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24% population mondiale de jeunes 
de 10-24 ans

10-14 ans : jeunes adolescents
15-19 ans: adolescents plus âgés
20-24 ans : jeunes adultes

De 10 à 19 ans
20% taille finale adulte
50% du poids adulte
40% masse osseuse



• L’adolescence est un phénomène d’abord 
somatique, marqué par le début de la 
puberté mais la fin est moins clairement 
définie et correspond surtout à l’affirmation 
des assises affectives et sociales. 

• Besoin de changement, besoin 
d’indépendance, conquête de l’autonomie 
et donc période d’antagonisme.



Changements 
Physiques Et 
Biologiques



Timing pubertaire
M2 : entre 8-13.5 ans. PR : 10-15.5 ans
G2: entre 9-14 ans.
Grandes variations individuelles de tempo. 

Le dimorphisme sexuel
De la croissance pubertaire 
20-25 cm chez la fille et 25-30 cm chez le garçon
De l’augmentation masse grasse versus masse 
maigre. 
Fille : 15 kg de masse maigre et 7 kg de masse 
grasse
Garçon : 31 kg de masse maigre et 3 kg de masse 
grasse
Augmentation de la masse osseuse



The National Osteoporosis Foundation’s position statement
on peak bone mass development and lifestyle factors: a systematic
review and implementation recommendations
C. M. Weaver1 & C. M. Gordon2,3 & K. F. Janz4 & H. J. Kalkwarf5 & J. M. Lappe6 &
R. Lewis7 & M. O’Karma8 & T. C. Wallace9,10,13 & B. S. Zemel11,12



Puberté et insulino-résistance





Transformation 
Psychologique Et 
Émotionnelle



Le cercle du corps

Le cercle du corps
Processus pubertaire précoce, 

normal ou différé
Corps en changement avec 

nécessité d’une réappropriation
Affects anxieux

Recherche d’identité 

Le cercle de la famille
L’enjeu psychique est de « séparer » 

de ses parents sans se perdre
La conquête de l’autonomie

Le cercle social
Apprentissage social avec ses pairs

« faire des expériences »

Archambeaud MP . L’alimentation et les dysfonctions alimentaires ordinaires. La santé des 
adolescents. P-A. Michaud, P. Alvin. Editions Payot Lausanne. 



• Développement cérébral : capacités cognitives, 
compétences sociales et émotionnelles

• Développement de l’identité
• Impact  sur l’image corporelle pouvant influencer la 

confiance en soi et engendrer des préoccupations
• Troubles du sommeil avec difficulté 

d’endormissement
• Changements émotionnels avec état 

d’hypersensibilité, pleurs faciles
• Recherche d’autonomie et indépendance. Conflits 

avec l’autorité. 



Défis Alimentaires  
A L'Adolescence



Le comportement alimentaire est lié à l’hygiène de vie. Il ne peut être 
correctement équilibré que si elle est satisfaisante

Archambeaud MP . L’alimentation et les dysfonctions alimentaires ordinaires. La santé des 
adolescents. P-A. Michaud, P. Alvin. Editions Payot Lausanne. 

Qualité du sommeil
Environnement familial et socio-économique et sociétal

Place réservée au plaisir, détente, activité physique, médias
Développement des compétences intellectuelles, artistiques, 

sociales, relationnelles.
Influence des médias sur le choix alimentaire 

Consommation médicaments, café, alcool, drogues
Conduites à risque



Alimentation

Une société de consommation



Une société de consommation



Une société de sédentarité

Apprendre aux adolescents la gestion des écrans



Les apports énergétiques en fonction de l’âge



Alimentation



La spécificité de l’adolescent

• Période de transformation
• Période de croissance rapide : pic de croissance pubertaire
• Acquisition du capital osseux à 20 ans
• Besoins énergétiques plus importants

• Mais période de modifications
• Période d’opposition et de transgression
• Omission  du petit déjeuner
• Diminution de la consommation de laitage
• Repas type « sandwich » ou fast-food plus riches en matière grasse
• Boissons : sodas et arrivée de l’alcool

• Et période de déficit
• Déficit en fer ( surtout chez la fille)
• Déficit en calcium 
• Déficit en vitamine D
• Si TCA, si régimes



Adolescent en 
Surpoids/Obésité

En Belgique  (Enquête Sciensano 2022-2023 : 21% des 
adolescents 10-17 ans sont en surpoids/obésité 



Quels outils utilisés ?



Quel type d’obésité ?

POLYGENIQUE MONOGENIQUE

SYNDROMIQUE ENDOCRINOLOGIQUE

Neurologique
hypothalamique

Médicamenteuse



Médicaments Prise pondérale significative

Antidépresseurs Paroxétine, Citalopram, escitalopram, 
amitriptyline, duloxétine, imipramine, 
nortriptyline, lithium, etc.

Antimigraineux Propranolol, gabapentine, amitriptyline, 
flunarizine

Antipsychotiques Rispéridone (risperdal) 
clozapine,olanzapine,chlorpromazine, 
quétiapine. 

Antiépileptiques Valproate, gabapentine, vigabatrine, 
prégabaline

autres Glucocorticoïdes, gleevac, depo-provéra, 
insulines. 

