. En 2012, la DGOS a identifié 37 centres spécialisés de l’obésité (CSO) en 

France et qui assument cette mission de troisième recours, sans être nécessairement 

des établissements universitaires.  

 

Il existe par ailleurs un maillage territorial propre à la population pédiatrique dans 

certaines régions de France ; il s’agit des RéPPOP, les réseaux de prévention et prise 

en charge de l’obésité pédiatrique : 

Il s’agit de réseaux mis en place en 2003 dans le cadre du PNNS. C’est une structure 

territoriale qui réunit plusieurs professionnels de santé. Ils prennent en charge les 

enfants et adolescents de 2 à 18 ans ainsi que leur famille et agissent sur trois axes : 

le dépistage précoce, la prévention de l’obésité et la prise en charge multidisciplinaire 

personnalisée de proximité.  

 

Il n’existe pas encore de RéPPOP dans les Hauts de France. Il existe 10 réseaux en 

France. (66) 

 

 





 

 

 

30 

en charge et ne pas être chercher à culpabiliser. Des outils thérapeutiques tels que 

l’entretien motivationnel sont précieux pour établir une bonne alliance thérapeutique.  

 

L’objectif de la prise en charge est l’amélioration de la qualité de vie dans sa globalité 

(physique, sociale et mentale) et la prévention des complications. 

Elle consiste à accompagner au mieux l’adolescent et sa famille, à amener l’enfant à 

prendre conscience de son excès de poids, à lutter contre le déséquilibre entre apports 

et dépenses énergétiques et cela en prenant en compte du contexte socio-

économique dans lequel évolue l’enfant. 

L’approche doit donc être multidimensionnelle. 

 

L’éducation thérapeutique se déroule en quatre étapes :  

- Le diagnostic éducatif  

Il permet de mieux connaître le patient, d’établir ses objectifs et ses attentes et 

d’évaluer sa réceptivité au projet 

- On définit ensuite un programme personnalisé d’ETP  

- Séances d’ETP individuelles ou collectives  

- Evaluation individuelle de l’ETP  

Lors de l’évaluation individuelle, on peut mettre en évidence les changements 

intervenus chez le patient, l’acquisition de nouvelles compétences. Le patient peut 

exprimer son ressenti face à cette démarche. Le diagnostic éducatif est également 

actualisé. 

 

On constate des difficultés dans la prise en charge et notamment concernant la place 

des parents qui sera différente selon l’âge de l’enfant ou de l’adolescent. L’important 

serait d’avoir l’adhésion des parents pour accompagner les enfants au début de du 

parcours de soin tout en effectuant une prise en charge personnalisée de l’adolescent. 

La problématique du défaut de parentalité est parfois complexe à aborder.  

 

Les compétences à acquérir pour le patient en ETP ciblent l’identification des besoins 

énergétiques (sensations de faim, rassasiement), la vitesse de prise des repas (travail 
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sur la dégustation et la diminution de la tachyphagie) et la distinction des déterminants 

non énergétiques de l’alimentation (prises alimentaires par ennui ou comme stratégies 

de gestion émotionnelle). Un travail ciblant les croyances alimentaires et les risques 

des régimes restrictifs est également indispensable. Les autres compétences à 

acquérir concernent le niveau d’activité physique et le développement de l’estime de 

soi. 

 

b. L’entretien motivationnel  

 

L’entretien motivationnel est une méthode de communication utile centrée sur la 

personne qui permet de soutenir un désir de changement, gérer l’ambivalence au 

changement devant des personnes plus réticentes sur leur capacité à changer leur 

comportement existant. Cet outil est très utile dans la prise en charge du surpoids chez 

l’adolescent. (67) 

 

VII. Prévention  

 

Une stratégie de lutte contre l’apparition de l’obésité serait d’agir en amont par le biais 

de la prévention.  

Une revue systématique de la littérature d’articles publiés entre 2008 et 2015 conclut 

à l’importance d’une intervention précoce dans l’enfance pour la prévention de 

l’obésité en agissant sur l’alimentation et la promotion de l’activité physique 

notamment. (68) 

 

Afin de prévenir l’apparition de l’obésité infantile, une action combinée sur l’exercice, 

l’alimentation, les facteurs physiologiques et psychologiques  serait souhaitable.  

L’éducation de la famille et de l’enfant, des recommandations pour la mise en place 

d’une activité physique et d’une alimentation appropriée sont des méthodes de 

prévention primaire de l’obésité. (69) 
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Il est nécessaire d’adapter les actions de prévention en fonction de l’âge de l’enfant. 

Les actions et l’accompagnement seront différents pour le nourrisson, l’enfant et 

l’adolescent. Elles évoluent en fonction de la maturité et de l’autonomie de l’enfant. 

L’adolescent devient plus acteur de sa santé, de sa prévention. 

 

Cependant on remarque des difficultés dans la prise en charge actuelle notamment 

devant le fait que certains adolescents ne se sentent pas concernés par la prévention 

et la prise en charge du surpoids et l’obésité mais également par le fait que 

l’adolescence est une période de transition critique pleine de changements. De plus, 

la place de la famille est à prendre en compte dans la prévention de l’obésité et celle-

ci peut être un frein dans la prise en charge. 

 

1. Exemple de prévention dans le Nord-Pas de Calais – Fleurbaix Laventie 

 

Les villes de Fleurbaix et Laventie se sont fait attribuer le titre de villes santé et ont fait 

l’objet d’études consécutives sous forme de cohortes. La première partie de 1992 à 

1997 était consacrée à l’éducation nutritionnelle dans les écoles. La seconde de 1997 

à 2002 permettait d’étudier les déterminants de la prise de poids. Enfin, la troisième 

partie de 2002 à 2007 ciblait l’ensemble de la population par des actions sur la nutrition 

et l’activité physique.  

Fleurbaix -Laventie ville santé est l’une des premières études d’intervention ayant 

permis d’obtenir une diminution du poids des enfants participants en utilisant des 

stratégies de prévention. (70) 

Parmi ses stratégies de prévention, l’éducation nutritionnelle des enfants pourrait avoir 

des conséquences alimentaires positives sur les habitudes au sein de la famille et 

améliorer la prévalence du surpoids pour l’ensemble des membres. (71)(72) 

 

2. Un des freins à la prévention : la restriction cognitive et le risque des 
régimes   

 

Une restriction calorique (régime) trop importante effectuée lors d’un rééquilibrage 

alimentaire dans le but de perdre du poids est au contraire facteur de risque d’obésité. 
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En effet dans une étude réalisée chez des enfants entre 9 et 14 ans, les régimes 

entrepris avec des restrictions caloriques majeures étaient associés à une 

augmentation de troubles du comportement alimentaire par compulsions 

compensatoires dans le cadre d’une frustration, et à une plus grande prise de poids. 

(73)  

 

Par ailleurs, les effets de la restriction cognitive qui se définit par « la tendance à limiter 

consciemment son alimentation pour perdre du poids ou éviter d’en prendre » peuvent 

s’avérer problématiques et contre-productifs à moyen terme, puisque 95% des 

déterminants du comportement alimentaire sont non conscients. Un contrôle 

alimentaire « cortical » peut s’avérer très approximatif, le coût psychologique du 

contrôle peut devenir en soi envahissant, alterner avec des phases de perte de 

contrôle et faire le lit des troubles du comportement alimentaire. 

