
Section A. Discuter des saines habitudes de vie  
et convenir d’un plan 
Le poids n’est pas toujours représentatif des habitudes de vie et des choix nutritionnels d’une personne. 
Des discussions sur les bons et les mauvais choix doivent être entamées avec tous les patients, peu 
importe où se situe le patient sur les courbes des percentiles. Cette section présente des astuces 
pour aider les fournisseurs à engager la conversation sur les saines habitudes de vie. Des techniques 
d’entretien motivationnel sont proposées dans le but d’aider le fournisseur à établir de bonnes relations 
et à gérer les situations difficiles. 

Prévenir l’obésité juvénile

Cet outil clinique vise à soutenir les fournisseurs de soins de santé primaires dans leurs efforts de 
prévention de l’obésité juvénile au sein de leur pratique. L’outil est conçu pour être utilisé en pédiatrie 
avec des patients (de 2 à 17 ans) et leur famille, quel que soit le poids du patient. Cet outil a été élaboré 
dans le but d’orienter les conversations avec les patients et leur famille, qui se font au besoin et au 
cours de plusieurs visites, et qui portent sur l’adoption de saines habitudes de vie et sur l’établissement 
d’objectifs. Les éléments clés de la conversation sont le désir de changer et l’autoefficacité. 

kg cm

A
B

C

Section B. Mesurer et consigner la croissance 
Faire un suivi régulier de la croissance permet aux fournisseurs de cibler les situations préoccupantes 
tout en leur offrant des pistes pour entamer des discussions sur les saines habitudes de vie avec les 
patients et leur famille. Cette section présente un résumé des meilleures façons de mesurer la taille et le 
poids et explique comment utiliser l’indice de masse corporelle (IMC) pour évaluer la croissance. 

Section C.  Interpréter la croissance
Les courbes des percentiles sont utilisées pour comprendre où se situe la taille de l’enfant par rapport à 
celles d’autres enfants du même âge et du même sexe. Cette section comprend des renseignements sur 
la façon d’utiliser les courbes de croissance de 2014 de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) pour la 
population canadienne, les critères-seuils relativement au poids et des exemples de croissance typique et 
de croissance potentiellement préoccupante. 

Section D. Remplir le tableau sur les saines habitudes 
Il est important que les fournisseurs et les patients (et leur famille) fassent le suivi du cheminement 
pour l’atteinte des objectifs convenus en matière de saines habitudes de vie. Utilisez l’outil de suivi des 
habitudes de vie pour consigner les renseignements sur la visite du patient et pour résumer les objectifs 
convenus et le plan d’action. Le suivi peut être conservé dans le dossier du patient et consulté durant 
ses visites de suivi afin de favoriser la poursuite des discussions sur les saines habitudes de vie. 
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Évaluer les connaissances sur les saines habitudes de vie et les attitudes  
qui y sont liées 

Le poids n’est pas toujours représentatif des habitudes de vie et des 
choix nutritionnels d’une personne. Des discussions sur les bons et les 
mauvais choix doivent être entamées avec tous les patients, peu importe 
où se situe le patient sur les courbes des percentiles. Il se peut que vous 
ne réussissiez pas à aborder tous les aspects des saines habitudes de vie 
et des choix nutritionnels au cours d’une seule visite. La section qui suit 
sert de guide pour vous orienter lors des visites du patient.

Incertain ou ne veut pas en parler
1.  Poser des questions ouvertes au sujet des 

préoccupations2 : 
« Êtes-vous préoccupé par votre poids  
    ou celui de votre enfant, ou par sa  
    croissance? »

2. Travaillez de pair avec vos patients et leur 
famille pour déterminer un objectif lié à un 
changement dans le mode de vie ou dans 
l’alimentation dont il faudrait parler (voir le 
tableau ci-dessous pour des exemples de 
sujets et d’objectifs). .