Médicamenteuse



Scoliose
Retard mental

Troubles du comportement
Retard pubertaire

Apnée du sommeil

Le syndrome de Prader Willi 

SYNDROMIQUE

Le syndrome de Bardet-Biedl (autosomique récessif)

Obésité précoce
Rétinite pigmentaire

Hexadactylie
Atteinte rénale

Retard mental

hypogénitalisme

Obésité tronculaire
Retard mental

Faciès particulier
Anomalies ophtalmologiques

Anomalies hématologiques

Le syndrome de Cohen (autosomique récessif)

L’ostéodystrophie d’Albright

Obésité précoce
Retard statural

Brachymétacarpie
Retard psychomoteur

Syndrome dysmorphique



L’hypothyroïdie

  Obésité modérée - Asthénie

  Ralentissement de la vitesse de croissance

  Retard de la maturation osseuse

*
*

*
* *

*
*

*
*

*

Le syndrome de Cushing

  Obésité abdominale

  Vergetures pourpres

  Ralentissement de la vitesse de croissance

  Retard pubertaire

Le déficit en GH

  Obésité abdominale

  Faciès poupin

  Ralentissement de la vitesse de croissance

  Retard de la maturation osseuse

ENDOCRINOLOGIQUE

TSH : légèrement augmentée, FT4 normale ou diminuée et FT3 plutôt augmentée



MCED n°95 – Décembre 2018

Setmelanotide 
MC4-R agonist

PANEL OBESITE

MONOGENIQUE



• Héritabilité BMI : 40-70% 

– 10% de risque si aucun parent obèse

– 30% de risque si un parent obèse

– 70% de risque si deux parents obèses

– Etudes des enfants adoptés

– Poids enfants adoptés similaires aux parents biologiques (Stunkard)

– Poids jumeaux identiques similaires même si séparés à la naissance

• Héritabilité du comportement alimentaire : 80%

• Héritabilité de l’activité physique : faible

Obésité polygénique , multifactorielle
POLYGENIQUE



L’obésité infantile est une maladie chronique, complexe et 
multifactorielle. 

Les 1000 premiers jours

Age rebond

Stress en milieu scolaire

Sommeil

Alimentation

Activité physique-gestion des écrans

Conditions socio-économiques 

Marqueurs génétiques et épigénétiques





L’obésité infantile et ses risques de comorbidités. 

Adipomastie, 
vergetures
Verge enfouie





Dyslipidémie

Prédiabète et diabète

Prédiabète Diabète

HbA1C 5.7 à < 6.5 % ≥ 6.5 %

Glycémie à jeun 100 à 126 mg/dl ≥ 126 mg/dl

HGPO 140 à < 200 mg/dl ≥ 200 mg/dl



Complications hépatiques

Facteurs de risque : Obésité tronculaire, insulino-résistance
Prévalence : 23 à 77 %

Evaluation : TGP. Echographie hépatique

Apnées obstructives du sommeil

Evaluation si :  ronflement nocturne, respiration nocturne irrégulière. 
Enurésie. Somnolence diurne. Troubles neurocomportementaux

Diagnostic : polysomnographie après avis ORL



OMPK

J Clin Endocrinol Metab, Volume 108, Issue 10, 
October 2023, Pages 2447–2469, 
https://doi.org/10.1210/clinem/dgad463

The content of this slide may be subject to copyright: please see 
the slide notes for details.

HTA

https://doi.org/10.1210/clinem/dgad463




MENTAL



MILIEU



Les mots qui blessent

• « oh mince, ma balance ne va 
que jusque 100 kg »

• « Tu as vu ces bourrelets 
graisseux »

• « Obésité morbide »

• « c’est un tas de gras »
• « bouboule » « grosse vache » 



Conseils sur les modes de vie et les comportements sains
Suivi régulier et  surveillance des facteurs de risque

Orientation CPMO. Evaluation complète. Conseils plus intensifs axés sur 
la famille. Intervention sur le mode de vie et le comportement. Gestion 
des comorbidités. Options thérapeutiques

Orientation centre résidentiel. Discussion. CPMO

P0

P1

P2

P3

Conseils sur les modes de vie et les comportements sains
Suivi régulier et  surveillance des facteurs de risque
Collaboration avec diététicien, psychologue, CPMO, etc ..

Plan Thérapeutique



L’Information est essentielle

• Disponibilité, temps, respect
• Place à l’ambivalence
• Reconnaitre l’autonomie sans exclure les parents
• Exploration des connaissances antérieures et des 

représentations
• Vécu émotionnel associé
• Information
• Les motiver : faire un choix, renforcement de 

l’estime de soi, « rouler avec la résistance »

D’après Sébastien Rouget. Percentile 2013;18(1):26-28



• Effet modeste chez les enfants et adolescents obèses présentant une 
insulino-résistance et syndrome métabolique. Etudes a programmer

• Indiquée chez les enfants et adolescents avec diabète de type 2
• Recommandée chez les adolescentes obèses ou non obèses avec 

syndrome des ovaires polykystiques

Thérapeutique par metformine





Chirurgie de l’obésité pour les moins de 18 ans : à 
n’envisager que dans des cas très particuliers
ARTICLE HAS - Mis en ligne le 30 mars 2016



• Un adolescent en état de surpoids/obésité est avant tout 
un adolescent avec toutes les spécificités de cette 
période

• Utiliser les courbes appropriées pour définir le 
surpoids/obésité

• Le surpoids/obésité est une maladie chronique, 
multifactorielle

• Dépister les complications
• Etablir un plan thérapeutique 
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