  

Au contraire, les repas en famille seraient associés à une meilleure qualité de 

l’alimentation avec consommation réduite de boissons sucrées, augmentation de 

l’apport de fruits et légumes, d’aliments riches en fibres et céréales.  

En effet, l’alimentation serait d’avantage à basse densité énergétique lors des repas 

en famille contrairement aux repas pris par les adolescents seuls.  

Cela protègerait également les jeunes filles des troubles du comportement alimentaire 

comme les stratégies de purge, de boulimie. (74)  

 

Ces observations permettent peut-être de comprendre la limite des programmes tels 

que Fleurbaix-Laventie-Ville-Santé. Nous ne connaissons pas l’évolution de cette 

population étudiée en 1992 ni pourquoi cette étude n’a pas été généralisée.  

Par ailleurs une expérimentation espagnole un peu similaire n’a pas été concluante. 

On peut donc s’interroger sur les conséquences à long terme de la restriction cognitive 

possiblement induite par ce type de programme. Si la restriction cognitive est un 

facteur de moindre prise de poids dans le temps en population, c’est aussi un facteur 

de développement de TCA, de prise de poids et d’obésité sur une frange de population 

vulnérable. (75)  
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Objectifs de l’étude  

 

L’objectif principal de notre étude est de définir auprès des adolescents le meilleur 

moyen d’aborder la prévention de l’obésité lors d’une consultation de médecine 

générale.  

Les objectifs secondaires sont d’évaluer si les adolescents se sentent concernés par 

la problématique de l’obésité et de sa prévention et s’ils envisagent de consulter plus 

facilement leur médecin généraliste à ce sujet suite à leur participation à notre étude.  
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Matériels et méthodes  

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive quantitative réalisée par le biais 

d’auto-questionnaires anonymes diffusés aux élèves de trois lycées 

d’ARRAS (Baudimont, Savary et Guy Mollet). La population a été interrogée au mois 

de novembre 2020. 

 

I. Population étudiée  

 

Les critères d’inclusion sont :  

- Adolescents âgés de 14 à 18 ans  

- Tous sexes confondus 

- Élèves scolarisés pendant l’année scolaire 2020-2021 des lycées Baudimont, 

Savary ou Guy Mollet d’Arras  

Il s’agit d’un lycée privé, d’un lycée professionnel et d’un lycée public de la ville d’Arras, 

choisis afin étudier une population plus hétérogène sur le plan socio-environnemental.  

 

II. Questionnaire  

 

Le questionnaire devait être diffusé sous format papier, mais avec la situation sanitaire 

particulière de l’année 2020 et les fermetures de classes, il a été modifié pour un format 

informatisé.  

Il a été élaboré avec le logiciel Google Forms. Il est composé de 18 questions fermées 

à réponse unique, une question fermée à réponses multiples ainsi qu’une question 

ouverte.  

 

La première partie du questionnaire permettait d’étudier le profil de l’adolescent : 

- son genre 

- la date et le déroulement de la dernière consultation chez son médecin 

généraliste.  
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- Le contenu de ladite consultation afin de savoir s’il avait été pesé et mesuré lors 

de celle-ci et questionné sur son alimentation. 

Le questionnaire interrogeait ensuite les adolescents sur les problématiques de 

l’adolescence et de manière plus ciblée si l’adolescent se sentait concerné par la 

question du surpoids.  

Puis nous avons questionné les adolescents sur l’intérêt de la prévention de l’obésité 

en médecine générale et les méthodes les plus adaptées pour y parvenir. Enfin, nous 

leur avons demandé si leur avis sur la place du médecin généraliste dans la prévention 

de l’obésité avait changé suite à ce questionnaire.   

 

III. Recueil de données  

 

Le questionnaire a été diffusé par le biais des infirmières scolaires des trois lycées à 

l’ensemble des élèves via leur plateforme de travail.  

Une autorisation préalable a été prise auprès de la commission nationale de 

l’informatique et des libertés le 28 Octobre 2020. 

Les questionnaires ont pu être diffusés aux adolescents après accord de la direction 

des lycées à partir du mois de novembre 2020. Les résultats ont été recueillis entre le 

16 Novembre et le 18 Décembre 2020. 

 

IV. Analyse statistique 

 

Les données ont été extraites de Google Forms et exportées dans un tableau Excel.  

Ces données ont été analysées avec l’aide du Dr Valentin Dedoncker  
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Résultats 

 

I. Effectifs  

 

Après renseignements sur le nombre d’élèves âgées de 14 à 18 auprès des infirmières 

des différents lycées, nous avons pu calculer l’effectif d’adolescents ayant répondu.  

Dans le lycée Baudimont Saint Charles l’effectif est de 1129 .  

Dans le lycée Savary, les adolescents âgés de 14 à 18 ans sont au nombre de 500.  

Enfin, dans le lycée Gambetta, 1400 élèves ont reçu le questionnaire. 

Sur un total de 3029 élèves concernés par la recherche, 1269 questionnaires ont été 

recueillis dans leur intégralité, soit un taux de réponse de  41,96%. 

 

II. Sexe  

 

Les adolescents répondants étaient en majorité des femmes. On dénombre 821 

femmes soit 64,70% de femmes et 35,30% d’hommes (448).  

 

III. Consultation chez le médecin généraliste  

 

1. Date de la dernière consultation  

 

Parmi les élèves interrogés, 398 ont consulté leur médecin traitant moins d’un mois 

avant de répondre au questionnaire soit 31% IC 95% [28,8-33,9]. 450 élèves ont 

consulté leur médecin il y a environ 3 mois soit 35% IC 95% [32,8-38,1], quand 18% 

IC 95% [15,9-20,1] l’ont consulté il y a 6 mois environ.  

9% IC 95% [7,6-10,7]  avaient vu leur médecin il y a un an. Enfin, le dernier rendez-

vous pour plus de 6% IC 95% [4,8-7,4] d’entre eux datait d’il y a plus d’un an. 
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2. Motif de la consultation  

 

Parmi les propositions faites, le motif de la dernière consultation était pour 27% IC 95% 

[24,4-29,3] d’entre eux un certificat (de sport, de scolarité,..). 18% IC 95% [16,1-20,3] 

avaient consulté leur médecin généraliste dans le cadre d’une infection aigüe.  

10% IC 95% [8,4-11,7] des adolescents interrogés se sont rendus chez le médecin 

pour une vaccination alors que le motif était la contraception pour 6% IC 95% [5-7,6].  
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3. Mesure de la taille et du poids  

 

Lors de la dernière consultation, 45% IC 95% [42,3-47,7] ont été pesés et mesurés. 

47% IC 95% [44,6-50,1] ne l’ont pas été.  

8% IC 95% [6,2-9,1] ne s’en souviennent plus.  

 

 

4. Questions sur l’alimentation  

 

La plupart des élèves répondant n’ont pas été questionnés sur leur alimentation, 63% 

IC 95% [60,6-65,9] n’ont pas été interrogés sur leur alimentation et ont apprécié, 

contrairement à 19% IC 95% [42,3-47,7] d’entre eux qui auraient aimé qu’on leur pose 

la question.  