« Laquelle des habitudes suivantes 
voudriez-vous changer? »

Dites: « Voulez-vous que nous prenions quelques minutes pour parler de saines habitudes alimentaires et 
d’activité physique 1? »
Veut en parler

Sujet Points de discussion Exemples d’objectifs

Importance de 
la satiété et de 
la satisfaction 

• L’importance des collations et repas réguliers 
• L’intégration de protéines à toutes les collations et repas (céréales enrichies en protéines) 
• Les sources de protéines liquides ne rassasient pas autant que les sources de protéines solides (p. ex. lait 

comparé au yogourt ou au fromage)

  Repas avec protéines  
       par jour 
  Collations avec protéines  
       par semaine

Repas faits 
maison

• La dépendance aux aliments transformés 
• Les aliments ultra transformés en lien avec l’obésité 
• L’enseignement de la cuisine à nos enfants comme une compétence essentielle 

• Les avantages des repas pris en famille (les avantages ne sont pas que nutritionnels)3

  Repas préparé avec 
l’enfant par semaine 

  Repas pris en famille par 
semaine

Diminution 
des calories 
liquides 

• La préférence pour les sources solides de produits laitiers 
• La non-équivalence entre le jus et la portion de fruits 
• L’évitement des boissons sucrées (boissons gazeuses, jus pur à 100 %, lait sucré, boissons énergétiques)4

  Boissons par jour

Limiter les 
repas pris au 
restaurant

• Le budget pour la nourriture – plus de la moitié est dépensé en dehors de la maison 
• La plupart (96 %) des repas rapides pour enfants excèdent la quantité recommandée de calories,  

de sodium, etc. 5 
• Les habitudes alimentaires prises durant l’enfance demeurent à l’âge adulte

  Repas au restaurant 
      par jour, par semaine 
  Boîte à lunch  
      par jour, par semaine

Importance 
du sommeil

• Le lien avec l’obésité 
• Le temps passé devant un écran avant l’heure du coucher (p. ex. télévision dans  

la chambre) 
• L’adoption d’une routine 
• L’apnée du sommeil 
• Les avantages ne sont pas que nutritionnels (p. ex. humeur, concentration)

  Heures de sommeil  
       régulières 
  Éteindre les écrans  
       avant l’heure du  
       coucher

Activité 
physique

• L’intégration d’activité physique dans sa vie quotidienne (marcher dans le quartier) 
• La réduction du temps passé devant un écran 
• L’activité physique, bien qu’importante dans le cadre d’un mode de vie sain, ne compense pas les 

mauvaises habitudes alimentaires 

  Promenades par  
      semaine en famille 
 Sports à l’extérieur 

Déterminer un objectif

Âge ou maturité du patient

À qui parler du poids du patient?

À 
qu

i p
ar
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r Famille du patient

Patient

Secti<!-- Generator: Adobe Illustrator 21.0.2, SVG Export Plug-In  
-->

effectivepractice.org/childhoodobesity Page 2 de 6Janvier 2016. Version 1.

1. Reconnaissez sa réticence:
« Il semble que vous n’êtes pas 
prêt ou pas certain de vouloir 
discuter de ce sujet aujourd’hui. 
Si vous voulez en parler plus tard, 
nous pourrions en parler à votre 
prochaine visite. »

2. Continuez de surveiller la croissance  
du patient et faites le suivi à la 
prochaine visite

Aider le patient ou sa famille à choisir un ou plusieurs buts adaptés à leurs besoins.

2

1

Dites :

Dites :

Dites :
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Évaluer la volonté d’atteindre l’objectif 6

Convenir d’un plan
• Résumez les points principaux de la discussion et le plan convenu.
• Félicitez le patient ou sa famille pour leur volonté d’adopter un mode de vie sain.
• Reconnaissez leur droit de choisir et encouragez-les.
• Discutez des prochaines étapes et faites le suivi à la prochaine visite (revoir les objectifs et peut-être s’entendre sur d’autres objectifs.)

