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I. INTRODUCTION : 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’obésité a atteint les 

proportions d’une épidémie mondiale. En Europe, le surpoids et l’obésité 

seraient responsables de 14% de la mortalité toutes causes confondues (1). 

 

 

Le surpoids et l’obésité sont particulièrement alarmants chez l’enfant et 

l’adolescent et constituent un des grands défis de santé publique du XXIème 

siècle. L’OMS estime en effet qu’en 2016, le monde comptait plus de 41 

millions d’enfants de moins de 5 ans et plus de 340 millions d’enfants et 

d’adolescents de 5 à 19 ans en surpoids (2). Les données publiées ces 

dernières années indiquent que 17% des adolescents américains et 15% des 

adolescents européens sont obèses, et que l’incidence de l’obésité sévère n’a 

pas cessé d’augmenter (3). 

 

 

L’obésité infantile est un élément prédictif majeur de l’obésité à l’âge 

adulte. Selon les études, 20 à 40% des enfants pré-pubères et 50 à 70% des 

enfants post-pubères obèses le restent à l’âge adulte (4,5). 

 

 

Le surpoids et l’obésité exposent à de nombreuses complications, 

physiques et psychosociales, responsables d’une augmentation de la 

morbimortalité et des dépenses de santé. Ils prédisposent en effet à de 

nombreuses maladies, notamment cardiovasculaires, métaboliques, 

articulaires, respiratoires, et accroissent le risque de survenue de certains 

cancers (1,6). 
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A la lumière de ces éléments, on comprend que l’un des objectifs 

prioritaires du Ministère de la Santé depuis la mise en œuvre du premier Plan 

National Nutrition Santé (PNNS) soit de réduire la prévalence du surpoids 

chez l’enfant et l’adulte en France. Les actions visant à améliorer à la fois la 

prévention et la prise en charge de l’obésité en général et de celle de l’enfant 

en particulier se multiplient. La feuille de route « prise en charge des 

personnes en situation d’obésité » présentée en octobre 2019 prévoit le 

développement de l’éducation thérapeutique et l’expérimentation de nouveaux 

programmes nationaux (« Mission retrouve ton cap » en matière de prévention 

et « OBEPEDIA » ciblant l’obésité sévère). Le quatrième PNNS, lancé le 20 

septembre 2019, s’est donné pour objectif de réduire de 20% la prévalence de 

l’obésité chez l’enfant d’ici 2023 (7). 

 

 

Pour prendre en charge l’obésité infantile, la Haute Autorité de Santé 

(HAS) recommande une thérapie pluridisciplinaire, en impliquant les parents 

et/ou les adultes responsables de l’enfant, avec pour objectif final la 

modification des comportements (4). Cette recommandation est en accord 

avec la plupart des études menées dans ce cadre, celles-ci ayant conclu à 

une meilleure efficacité des prises en charge multidisciplinaires en termes de 

réduction pondérale. 

 

 

En ce qui concerne les aspects psychosociaux de l’obésité, la recherche 

scientifique s’intéresse depuis de nombreuses années aux relations existant 

entre l’estime de soi et le statut pondéral des enfants. Il est maintenant bien 

établi qu’au-delà de ses conséquences physiques, l’obésité infantile est un 

facteur de détresse psychologique et de difficultés relationnelles. Pour ces 

enfants, la qualité de vie liée au poids est inversement corrélée à l’Indice de 

Masse Corporelle (IMC), en raison des phénomènes de moqueries, de 

victimisation, de harcèlement, de rejet social, dont ils font l’objet (8). 
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L’altération de leur qualité de vie se manifeste dans différents domaines, 

pouvant notamment prendre la forme d’une insatisfaction corporelle, d’une 

mésestime de soi, de niveaux accrus d’anxiété et de dépression, de troubles 

du comportement alimentaire, de sentiments de solitude et de tristesse plus 

prononcés, d’une majoration des comportements à risque, etc. (8,9). La 

littérature scientifique assimile la qualité de vie des jeunes obèses à celle des 

porteurs de maladies chroniques comme le diabète, les maladies intestinales 

chroniques et les cancers (10). Sur le plan social, l’obésité de l’enfant se 

révèle également délétère, avec pour conséquences une stigmatisation et un 

isolement (11). 

 

 

Malgré l’existence établie de ces conséquences psychosociales et du 

frein à la recherche et à l’adhésion aux traitements qu’elles peuvent constituer, 

les études interventionnelles sont généralement plus attentives aux résultats 

obtenus en termes de statut pondéral qu’à l’évolution de la qualité de vie. En 

outre, les données sur les effets des traitements de l’obésité sur la qualité de 

vie sont limitées.  