16% IC 95% [13,8-17,8] ont été interpellés par leur médecin généraliste sur 

l’alimentation et ont aimé qu’on leur pose la question. Cependant 2% IC 95% [1,5-3,2] 

n’ont pas apprécié être interrogés sur leur alimentation.  
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IV. Problématiques de l’adolescence  

 

1. Définition de l’obésité  

 

Parmi l’ensemble des répondants, 83% IC 95% [81-85,1] pensent savoir ce qu’est 

l’obésité. 17% IC 95% [14,7-18,8] des adolescents connaissent vaguement la 

définition de l’obésité. Personne n’a répondu ne pas savoir ce qu’est l’obésité.  
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2. Problèmes de poids et troubles du comportement alimentaire  

 

Parmi les adolescents interrogés, ils sont 45% IC 95% [42,5-48] à penser que les 

problèmes de poids et troubles du comportement alimentaire sont un problème pour 

eux, quand 46% IC 95% [43,1-48,6] pensent que ce n’est pas un problème. 

 

En parallèle, 48% IC 95% [45,4-50,9] pensent que c’est un problème pour les autres. 

28% IC 95% [25,7-30,7] des élèves questionnés pensent qu’il ne s’agit pas d’un 

problème pour les autres.  
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3. Problème le plus grave pour la santé chez les adolescents  

 

Dans les propositions faites aux élèves, le harcèlement et la violence sont classés 

comme problème le plus grave pour la santé pour 49% IC 95% [45,9-51,4] d’entre eux. 

Vient ensuite la drogue citée par 29% IC 95% [26,4-31,4], puis les troubles du 

comportement alimentaire 9%  IC 95% [7-10] et le tabac 7% IC 95% [5,8-8,6].  

On retrouve après les problèmes de poids 4% IC 95% [2,7-4,7], l’alcool 2% IC 95% 

[1,6-3,3] et enfin la consommation excessive de jeux-vidéos 1% IC 95% [0,1-1]. 

 

 

4. Problème le plus fréquent à l’adolescence  

 

Le classement est différent lorsque l’on demande aux adolescents de classer les 

problèmes par fréquence estimée selon leur avis : le tabac est le plus fréquemment 

cité 33% IC 95% [30-35,2], on retrouve ensuite le harcèlement et la violence 32% IC 

95% [29,6-34,7], les jeux-vidéos en excès 9% IC 95% [7,6-10,8] sont également 

fréquemment nommés. 

On retrouve ensuite les problèmes de poids 7% IC 95% [6-8,9], puis les troubles du 

comportement alimentaire 7% IC 95% [5,5-8,2], la drogue 7% IC 95% [5,3-8] et enfin 

l’alcool 5% IC 95% [3,8-6,2].  
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V. Le poids et ses représentations  

 

1. Préoccupation à l’égard du poids  

 

Les élèves ont été interrogés sur leur préoccupation à l’égard du poids, préoccupation 

à caractériser sur une échelle de 0 à 10.  

Ils devaient choisir 0 s’ils n’étaient pas du tout préoccupés par leur poids.  
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Nous avons également fait la distinction de réponses selon le genre. Nous remarquons 

que les adolescentes sont plus préoccupées par leur poids que les garçons. 32% IC 

95% [29-35] des jeunes filles ont répondu entre 8 et 10 sur une échelle de 0 à 10. 

Quand 36% IC 95% [31-40] des garçons ont répondu entre 0 et 2.  

 

 

2. Perception de leur poids  

 

Parmi les enfants concernés par le questionnaire, 41% IC 95% [37,8-43,2] ont répondu 

qu’ils avaient un poids normal. 27% IC 95% [24,4-29,3] se sentent trop gros(ses) 

malgré un poids normal.  

17% IC 95% [14,7-18,8] ont répondu qu’ils avaient probablement un poids normal.  

7% IC 95% [5,5-8,2] pensent être trop gros(se) quand 7% IC 95% [5,8-8,7] pensent 

être trop maigres. 

2% IC 95% [1-2,5] ont répondu par l’item « on me dit que je suis trop gros(se) ».  
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Lorsque nous faisons la distinction selon le genre, nous remarquons les filles sont plus 

nombreuses à se trouver trop grosses alors qu’elles affirment avoir un poids normal 

(36% IC 95% [33-39]).  

 

 

3. Niveau de connaissance pour éviter de grossir  

 

Parmi l’ensemble des répondants, 41% IC 95% [38,5-43,9] savent tout à fait ce qu’il 

faut faire pour éviter de grossir. 31% IC 95% [28,2-33,3] savent moyennement ce qu’il 
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faut faire, 15% IC 95% [12,7-16,6] ont répondu un peu à la question. Enfin 3% IC 95% 

[1,7-3,5] ont répondu qu’ils ne savaient pas du tout quoi faire.  

11% IC 95% [9,1-12,5] ne se sentent pas concernés et ont coché l’item « je m’en 

fiche ». 

 

 

4. Contrôle du poids  

 

La majorité des adolescents interrogés 38% IC 95% [34,9-40,3] ont répondu qu’ils ne 

se posaient pas de question pour contrôler leur poids.  

Ils sont nombreux à avoir répondu qu’ils faisaient attention la plupart du temps (35% 

IC 95% [32,2-37,5]). 11% IC 95% [8,9-12,3] font toujours attention à ce qu’ils mangent 

pour contrôler leur poids.  

8% IC 95% [6,9-10] ont déjà fait un régime.  

9% IC 95% [7-10,1] ont répondu être perdus et ne pas savoir que faire pour contrôler 

leur poids.  
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VI. Point de vue sur la prévention de l’obésité 

 

1. Mesure de la taille et du poids  

 

Nous avons demandé aux adolescents ce qu’ils pensaient de la pesée et de la mesure 

de la taille. La majorité des élèves 45% IC 95% [42-47,5] ont répondu qu’ils trouvaient 

cela très bien. 42% IC 95% [39,2-44,6] ont répondu que c’était un examen comme un 

autre. 

10% IC 95% [8,1-11,3] au contraire trouvent que cela les met mal à l’aise. 4% IC 95% 

[2,6-4,7] rapportent même être très mal à l’aise.  
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Lorsque nous faisons la distinction du genre les réponses, nous pouvons remarquer 

que ce sont essentiellement les jeunes femmes qui se sentent mal à l’aise lors de la 

pesée et de la mesure de la taille. 

 

 

2. Principal interlocuteur  

 

Interrogés sur la personne vers laquelle ils se tourneraient en cas de problème de 

poids, les adolescents ont répondu en majorité qu’ils en parleraient à leurs parents 

49% IC 95% [46,5-52].  
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41% IC 95% [37,9-43,3] pensent qu’ils se tourneraient plutôt vers un ami. Seulement 

8% IC 95% [6,5-9,5] en parleraient à leur médecin traitant. Enfin, 2% IC 95% [1,3-2,9] 

se confieraient à l’infirmière scolaire.  

 

 

3. Abord de la prévention de l’obésité en consultation 

 

Sur l’ensemble des répondants, 57% IC 95% [54,6-60] pensent que le sujet doit être 

abordé par le médecin généraliste même s’ils n’ont pas de souci apparent.  

36% IC 95% [33-38,3] trouvent que le sujet devrait être abordé seulement s’ils ont un 

problème de poids.  

Enfin, 7% IC 95% [5,7-8,5] pensent que le sujet ne devrait pas être abordé même s’ils 

ont un problème.  
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4. Comment introduire le sujet  

 

Nous avons demandé aux adolescents comment faudrait-il introduire la problématique 

du poids. La majorité des répondants 57% IC 95% [54,4-59,9] pensent qu’il faudrait 

poser des questions directes sur l’alimentation et l’activité physique.  

