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Minerva (1) a publié un commentaire d’une étude randomisée contrôlée par placebo (2) qui examinait 

l’effet de l’autorégulation avec modifications plus ou moins importantes de l’apport calorique et de 

l’activité physique chez les jeunes adultes. La perte de poids à court terme était principalement due à 
une forte diminution de l’apport calorique (500 à 1000 kcal de moins que la consommation quotidienne 

initiale) et à une augmentation importante des activités physiques (jusqu’à 250 minutes/semaine). Nous 

nous posions tout de même des questions sur la pertinence clinique de ce résultat ainsi que sur sa durée. 
En outre, nous attirions l’attention sur le risque accru d’apparition de troubles alimentaires liés à une 

attention (trop) ciblée sur la perte de poids (3). Une récente synthèse méthodique de la Cochrane 

Collaboration avec méta-analyse (4) a conclu qu’un traitement axé sur l’alimentation, les activités 

physiques et une thérapie comportementale chez les enfants âgés de 6 à 11 ans (médiane : 10 ans) 
présentant une obésité conduisait à une diminution moyenne de l’IMC de -0,53 kg/m² (IC à 95% de  

-0,82 à -0,24 ; p < 0,00001 ; N = 24 études avec n = 2785 enfants) et à une perte de poids moyenne de  

-1,45 kg (IC à 95% de -1,88 à -1,02 ; p < 0,00001 ; N = 17 études avec n = 1 774 enfants). Le niveau de 
preuve était faible à très faible en raison du risque élevé de biais de performance et de biais de 

détection dans un bon nombre d’études et en raison de l’incohérence des résultats de l’étude. En outre, 

dans plusieurs études, le suivi n’était que de 6 mois.  
 

En 2017, une  étude randomisée contrôlée avec groupes parallèles (5) a sélectionné 172 paires enfant-

parent. Les enfants étaient âgés de 7 à 11 ans, avec un poids ≥ 85e percentile pour l’âge et le sexe, et au 

moins un des parents avait un IMC ≥ 25. Après une période de 4 mois de thérapie comportementale 
familiale (TCF) comportant des séances hebdomadaires de 30 minutes avec la famille et de 45 minutes 

dans des groupes distincts d’enfants et de parents au cours desquels étaient enseignées les adaptations 

visant l’alimentation et les activités physiques (renforcement, contrôle des stimuli, planning, prévention 
des rechutes…), la population de l’étude a été divisée en 3 groupes pour 8 mois :  

 

 un groupe témoin (n = 57) qui a reçu des informations complémentaires concernant 

l’alimentation et l’exercice physique et qui a participé à des ateliers ayant pour thème la cuisine, 
les courses dans les grandes surfaces commerciales et la gymnastique douce basée sur des 

étirements (stretching)  

 un groupe avec thérapie de faible intensité (n = 56) qui a bénéficié d’une séance toutes les 2 

semaines (30 minutes avec la famille et 75 minutes dans des groupes distincts d’enfants et de 

parents), la thérapie étant axée sur l’optimalisation de l’environnement social et physique 
(maison, école, travail, restaurant, amis) pour favoriser un mode de vie sain et la perte de poids ; 

tant le parent que l’enfant étaient pesés à chaque séance  

 un groupe avec thérapie intensive (n = 59) qui a bénéficié des mêmes séances toutes les 

semaines, ce qui fait que la motivation et l’acquisition des compétences apprises (comme la 
réaction aux réactions négatives des compagnons, la création d’un environnement familial qui 

soutient un comportement sain) était plus intense ; ici aussi, le parent et l’enfant étaient pesés à 

chaque séance. 
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Comme critère de jugement primaire, les investigateurs ont choisi le pourcentage d’enfants présentant 

une surcharge pondérale, définie comme un IMC supérieur à la moyenne pour l’âge et le sexe suivant 

un tableau validé (6), ce qui était particulièrement pertinent pour cette étude car 50% des patients inclus 
se trouvaient dans le percentile supérieur pour le poids. Le critère de jugement secondaire était une perte 

de poids d’au moins 9% par rapport au début de l’étude. Une méta-analyse a pu montrer que cette 

diminution était associée à une diminution du risque cardiovasculaire (7). Par rapport au groupe témoin, 
on a observé, entre le mois 4 et le mois 12, une diminution du nombre d’enfants en surpoids de 6,71% 