 

 

En 2007, dans une revue de vingt-et-une études ciblant des 

programmes de prise en charge du surpoids et de l’obésité infantiles, dix-huit 

d’entre elles rapportent une amélioration de l’estime de soi. Cependant, la 

relation entre la variation du statut pondéral et l’évolution de l’estime de soi n’a 

pas pu être établie. En effet, certains travaux observent des améliorations au 

niveau psychosocial sans changement pondéral et d’autres ne retrouvent 

aucun lien entre perte de poids et amélioration de l’estime de soi (12). 

 

 

Ce travail a pour objectif d’observer les conséquences psychosociales de 

la prise en charge du surpoids et de l’obésité de l’enfant et de l’adolescent en 
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soins primaires. Nous avons, pour ce faire, effectué une revue systématique 

de la littérature existante, puis structuré notre étude en distinguant l’évolution 

au sein des différents domaines psychosociaux impactés par le surpoids et 

l’obésité infantiles. Notre hypothèse de travail est que la prise en charge de 

ces derniers a un effet bénéfique sur la qualité de vie au sens large. Sa 

confirmation serait un critère supplémentaire permettant d’asseoir la 

pertinence du dépistage et de la prise en charge de l’obésité infantile en soins 

primaires. 
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II. MATERIEL ET METHODES : 

 

 La revue systématique de la littérature a été réalisée en se basant sur 

les critères internationaux PRISMA de 2009 issus du Cochrane Handbook for 

Systematic Reviews of Interventions (13). 

 

 

 

1. Stratégie de recherche: 
 

a. Méthode de recherche et sources d‘information : 

 

Cette revue de littérature a été conduite de mars à mai 2016, puis mise 

à jour de mai à juillet 2019 afin d’y inclure les études publiées entre 2016 et 

2019. La recherche informatisée a été réalisée au sein des bases de données 

Medline, BDSP, Cairn et PsycINFO. Les articles retrouvés dans BDSP et 

Cairn ne s’étant pas révélés pertinents car trop généralistes, nous avons fait le 

choix de poursuivre les recherches exclusivement dans Medline et PsycINFO. 

 

 

 L’équation de recherche utilisée pour Medline a été élaborée à l’aide 

des termes suivants, combinés entre eux: « pediatric obesity », « paediatric 

obesity », « child* obesity », « child* », « pediatri* », « paediatri* », « patient 

care », « obésité/TH », « depression », « quality of life », « self-esteem », 

« anxiety ». Ces combinaisons ayant rapporté uniquement des articles sur 

l’évolution à court terme, une nouvelle recherche a été effectuée avec les 

termes « long term outcome », « long term outcome* », « long term effect* », 

« follow-up studies », « follow-up study », combinés avec « child* obesity », 

« pediatric obesity », et « quality of life », « self-esteem », « depression », 

« anxiety ». 
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 L’équation de recherche utilisée pour PsycINFO a été pour sa part 

construite en combinant les termes suivants : « children OR adolescents OR 

youth OR child OR teenager » AND « treatment OR intervention OR therapy » 

AND « quality of life OR well-being OR well being OR health-related quality of 

life », « self esteem OR self concept OR self worth OR self evaluation », 

« depression OR anxiety ». 

 

 

 

b. Sélection des études : 

 

 Après examen des titres, les résumés des articles potentiellement 

éligibles ont été lus, pour vérifier les critères d’inclusion. Les articles ainsi 

sélectionnés ont ensuite été examinés, et l’inclusion finale a été basée sur le 

texte intégral. Des publications supplémentaires répondant aux critères 

d’éligibilité ont été identifiées en effectuant une recherche manuelle dans les 

bibliographies des études sélectionnées et des revues de littérature publiées 

sur le sujet. Les doublons ont été éliminés manuellement.  

 

 

 

2. Critères d’éligibilité: 
 
 Les critères d’inclusion ont été définis à l’aide du concept PICO (Patient, 

problem or population, Intervention, Comparison, control or comparator, 

Outcomes) (14). 
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a. Types de participants : 

 

La population étudiée devait regrouper des enfants et/ou des 

adolescents (de zéro à dix-neuf ans) en surpoids ou obèses. Les études 

portant sur l’obésité secondaire, compliquée, avec des comorbidités 

remarquables ou des troubles du comportement alimentaire notables n’ont pas 

été retenues, dans la mesure où nous nous sommes intéressés à la prise en 

charge en soins primaires exclusivement. La taille de l’échantillon devait être 

d’au moins trente participants afin de limiter les marges d’erreur importantes. 

 

 

 

b. Types d’interventions : 

 

Les interventions devaient être, comme recommandé par la HAS, soit 

des prises en charge multidisciplinaires comportant, au minimum, un volet 

cognitivo-comportemental et un volet nutritionnel et/ou d’activité physique, soit 

des programmes de plus faible intensité à une seule composante. Les études 

évaluant des interventions visant à perdre du poids à l’aide de traitements 

médicamenteux, chirurgicaux, ou délivrés en hospitalisation ou en camps, ont 

été exclues, notre recherche souhaitant être représentative de la prise en 

charge primaire. Les interventions n’avaient pas de restriction de durée. 