17% IC 95% [14,6-18,7] pensent qu’il faudrait utiliser des questionnaires en ligne. 

Enfin, 17% IC 95% [14,6-18,7] trouvent que des questionnaires remplis avant ou après 

la consultation seraient utiles.  
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5. Aborder le sujet en consultation  

 

Les élèves ont été interrogés sur la façon dont ils souhaiteraient que les problèmes de 

poids soient abordés en consultation face à un adolescent de leur âge. 

Il s’agissait d’une question à réponses multiples possibles.  

La majorité d’entre eux 78% IC 95% [76-81] ont répondu « je lui demanderais s’il veut 

qu’on en parle. », ils sont nombreux à vouloir que les parents quittent la pièce 48% IC 

95% [45-51]. Beaucoup pensent qu’il faut donner des conseils sur l’alimentation 47% 

IC 95% [44-50]. 29% IC 95% [27-32] ont répondu qu’ils proposeraient aux adolescents 

de revenir en consultation souvent. 

28% IC 95% [26-31] pensent qu’il faudrait remplir un questionnaire en ligne. 25% IC 

95% [22-27] ont répondu qu’il faudrait les orienter vers un site internet donnant des 

conseils sérieux. 

19% IC 95% [17-21] donneraient les coordonnées d’une diététicienne. 

Ils sont peu 4% IC 95% [3-5] à avoir répondu qu’ils ne l’aborderaient car c’est un sujet 

douloureux.  
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6. Impact du questionnaire 

 

64% IC 95% [61-66,3] ont répondu que leur avis concernant la place du médecin 

généraliste dans la prévention de l’obésité avait changé à la suite de notre 

questionnaire et qu’ils pensaient aller le consulter plus facilement à ce sujet. 

36% IC 95% [33,7-39] ont répondu non à la question.  

 

 

 

Nous avons enfin demandé aux adolescents la raison pour laquelle leur avis n’avait 

pas changé. Nous avons regroupé les réponses par cohérence et comptabilisé les 

réponses exploitables.   

La principale raison évoquée par les élèves est le fait qu’ils ne se sentent pas 

concernés par la prévention de l’obésité et qu’ils n’ont pas de problème de santé. (76 

adolescents soit 43% IC 95% [36,1-50,6])   

34 d’entre eux (19% IC 95% [13,7-25,2]) pensaient déjà que l’un des rôles du médecin 

généraliste était la prévention de l’obésité. 

18 jeunes (10% IC 95% [5,9-14,7]) ont répondu qu’il s’agit d’un sujet difficile et que 

l’évoquer les gêne.  

18 adolescents (10% IC 95% [5,9-14,7]) ont affirmé qu’ils avaient peur du jugement et 

ne se sentaient pas à l’aise avec leur médecin généraliste.  
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16 élèves (9% IC 95% [5-13,3]) pensent que leur médecin généraliste ne s’intéresse 

pas à leur poids, que peu de médecins généralistes s’occupent de la prévention de 

l’obésité. 

10 d’entre eux (6% IC 95% [2,4-9,1]) pensent que le médecin généraliste n’est pas 

concerné par la prévention de l’obésité et qu’il faudrait mieux se tourner vers un 

spécialiste ou une diététicienne.  

8 adolescents (5% IC 95% [1,5-7,6]) trouvent qu’ils ont déjà un bon suivi. Pour finir, 3 

(2% IC 95% [0-3,6]) ont répondu qu’ils se tourneraient vers un autre interlocuteur 

comme leurs parents ou amis.  

 

VII. Données supplémentaires  

 

Enfin, nous avons créé deux sous-groupes de manière arbitraire : l’un où les 

adolescents ne pensent pas avoir de problème de surpoids (« je suis trop maigre », « 

j’ai un poids normal », « j’ai probablement un poids normal ») et l’autre groupe où ils 

pensent avoir un problème de surpoids (« j’ai un poids normal mais je me sens trop 

gros(se) », « je suis trop gros(se) », « on me dit que je suis trop gros(se) »). Il s’agit de 

données subjectives n’ayant pu être vérifiées par le poids des adolescents. 

Nous avons étudié la question de la pesée et la toise en comparant les données brutes 

sans faire de comparaison statistique.  
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La pesée et la toise (mesurer la taille)  

(sous-groupe avec problèmes de poids) Total Pourcentage IC_95% borne inf IC_95% borne sup 

C'est un examen comme un autre 166 37% 32,4% 41,3% 

Je trouve ça bien 143 32% 27,5% 36,1% 

Ca me met mal à l'aise 98 22% 18,0% 25,6% 

Ca me met très mal à l'aise 43 10% 6,8% 12,3% 

 

 

 
 

 

Sous-groupe sans problème de surpoids apparent :  

La pesée et la toise (mesurer la taille) Total Pourcentage IC_95% borne inf IC_95% borne sup 

Je trouve ça bien 425 52% 48,5% 55,3% 

C'est un examen comme un autre 366 45% 41,3% 48,1% 

Ca me met mal à l'aise 25 3% 1,9% 4,2% 

Ca me met très mal à l'aise 3 0% 0,0% 0,8% 

 

On remarque que les adolescents avec possible surpoids seraient moins à l’aise avec 

la pesée et la toise que les adolescents sans surpoids apparent. 

 

Nous avons ensuite comparé les deux sous-groupes précédents (sans problème de 

surpoids probable et avec surpoids probable) pour la question du contrôle du poids.  
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Pour contrôler mon poids Total Pourcentage IC_95% borne inf IC_95% borne sup 

Je fais attention la plupart du temps 161 36% 31,3% 40,2% 

J'ai déjà fait un régime 86 19% 15,5% 22,7% 

Je me sens perdu, je ne sais pas trop quoi faire 76 17% 13,4% 20,4% 

Je ne me pose pas de question 68 15% 11,8% 18,4% 

Je fais toujours attention 59 13% 10,0% 16,2% 

 

 
 

Pour contrôler mon poids Total Pourcentage IC_95% borne inf 

IC_95% borne 

sup 

Je ne me pose pas de question 409 50% 46,5% 53,4% 

Je fais attention la plupart du temps 281 34% 31,1% 37,6% 

Je fais toujours attention 75 9% 7,2% 11,1% 

Je me sens perdu, je ne sais pas trop quoi faire 33 4% 2,7% 5,4% 

J'ai déjà fait un régime 21 3% 1,5% 3,6% 
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Dans le sous-groupe sans problèmes de surpoids apparent ils sont 4% IC 95% [2,7-

5,4] à se sentir perdus et ne pas savoir que faire pour contrôler leur poids alors qu’ils 

sont 17% IC 95% [13,4-20,4] dans le sous-groupe avec surpoids probable.  

 

Enfin, nous avons examiné les réponses à cette question selon les groupes « je suis 

trop gros(se) » et « j’ai un poids normal mais je me sens trop gros(se) ». 

 
 

 

Nous remarquons que dans le groupe « j’ai un poids normal mais je sens trop 

gros(se) » une grande proportion ont déjà fait un régime : 18% IC 95% [14-22] quand 

ils sont 22% IC 95% [13-31] dans le groupe « je me sens trop gros(se) ». 
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Discussion 

 

I. Forces et faiblesses de l’étude  

 

1. Points forts de l’étude  

 

- Population  

Les adolescents de 14 à 18 ans représentent une population peu étudiée et sont 

rarement interrogés directement. Il s’agit de la cible de notre étude.  