Demandez :  « À quel point est-ce que ce changement est important pour vous? »

Situation Suggestions

Le patient ou sa famille est réticent à 
discuter de poids ou de mode de vie6

• Ne les confrontez pas et ne vous opposez pas à eux. Affirmez plutôt que vous respectez leur droit et laissez la porte ouverte  
à une discussion ultérieure :
Dites : « Il semble que vous ne voulez pas modifier vos habitudes d’alimentation familiale ou d’activité physique 

aujourd’hui. C’est votre choix. Si vous voulez effectuer des changements plus tard, je peux vous aider6 »

Le patient ou sa famille réagit 
fortement lorsque vous entamez 
une discussion sur l’IMC et les saines 
habitudes de vie 

• Identifiez l’émotion, faites preuve d’empathie envers le patient ou sa famille et trouvez des pistes de solution :
Dites : « Je vois que cela suscite de vives émotions chez vous et je sais que cela peut déranger. Dites-moi comment vous 

vous sentez. Je peux vous aider à passer à travers cette situation8 »

Le patient est en surplus de poids, 
mais il (ou sa famille) ne voit pas 
cela comme étant un problème, 
ou la famille croit que cela passera 
lorsque l’enfant grandira6

• Ne les confrontez pas avec des données qui contredisent leurs croyances. Dites plutôt quelque chose qui est en lien avec le 
sujet et donnez la chance au patient ou à sa famille d’exprimer leurs inquiétudes :
Dites : « Il semble que vous ne trouvez pas que le poids de votre enfant représente un problème. »

Le patient et sa famille n’ont pas 
la même volonté de changer les 
habitudes

• Si le patient est prêt à changer, mais que sa famille ne l’est pas : 
• Examinez la liste des objectifs et ciblez les objectifs que le patient peut atteindre et qui ont très peu de répercussions sur les 

habitudes du reste de la famille (p. ex. mettre des aliments santé dans sa boîte à lunch.) 
• Travaillez séparément avec les parents pour analyser leur ambivalence à l’égard du changement.

• Si la famille est prête à changer, mais que le patient ne l’est pas :
• Interrogez le patient pour trouver les obstacles potentiels au changement (voir l’encadré ci-dessus). 
• Insistez sur le fait qu’il peut ajouter des aliments santé et des activités amusantes à faire avec sa famille ou ses amis 

plutôt que sur le fait qu’il doit éliminer des aliments de son alimentation ou diminuer le temps passé devant l’écran 
pour qu’il ne considère pas le plan comme une punition 

Demandez :  « Êtes-vous confiant en votre abilité à 
éffectuer ce changement? »

i. Comparez les avantages et les désavantages d’atteindre les objectifs convenus aux avantages et aux désavantages de ne pas 
changer les habitudes 

ii. Résumez les avantages et désavantages mentionnés par le patient 
iii. Posez de nouveau la question sur l’importance:

• Si < 7, envisagez la possibilité de choisir un objectif différent. Si vous n’en trouvez aucun, faites un suivi de la situation à la 
prochaine visite. 

Affirme que le changement est important et démontre de l’assurance.

i. Trouvez des stratégies avec le patient pour surmonter les obstacles 
potentiels (voir l’encadré à droite) lorsqu’ils répondront à la question  
sur l’assurance 

ii. Fractionnez et simplifiez l’objectif 
iii. Posez de nouveau la question sur l’assurance

• Si < 7, envisagez la possibilité de choisir un objectif différent. 
Si vous n’en trouvez aucun, faites un suivi de la situation à la 
prochaine visite. 

Assurance Faible (< 7) :

Assurance faible (< 7) :

Importance et Assurance Élevées (> 7) :

Gérer les situations difficiles

Le patient ou sa famille n’est pas certain de pouvoir changer :

Démontre que le patient ou sa famille ne considère pas qu’un mode de vie saine est important :

Interrogez pour en apprendre plus sur 
les obstacles : 

 © Nourriture : p. ex. Habileté à cuisiner, accès  
à une cuisine 

 © École : p. ex. Programme de repas santé, choix  
à la cafétéria, intimidation

 © Statut socio-économique :  p. ex. Monoparentalité, 
limites financières pour les repas (voir l’outil du Centre 
for Effective Practice sur la pauvreté et les soins de 
santé primaires [en anglais]) 

 © Parents : p. ex. Manque de jeux dynamiques, temps de 
sommeil insuffisant 7 

 © Culture : p. ex. Régime alimentaire traditionnel, 
croyances, religion 

 © Santé médicale : p. ex. Fatigue, maladies chroniques, 
allergies alimentaires 

 © Santé mentale : p. ex. Dépression, alimentation et 
émotions, troubles de l’alimentation

Déterminer l’importance :

Niveau de confiance :
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• Les courbes des percentiles peuvent servir à situer la taille de l’enfant par rapport à celle d’autres enfants du même âge  
et du même sexe.