(avec IC à 95% de -9,57 à -3,84 ; p < 0,001) dans le groupe bénéficiant du traitement intensif et de 

3,34% (avec IC à 95% de -6,21 à -0,47 ; p = 0,02) dans le groupe bénéficiant de la thérapie de faible 

intensité. On a observé une diminution de poids cliniquement pertinente d’au moins 9% chez 82% des 
enfants dans le groupe bénéficiant de la thérapie de forte intensité versus 64% des enfants dans le groupe 

bénéficiant de la thérapie de faible intensité  (différence de 18% avec IC à 95% de 1 à 34% ; p = 0,03 ; 

NNT = 6) et versus 48% dans le groupe témoin (différence de 34% avec IC à 95% de 16% à 51% ; p < 
0,001 ; NNT = 3). 

 

La qualité méthodologique de cette étude randomisée contrôlée est bonne, sauf en ce qui concerne la 
possibilité d’un biais de sélection car seuls des volontaires ont été choisis, et les participants étaient 

donc motivés. Nous ne disposons pas de données concernant l’insu, et il y a une différence quant aux 

caractéristiques de base entre les différents groupes de traitement en ce qui concerne la présence d’une 

obésité grave (nettement plus élevée dans le groupe bénéficiant de la thérapie intensive). Nous pouvons 
donc nous demander si ces résultats favorables se maintiendront sur le long terme, avec ou sans poursuite 

du soutien thérapeutique. Cette étude apporte toutefois des informations importantes sur la réponse en 

termes de diminution du poids en fonction de l’intensité de la thérapie comportementale et systémique. 
L’élément novateur de cette étude est qu’elle n’est pas seulement orientée sur la perte de poids (bien 

que l’échelle de poids reste tout de même encore omniprésente dans les séances de thérapie), mais que 

l’on accorde aussi beaucoup d’attention aux améliorations contextuelles, telles que l’aide pour une 

alimentation saine et des habitudes alimentaires saines au sein de la famille, l’attention à ne pas 
stigmatiser, l’écoute face aux expériences de stigmatisation, le bien-être mental et physique, l’image 

corporelle, l’implication de l’école et de l’environnement du temps libre, etc. Par contre,  cette étude n’a 

pas rassemblé de données concernant une éventuelle amélioration du bien-être général de l’enfant et des 
parents. Le passage de l’objectif thérapeutique de la simple perte de poids à l’amélioration de la santé 

globale et au bien-être comme moteur pour l’approche de l’obésité se présente en effet de plus en plus 

comme un nouveau paradigme (8). 

 

 

Conclusion 
Cette étude randomisée contrôlée, de bonne qualité méthodologique, montre qu’une approche 
comportementale familiale conduit à une perte de poids statistiquement significative chez les enfants 

présentant de l’obésité.  

 
 

Pour la pratique 
Les recommandations de Domus Medica (9) concernant l’obésité chez l’enfant parlent de l’importance 
d’un changement de comportement de toute la famille et de l’environnement en plus du changement des 

habitudes alimentaires, de la lutte contre la sédentarité et de l’encouragement des exercices physiques. 

Cette étude confirme l’utilité d’une approche comportementale familiale. La mise en œuvre de cette 
approche requiert une collaboration multidisciplinaire, le développement des compétences des 

intervenants de la première ligne et un appui dans le domaine de la politique à suivre. Les manuels que 

l’on trouve sur le site eetexpert.be (10) (pour les médecins généralistes, les diététiciennes, les médecins 

des centres PMS, les psychologues) peuvent constituer un bon fil conducteur pour la pratique.   
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