Nous nous sommes intéressés à différents établissements que sont un lycée privé, un 

lycée public et un lycée professionnel permettant d’étudier une population plus 

hétérogène sur le plan socio-économique notamment.  

 

- Taille de l’échantillon important  

D’après les infirmières scolaires des différents lycées, ils sont 1129 adolescents âgés 

de 14 à 18 ans dans le lycée Baudimont Saint Charles, on en dénombre 1400 dans le 

lycée de Gambetta et enfin environ 500 dans le lycée de Savary, soit 3029 au total 

approximativement.  

Nous avons récupéré 1271 questionnaires complétés soit un taux de 41,96% réponses 

à notre enquête. Ce qui est un nombre non négligeable pour se faire une idée de ce 

que pensent les adolescents de cette thématique. 

 

- Diffusion  

La diffusion sur leur plateforme en ligne du lycée permettait un libre accès pour tous 

les élèves au questionnaire, cela a permis d’éviter la création d’un échantillon et donc 

un biais de sélection.  
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- Anonymat  

Le questionnaire était anonyme, aucune réponse ne permettait d’identifier un élève. 

La diffusion des questionnaires avec l’aide des infirmières scolaires a permis un 

respect de cet anonymat. Les adresses mails des élèves ne nous ont pas été fournies.  

 

- Questionnaire 

Le questionnaire est court (19 questions à choix multiples et une question ouverte) et 

la réponse en ligne nécessitait peu de temps, environ trois minutes. Il est adapté à la 

population dans sa complexité.  

 

2. Faiblesses de l’étude  

 

La localisation unique des lycées à Arras ne permettant pas une généralisation à 

l’ensemble des adolescents.  

 

Les adolescents non scolarisés n’ont pas été interrogés mais également les 

adolescents ayant effectué des parcours différents du lycée des filières générales 

(CAP,…), cela représente un biais de sélection.  Ces enfants en probable situation 

précaire sont certainement les plus touchés par l’obésité.  

 

Le questionnaire initial papier aurait permis aux élèves ne possédant pas d’outil 

informatique de répondre. L’utilisation d’internet suppose que chaque élève ait accès 

à une connexion internet et à un ordinateur ou smartphone. (données privées à vérifier) 

 

Les non réponses aux questionnaires peuvent être liées à un manque d’intérêt pour le 

sujet, à un manque de temps, à des problèmes techniques (difficultés de connexion, 

oubli de valider le questionnaire) ou de disponibilité de la part de l’élève.  

 

La formulation du questionnaire sous forme de questions fermées a pu orienter les 

réponses et limiter l’expression des adolescents. Des entretiens individuels auraient 
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pu être intéressants mais ce choix n’a pas été fait de peur d’un trop faible taux de 

réponse des adolescents.  

 

Dans la composition du questionnaire on remarque que les questions sont moins 

axées sur l’activité physique au profit des conseils alimentaires et rééquilibrage 

alimentaire. Or, le poids est influencé par l’équilibre entre les entrées et les sorties, 

l’activité physique ayant une part importante dans la prévention de l’obésité. Des 

améliorations pourraient être apportées sur la formulation des questions  

 

Au total notre étude pourrait être améliorée sur la thématique des questions en 

accentuant les interrogations sur l’activité physique ou par le type de questions, les 

questions ouvertes permettant une plus grande liberté dans les réponses. 

 

Cependant la taille de l’échantillon et le taux de réponses non négociable permettaient 

une analyse des données exploitable à notre échelle. Une diffusion plus large des 

questionnaires dans d’autres lycées pourrait être intéressante.  

 

Nous nous sommes penchés sur plusieurs points concernant l’obésité et sa prévention 

chez les adolescents. Dans un premier temps la consultation chez le médecin 

généraliste dans un cadre général, les problèmes de santé à l’adolescence et le vécu 

de la situation pondérale, la place du médecin généraliste dans la prévention de 

l’obésité et enfin les difficultés propres à la consultation de l’adolescent notamment 

pour ce type de sujet.  

 

II. La consultation chez le médecin généraliste : le vécu de l’adolescent  

 

- La fréquentation des adolescents chez le médecin généraliste  

De manière générale, les adolescents par rapport au reste de la population se rendent 

rarement chez le médecin généraliste. Ce qui n’est pas le cas dans notre étude, 94% 

des adolescents ont consulté leur médecin il y a moins d’un an.  
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On retrouve des données similaires dans la littérature, d’après l’INPES en 2010 75% 

des adolescents ont consulté un médecin au cours de l’année. En moyenne, les 

garçons consultent 2,1 fois par an et les filles 2,5 fois. (76) 

C’est assez peu notamment pour une alliance thérapeutique avec l’adolescent. Cela 

pourrait être un défi pour le médecin généraliste de recevoir l’adolescent plus souvent 

en consultation et ainsi mener des actions de prévention.  

 

Concernant le motif de la consultation, on remarque d’après nos résultats que la 

dernière consultation était pour 27% d’entre eux pour un certificat et 10% d’entre eux 

concernait la vaccination. Ce type de consultation pourrait être utile au dépistage et à 

la prévention de l’obésité pour la phase de repérage par exemple.  

 

D’après une étude réalisée en 2003 dans la région de Grenoble auprès de 116 

médecins généralistes, les motifs de consultations principaux de l’adolescent étaient 

également la demande de certificat, la vaccination, puis venaient les pathologies de la 

sphère ORL et pulmonaire.(77) 

 

- Mesures de la taille et du poids  

Dans notre enquête, au cours de la dernière consultation avec leur médecin 

généraliste, 45% des enfants ont été pesés et mesurés.  

Le consensus retrouvé dans l’Academic pediatrics suggère que la prévention de 

l’obésité chez les enfants de plus de deux ans devrait avoir lieu à chaque consultation 

par la mesure de la taille et du poids. (78) 

Les adolescents sont pour la plupart en faveur de ce dépistage. Dans notre étude 87% 

des enfants ne sont pas gênés par la mesure du poids et de la taille.  

 

- Abord de l’alimentation par le médecin généraliste  

L’alimentation est un sujet peu abordé lors de la dernière consultation des adolescents 

interrogés. Lorsqu’il a été abordé par le médecin généraliste la plupart des adolescents 

ont apprécié qu’il en parle.  
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De plus, 19% auraient aimé que leur médecin généraliste leur parle d’alimentation 

alors que cela n’avait pas été fait. On remarque l’attrait pour cette problématique chez 

les adolescents et donc l’intérêt qu’a le médecin généraliste d’en parler.  

 

D’après notre enquête, 44% des élèves interrogés savent un peu ou moyennement 

comment faire pour stabiliser leur poids, cela confirme donc l’intérêt des conseils 

diététiques et conseils sur l’activité physique pouvant être délivrés par le médecin 

généraliste. De plus, il serait intéressant de valider ces propos en les interrogeant sur 

leur savoir, certains élèves pensent certainement connaître beaucoup sur l’activité 

physique et l’alimentation alors que ce n’est probablement pas le cas.  