• Des mesures isolées peuvent aider à déterminer les risques liés à la nutrition, mais sont d’une utilité moindre pour déterminer les courbes 
de croissance et ne devraient pas être utilisées à des fins diagnostiques. 

• Faire le suivi du poids et de la taille peut aider à cibler les enfants dont les courbes de croissance doivent être examinées. 

 © Suit la même courbe de croissance au fil du temps 
 © Se suite entre le 3e at le 85e percentile
 © Est proportionelle pour le poids et la taille

Interpréter les données de croissance

Croissance normale :

En général, la croissance normale :
Croissance normale

Courbes de croissance à surveiller de près :
Déclin prononcé Pente prononcée Ligne stablePente graduelle

Note: le criosement des courbes du poids et de la taille jusqu’à 2 courbes  
de percentiles peut être normal durant les 2 ou 3 premières années et durant  
la puberté

Statut de 
croissance

Indicateur Percentiles

2-5ans 5-19ans

Risque 
d’embonpoint IMC selon âge > 85e S.O.

Embonpoint IMC selon âge > 97e > 85e

Obèse IMC selon âge > 99,9e > 97e

Obèse de classe II IMC selon âge S.O. > 99,9e

Section B. Mesurer et consigner la croissance

• Les courbes de croissance de 2014 de l’OMS pour le Canada montrent la croissance 
normale des enfants sur une période de temps précise11. 

• Pour les enfants de > 2 ans, les courbes de croissance suivantes sont disponibles 13, 14 : 
   Le poids selon l’âge et la taille selon l’âge 
   Indice de masse corporelle (IMC selon l’âge)

• L’OMS recommande la courbe « IMC selon l’âge » pour les enfants de plus de 10 ans 
étant donné que l’âge variable de la puberté – il n’est pas conseillé de mesurer le poids 
seulement 15.
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Section C.  Interpréter la croissance

Stadiomètre avec tête 
ajustable pour toucher le 
dessus de la tête du patient 

Regarder droit devant, 
en direction oppose du 
stadiomètre

Jambes droites

Bras sur les côtés

Épaules relâchées

Le chiffre « 0 » du ruban à 
mesurer est au niveau des 
pieds

Enlever les souliers Enlever les souliers

Tester la balance tous 
les mois avec des poids 
standardisés

Enlever les morceaux de 
linge pesants

Mettre la balance à 
zéro avant de peser le 
patient

Talons ensemble

Mesurer la tailleMesurer le poids

Calculer l’IMC

M
ét

ri
qu

e
Im

pé
ri

al

Poids en kg
(taille en mètres)2 

Poids en lb
(taille en pouces)2 x 703[ ]

• Utilisez un équipement de qualité précis et calibré 
régulièrement pour mesurer la taille et le poids du 
patient durant les visites de routine et d’urgence. 

• L’IMC est un très bon indice du risque de 
développer de l’embonpoint et est lié à de 
mauvais états de santé 9, 10.

• L’IMC de l’enfance est proportionnel à celui de 
l’âge adulte : on peut l’utiliser pour évaluer la 
taille corporelle dès l’âge de 2 ans jusqu’à la vie 
adulte.
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Date Âge Taille 
(cm/po) 

Poids 
(kg/lb)

IMC Courbe des 
percentiles

Volonté Obstacles au 
changement

But(s) Notes 
complémentaires 

pour visites de suivi

2015–01–01 11,4 143 cm 32 kg 15,6
Taille: 15e

Poids: 15e

IMC: 15e

Importance: 8
Assurance: 7

La cafétéria de l’école 
offre peu de repas 
nutritifs

3 repas cuisinés avec 
l’enfant par semaine

Ce tableau a été conçu pour aider les fournisseurs à consigner le plan d’action convenu. Ils pourront ensuite conserver ce tableau 
dans le dossier du patient et s’y référer durant les visites de suivi pour poursuivre la discussion. 
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Section D. Remplir le tableau sur les saines habitudes
A

B

C
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