 

Une étude réalisée en 2015 sur des lycéens du Nord-Pas de Calais a ciblé les effets 

de conseils alimentaires simples délivrés à des adolescents obèses. On observe après 

une période de trois mois une diminution du poids, de l’IMC et du taux de masse grasse 

dans le groupe expérimental. Cela confirme donc qu’il est utile de donner aux 

adolescents des conseils alimentaires simples afin de limiter le surpoids et l’obésité et 

l’importance d’un suivi régulier.  

Toutefois les conséquences de ces conseils alimentaires, notamment l’éventuelle 

augmentation de la restriction cognitive n’ont pas été analysés, il serait intéressant de 

s’en préoccuper.  

 

III. Les problèmes de santé à l’adolescence et le vécu du poids  

 

- Problèmes plus fréquents et plus graves pour les adolescents  

Les troubles du comportement alimentaire et les problèmes de poids ne font pas partie 

des problèmes de santé les plus fréquents et les plus graves d’après les adolescents 

interrogés. Ceux-ci semblent être plus préoccupés par le harcèlement et la violence, 

problème à la fois le plus fréquent et le plus grave d’après eux.  

 

 

 



 

 

 

62 

- Préoccupation par leur poids  

Néanmoins, dans notre étude, 27% se trouvent trop gros malgré un poids 

probablement normal, ceci pourrait être le reflet de la dysmorphophobie que peuvent 

présenter les adolescents. La dysmorphophobie est la « préoccupation d’un ou 

plusieurs défauts physiques inexistants pouvant entraîner une souffrance » 

On remarque cela surtout chez les jeunes filles, 36% des adolescentes interrogées ont 

répondu se trouver grosses malgré un poids probablement normal.  

Le fait de se trouver trop gros malgré un poids normal peut cependant aussi témoigner 

d’un trouble de l’image corporelle, très fréquent en société actuellement, et qui 

correspond à l’écart entre la silhouette perçue de soi et la silhouette rêvée pour soi.  

 

Influencés par les opinions de leurs pairs ou par les standards de beauté actuels, les 

adolescents veulent imiter les personnalités, être dans la tendance actuelle ou suivre 

des phénomènes de mode.  

L’écart entre corps perçu et corps souhaité pourrait entraîner des démarches rigides 

de contrôle du poids et faire le lit des troubles du comportement alimentaire. Les 

troubles du comportement alimentaire comme l’anorexie ou la boulimie retrouvés chez 

les adolescents sont d’origine multiple pouvant être le reflet d’un mal être ou d’un 

besoin d’indépendance et d’autonomie notamment.  

 

Les troubles du comportement alimentaires peuvent passer inaperçus si la question 

de l’alimentation n’est pas posée. Un temps de prévention passant par la mesure de 

la taille, du poids et des questions simples sur l’alimentation pourraient aider à dépister 

ces pathologies. 

 

 

- Vers qui se tourner si problème de poids  

Les interlocuteurs principaux des adolescents en matière de problème de poids sont 

dans un premier temps les parents puis les amis, vient ensuite dans une très faible 

proportion (moins de 10% dans notre enquête) le médecin généraliste.  
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Les parents devraient permettre de faire le lien entre l’adolescent et le médecin 

généraliste, lorsqu’une situation s’avère être problématique pour l’enfant. 

 

En ce qui concerne notre population cible pouvant être comparée à l’adolescent 

lambda, l’adolescence ne semble pas être une véritable fracture avec les soins en 

médecine générale. Toutefois cela est possiblement lié au milieu social favorable de 

notre étude car les adolescents sondés sont scolarisés au lycée.  

La consultation en médecine générale pourrait être un moment adéquat pour toucher 

cette population et une occasion de faire passer des messages.  

Cependant, la conclusion pourrait être différente dans d’autres milieux socio-

économiques, il serait donc utile de s’y intéresser.  

 

D’après notre étude, la pesée et la mesure de la taille semble être vécues de façon 

neutre par la plupart des adolescents, sous réserve d’avoir leur accord préalable et de 

ne pas apporter de jugement quelque-soit le résultat.  

L’abord d’un sujet tel que l’alimentation peut être tout à fait envisagé avec l’adolescent 

en utilisant un discours adapté et une attitude adéquate.  

 

IV. La place du médecin généraliste dans la prévention de l’obésité  

 

A la suite de notre questionnaire, une grande majorité d’adolescent a changé d’avis 

sur la place du médecin généraliste dans la prévention de l’obésité, certainement par 

méconnaissance antérieure. La place du médecin généraliste dans l’esprit des enfants 

pouvant être cantonnée au psychosomatique, beaucoup découvrent les missions de 

prévention qu’il peut effectuer. On constate donc que 64% des adolescents se 

tourneraient d’avantage vers le médecin généraliste pour des actions de prévention et 

pas uniquement pour des problèmes somatiques.  

 

Parmi ceux dont l’avis n’a pas changé, il s’agit d’une part d’adolescents (76 – 43%) qui 

ne se sentent pas concernés par le sujet, n’ayant pas de problème de poids apparent. 
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D’autres (34 élèves soit 19%) pensaient déjà que leur médecin pouvait leur être utile 

dans la prévention.  

 

Certains adolescents (18 parmi les élèves interrogés soit 10%) ont affirmé ne pas avoir 

confiance en leur médecin généraliste et n’être pas à l’aise avec lui. On remarque 

également que certains ont déclaré avoir peur du jugement. 

 

Il est donc nécessaire de rappeler aux adolescents l’engagement au secret médical. 

C’est ce que l’on retrouve dans la littérature, les jeunes connaissant peu leurs droits, 

ils redoutent la non confidentialité des consultations ce qui entraîne une absence de 

dialogue entre l’enfant et le médecin généraliste.  (79) 

 

Devant la pudeur de l’adolescent entraînant un frein à la conversation, il pourrait être 

utile de leur rappeler le rôle global du médecin généraliste afin d’encourager le jeune 

à se livrer. On retrouve des retours similaires dans les études réalisées sur la relation 

entre le médecin généraliste et l’adolescent. (80) 

Il est également important d’insister sur le fait que le médecin généraliste n’apporte 

pas de jugement, il s’y est engagé dans le serment d’Hippocrate.  

 

Quelques adolescents ont répondu que leur médecin généraliste ne s’intéressait pas 

à leur poids puisqu’il n’avait pas le temps. Ceci est confirmé par d’autres études, le 

manque de temps en consultation pouvant être un frein à la prévention de l’obésité.  

 

D’autres ont répondu que le sujet était difficile et pouvait les gêner. Il est important de 

dédramatiser la situation, de créer une alliance thérapeutique, de mettre à l’aise le 

jeune afin qu’il soit libre de se confier. 
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V. Les difficultés de prise en charge propres à l’adolescent et à ce type 

de sujet  

 

Les difficultés résident également dans la prise en charge de l’adolescent, enclavée 

entre l’enfance et l’âge adulte, période de transformations psychologique, 

physiologique, sociale. La consultation nécessite une adaptation relationnelle avec un 

accueil adapté et un accompagnement adéquat.   

 

La place des parents dans la consultation.  

Dans notre étude, environ la moitié des adolescents (48%) souhaiteraient que leurs 

parents ne soient pas présents pour cette consultation.  

On retrouve des données similaires dans l’étude réalisée par Virginie Renée 

concernant le point de vue des adolescents sur la place de leur parent en consultation 

et réalisée en Seine Maritime. 21% des adolescents interrogés souhaiteraient être 

seuls, pour 46% d’entre eux il n’y a pas d’importance, quand 33% seulement 

préfèreraient être accompagnés. L’âge n’a pas d’influence significative cependant les 

filles préfèrent être accompagnées.  

Il serait opportun de poser la question à l’adolescent : souhaite-il poursuivre la 

consultation seul ou accompagné de ses parents. 

 

Les médecins généralistes rencontrent des difficultés dans la prise en charge des 

adolescents et la prévention de l’obésité. De nombreuses études se sont intéressées 

aux freins des médecins généralistes dans la prévention de l’obésité.  

Nous retrouvons notamment le manque de formation des médecins, le manque 

d’expérience et de pratique. Le manque de temps en consultation est également un 

des obstacles principaux à la prévention de l’obésité, les adolescents se rendant peu 

en consultation et pour un autre motif, le temps alloué à la prévention étant court et 

peu rentable car chronophage d’après les médecins généralistes. (81)(82) 

 

On pourrait suggérer à l’adolescent venu pour un problème somatique de revenir en 

consultation de manière rapprochée afin de se consacrer à la prévention de l’obésité 

en lui proposant de venir seul s’il le souhaite.  
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- Le médecin généraliste doit-il en parler et comment  

C’est à l’occasion de la mesure du poids et de la taille, qui est plutôt bien acceptée par 

les ados, que le médecin généraliste devrait aborder les problèmes de poids. Il serait 

souhaitable d’augmenter la fréquence de ces mesures, comme suggéré par les 

recommandations. 

 

D’après notre enquête, la majorité des adolescents semblent être en difficulté pour 

aborder eux-mêmes le sujet.  

Plusieurs Adolescents ont affirmé qu’ils souhaitaient attendre que les questions 

viennent de la part du médecin généraliste et qu’ils n’en parleraient pas d’eux-mêmes 

s’ils avaient un problème. On pourrait donc recommander au médecin généraliste dans 

le cadre du dépistage d’évoquer les problèmes de poids, d’alimentation, de troubles 

du comportement alimentaire.   

 

La plupart des jeunes (47%) semblent être en demande de conseils sur l’alimentation 

et un tiers d’entre eux aimeraient un suivi sur le long terme et qu’on leur propose de 

revenir plus souvent en consultation pour parler de ce sujet.  

 

Le médecin généraliste ne manquera pas de rappeler aux adolescents que le but est 

d’obtenir un changement sur le long terme dans les habitudes alimentaires, que les 

« régimes » ayant pour vocation la perte du poids sont fortement déconseillés.  

 

Le discours doit être adapté à l’interlocuteur. Les jeunes filles semblent être plus 

préoccupées par leur poids que les jeunes garçons et ont plus souvent une image 

corporelle plus dégradée. Il faut donc y être attentif. 

 

Il pourrait également être intéressant d’initier des groupes d’éducation thérapeutique 

sur le sujet, c’est en effet ce qui est suggéré dans la littérature. (83) 

 

Il est important de garder à l’esprit que l’on trouve différents profils chez les 

adolescents dans cette tranche d’âge : matures ou encore infantiles pour lesquels le 
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médecin généraliste doit s’adapter à l’enfant qui se trouve en face de lui. Les sujets 

abordés en consultation doivent répondre aux attentes de l’adolescent à l’instant. Il 

apparaît donc nécessaire de l’interroger sur ses besoins et son point de vue. C’est à 

dire personnaliser en permanence sa consultation et son attitude, partir de l’adolescent 

unique en face de lui. C’est le principe de base de l’ETP.  

 

Les adolescents semblent être plus animés par des conseils alimentaires et sportifs, 

un moyen intéressant pourrait être un coaching via leur smartphone ou internet, les 

jeunes étant plus sensibles à ce genre de médias (par exemple les applications 

smartphones).  

 

La prévention de l’obésité devrait donc être abordée en consultation de médecine 

générale, mais en recueillant le consentement de l’adolescent pour en discuter. Si 

celui-ci paraît favorable, il pourrait être judicieux de lui suggérer de revenir seul ou 

accompagné s’il le souhaite en fonction de sa préférence lors d’une consultation 

adaptée à la prévention. Les freins à la prévention pourraient être un manque de temps 

en consultation, pour cela une consultation uniquement consacrée à la prévention 

serait judicieuse.  

 

Il faut veiller à ne pas induire une augmentation de la restriction cognitive si le discours 

est trop paternaliste et radical, notamment chez les filles qui semblent être plus 

préoccupées par leur poids. ll apparaît donc nécessaire d’adapter son discours à 

l’adolescent que l’on trouve face à soi et d’établir une relation de confiance 

déterminante pour la prise en charge et le suivi sur le long terme.  

 

Parmi les moyens existants dans la prévention, on retrouve la mesure du poids et de 

la taille qui sont plutôt bien acceptées par les adolescents. Ils semblent être en 

demande de conseils sur l’alimentation et l’activité physique, sensibles aux nouvelles 

technologies, on pourrait leur conseiller des applications adaptées à leur âge 

contenant des données nutritionnelles fiables ou susceptibles de renforcer leur activité 

physique quotidienne. 
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- Population à cibler  

Les adolescents avec surpoids probable seraient une population intéressante à cibler 

car grand nombre d’entre eux se sentent perdus (17%) et auraient besoin d’être 

guidés. On remarque également que dans cette tranche de population ils sont plus 

nombreux à avoir fait un régime (19%), or on sait que les régimes peuvent être 

délétères dans le contrôle du poids. Il serait judicieux de les questionner à ce sujet en 

consultation et déconstruire leurs fausses idées et les prévenir des dangers des 

régimes restrictifs. 

C’est dans cette catégorie d’adolescents que la pesée et la toise sont moins bien 

vécues (32% ont répondu se sentir mal à l’aise ou très mal à l’aise), il est donc 

important de mettre l’adolescent à l’aise et en confiance et adapter son discours pour 

une meilleure collaboration avec le patient.  

 

Les adolescents pouvant correspondre au critère « j’ai un poids normal mais je me 

sens trop gros(se) » seraient également une autre cible de prévention en raison d’une 

dysmorphophobie possible cachée derrière ce critère. La prévention devra éviter 

d’induire de la restriction cognitive chez ces adolescents voire des troubles du 

comportement alimentaire chez les plus vulnérables.  
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Conclusion  

 

Notre étude réalisée auprès des lycéens de 14 à 18 ans de trois lycées d’Arras 

s’intéressait au point de vue des adolescents concernant la prévention de l’obésité en 

médecine générale. 

 

L’obésité infantile, notamment chez les adolescents est un problème majeur de santé 

publique. En effet, en France en 2017 nous dénombrons une prévalence de 18% 

d’enfants en surcharge pondérale et 5% sont obèses. Ces chiffres en augmentation 

croissante, nous permettent de nous conforter sur l’importance de la prévention afin 

d’agir en amont de l’obésité infantile pour laquelle il n’existe pas de traitement 

médicamenteux.  

Cependant, l’adolescence est une période de transition, de développement avant l’âge 

adulte pour laquelle nous pouvons rencontrer des difficultés dans la prise en charge. 

C’est pourquoi nous nous sommes intéressés au point de vue des adolescents afin 

d’améliorer la prévention de l’obésité.  

 

Cette étude nous a permis de rappeler que la mesure du poids et de la taille fait partie 

intégrante de la prévention du surpoids et de l’obésité, ceci est bien compris par les 

adolescents et ils trouvent que c’est un examen important.  

Il est nécessaire que le médecin généraliste engage la discussion sur le problème du 

poids en ayant demandé au préalable à l’adolescent s’il souhaite en parler afin 

d’améliorer l’alliance thérapeutique.  

On remarque un manque de confiance de certains adolescents envers leur médecin. 

Il est important de rappeler aux adolescents le rôle du médecin généraliste, le non-

jugement et le principe de secret médical.  

 

Les adolescents interrogés souhaiteraient qu’on leur pose des questions directes sur 

leur alimentation et leur niveau global d’activité physique.  

Une consultation dédiée au problème pondéral peut leur être proposée ainsi qu’un 

accompagnement régulier.  



 

 

 

70 

Il semble nécessaire de leur demander s’ils souhaitent que les parents quittent la pièce 

pour poursuivre la consultation ou leur proposer de revenir seul. 

Lorsqu’ils le jugent essentiel, ils ne sont pas contre le fait que le médecin généraliste 

les oriente vers un spécialiste ou une diététicienne par exemple. 

 

Il serait également intéressant de développer d’avantage l’éducation thérapeutique du 

patient dans notre pratique de médecine générale notamment dans la prévention de 

l’obésité et proposer une médecine adaptée à notre interlocuteur.  

 

Les adolescents sont en demande de conseils sur l’alimentation et sur l’activité 

physique, Des outils numériques adaptés à leur tranche d’âge de type sites internet 

fiables ou coaching via smartphone pourraient leur être proposés. Ceux-ci pourraient 

être développés.  

 

Les adolescents en surpoids pourraient être la cible d’une prévention adaptée, de 

même que les enfants présentant un poids normal mais une dysmorphophobie «  je 

me sens trop gros(se) ». Les premiers se sentent perdus et ont besoin d’être 

accompagnés, pour les seconds on veillera à éviter le piège de la restriction cognitive 

et l’induction possible de TCA ( dans notre étude 18% ont déjà fait un régime ). Le 

discours et l’attitude du médecin ainsi que le type d’accompagnement proposé devront 

être adaptés à l’âge de l’adolescent, à son souhait et sa problématique, à son contexte 

familial et psychologique. 

 

Enfin, on s’interroge sur l’influence possible de la crise sanitaire actuelle sur la 

prévalence de l’obésité chez les adolescents. Suite à l’arrêt de nombreuses activités 

physiques notamment à l’école, grand nombre d’enfants ne pratiqueront plus de sport. 

Il est donc important de renforcer le suivi en consultation de médecine générale et de 

les accompagner au domicile avec des conseils qu’ils pourront appliquer.  
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Annexes 

 

Annexe 1 : Questionnaire de l’étude  

Genre : 

              q Féminin  

              q Masculin 
 

Quand as-tu vu ton médecin traitant pour la dernière fois ? 

q  Il y a moins d’un mois  

q 3 mois environ  

q 6 mois environ  

q il y a un an  

q Il y a plus d’un an  

 

Quel était le motif de ta consultation ? 

q Infection aigüe, virus  

q Certificat (sport, scolarité) 
q Contraception  

 q Vaccination  

q Autre 

 

As-tu été pesé et/ou mesuré ? 

 q Oui 

 q Non 

 q Je ne m’en souviens plus 

 

Ton médecin t’a-t-il questionné au sujet de ton alimentation? 

q Oui et c’était bien 

q Non et c’était bien 
q Oui et cela m’a dérangé 

q Non et j’aurais bien aimé  

 

Sais-tu ce qu’est l’obésité ?  

q Oui  

q Non  

q Vaguement  

 

Penses-tu que les problèmes de poids ou de troubles du comportement alimentaire (boulimie, anorexie) soient un 

vrai problème à l’adolescence (à ton âge) ? 

 

 Oui Non 

Pour toi    

Pour les autres    

 
 

Selon toi, quel est le problème le plus grave pour la santé parmi les suivants, à l’adolescence ?  

 q Les problèmes de poids 

q Les troubles du comportement alimentaire 

q Le tabac 

q L’alcool 

q Les jeux vidéo de manière abusive 

q La drogue 

q Le harcèlement, la violence 

 

Selon toi, quel est le problème le plus fréquent à l’adolescence ? 

q Les problèmes de poids 
q Les troubles du comportement alimentaire 

q Le tabac 

q L’alcool 
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q Les jeux vidéo de manière abusive 

q La drogue 

q Le harcèlement, la violence 

 

Sur une échelle de 0 à 10 (0 pas du tout, 10 très important) tu dirais que ton poids te préoccupes ? 

0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

Tu dirais en ce qui te concerne,  
q J’ai probablement un poids normal 

q J’ai un poids normal 

q Je suis trop maigre 

q J’ai un poids normal mais je me sens trop gros(se) 

q On me dit que je suis trop gros(se) 

q Je suis trop gros(se) 

 

Pour éviter de grossir, je sais ce qu’il faut faire 

q Pas du tout 

q Un peu 

q Moyennement 
q Tout à fait 

q Je m’en fiche  

 

Pour contrôler mon poids 

q J’ai déjà fait un régime 

q Je fais toujours attention 

q Je fais attention la plupart du temps 

q Je me sens perdu, je ne sais pas trop quoi faire 

              q Je ne me pose pas de questions 

 

La pesée et la toise (mesurer la taille) sont des mesures cliniques indispensables pour le suivi médical. Qu’en 

penses-tu ? 
q Je trouve ça bien 

q C’est un examen comme un autre 

q Ca me met mal à l’aise 

q Ca me met très mal à l’aise  

 

Si tu étais concerné par un problème de poids, à qui en parlerais-tu le plus facilement ? 

q Tes parents 

q Tes amis 

q L’infirmière scolaire 

q Le médecin de famille  

 
Penses-tu que le sujet doit être abordé par ton médecin de famille ? 

q Oui même si tu n’as pas de souci apparent 

q Non, seulement si tu as un excès de poids 

q Non, tu ne souhaites pas en parler, peu importe la situation 

 

Quelle serait pour toi la meilleure façon d’aborder le sujet ? 

q Questions directes sur ton alimentation/ton niveau d’activité physique 

q Questionnaires remplis avant ou après la consultation 

q Questionnaires en ligne 

q Autre… 

 

 
Si tu étais médecin, comment aborderais-tu les problèmes de poids avec un ado de ton âge ? (question à choix 

multiples) 

q Je ne l’aborderais pas parce que je sais que c’est un sujet douloureux 

q Je lui demanderais s’il veut qu’on en parle 

q Je demanderais que les parents quittent la pièce  

q Je lui proposerais de remplir un questionnaire papier-en ligne 

q Je lui donnerais les coordonnées d’une diététicienne 

q Je lui donnerais des conseils alimentaires 
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q Je l’orienterais vers un site internet proposant des conseils sérieux 

q Je lui proposerais de venir me voir en consultation « souvent » 

 

Votre avis a-t-il changé sur la place du médecin généraliste dans la prévention de l’obésité et pensez-vous le 

consulter plus facilement à ce sujet ? 

 q  Oui  

 q  Non  
 

Si non, Pourquoi ?    ______________________________________ 
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