 
 
 
 

c. Critères de jugement et mesures : 

 

Les études devaient évaluer la qualité de vie au sens large à l’aide 

d’échelles de mesures validées. La méthodologie devait être décrite et la 

durée de suivi d’au moins six mois. 
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d. Types d’études : 

 

Seuls les essais randomisés contrôlés ou les autres études 

comparatives avant-après ont été inclus. Les études devaient être publiées en 

anglais ou en français. Aucune restriction de date de publication n’a été 

appliquée en dehors de celle de fin d’inclusion au 24 juillet 2019. 

 

 

 

3. Extraction des données: 
 
 Les éléments suivants ont été extraits pour chaque étude de façon 

systématisée à l’aide d’une grille d’extraction élaborée à cette fin (Annexe 2) : 

 

• le design de l’étude, 

• les caractéristiques de la population (nombre, âge, sexe, statut 

pondéral),  

• le pays de publication, 

• l’année de publication, 

• les caractéristiques de l’intervention (nature, fréquence, durée, mode de 

recrutement, intervenants),  

• la durée de suivi, 

• la mesure des résultats (échelle de mesure utilisée, temps de mesure), 

• les résultats,  

• les autres informations importantes. 

 

 

 Les données ont ensuite été résumées dans un tableau, disponible en 

annexe (Annexe 3). 
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4. Evaluation du risque de biais : 
 
 Le risque de biais a été évalué pour chaque étude incluse à l’aide de 

l’outil Cochrane dédié à cet effet (15). 

 

 

 

5. Synthèse analytique: 
 

 Les données extraites ont été comparées et combinées manuellement. 

Nous avons distingué les études de moins de deux ans de suivi et celles de 

deux ans et plus. Nous avons également analysé les résultats en fonction des 

tranches d’âge, différenciant les travaux évaluant des populations d’enfants et 

d’adolescents. 
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III. RESULTATS : 
 

Notre recherche au sein des bases de données a retrouvé 6719 articles. 

Après lecture des titres, 6184 ont été exclus et 535 ont été retenus pour la 

lecture des résumés. Après exclusion de 146 doublons, les résumés des 389 

références restantes ont été examinés. 248 ont été écartés pour non réponse 

aux critères d’inclusion. 

 

 

Les 141 articles restants ont été lus en texte intégral. 16 d’entre eux étaient 

soit indisponibles, soit relatifs à des études en cours dont les résultats 

n’étaient pas encore parus. Ils n’ont pas pu être inclus dans notre revue.  

 

 

Les autres motifs d’exclusion ont été regroupés par thèmes et sont 

présentés dans le diagramme de flux (Figure 1). 

 

 

Les revues de littérature ont été exclues dans un premier temps, puis 

analysées afin de réintégrer les articles répondant à nos critères de sélection. 

Enfin, la bibliographie de chaque article retenu a été examinée à la recherche 

d’autres références répondant à nos critères d’inclusion. 8 études 

supplémentaires ont ainsi été sélectionnées. 

 

 

Au total, 46 études ont été incluses dans notre travail, représentant 52 

types de prises en charge en soins primaires et 5115 enfants de 18 mois à 19 

ans. 
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Diagramme de flux (PRISMA 2009) 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux 
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1. Caractéristiques des études incluses : 
 

a. Types d’études : 

 

Quarante-six études ont été incluses, dont vingt-neuf sont des essais 

randomisés contrôlés. Parmi les autres études retenues, on retrouve onze 

séries de cas avant-après, cinq études contrôlées non randomisées et une 

étude rétrospective. 

 

 

 

b. Age de la population étudiée : 

 

Les âges des enfants varient entre 18 mois et 19 ans, mais la majorité 

de la population étudiée dans les articles retenus a entre 5 et 18 ans. Seize 

études évaluent exclusivement les adolescents et dix les enfants en bas âge. 

Les autres portent sur des échantillons de tranches d’âges mixtes. 

 

 

 

c. Durées de suivi : 

 

Les durées de suivi s’étendent de six mois à 2,4 ans. Vingt-neuf études 

sur les quarante-six incluses suivent les participants pendant douze à dix-huit 

mois. Seules cinq études ont une durée de suivi de deux ans et plus (Figure 

2). 
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Figure 2. Durées de suivi des études incluses 
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de prise des repas (16) et la deuxième consiste en la distribution d’un manuel 

d’aide à la gestion de l’obésité et du surpoids (17). 

 

 

Les études comparatives se font contre liste d’attente, face à une 

population similaire ne bénéficiant pas de l’intervention évaluée, ou entre deux 

types d’interventions. 

 

 

Il est à noter qu’une étude comparative non randomisée utilise l’échelle 

IWQOL-Kids, avec des données rapportées par les enfants et les parents. 

Cette échelle n’étant pas validée pour la procuration parentale, nous avons 

utilisé uniquement les résultats des questionnaires remplis par les enfants 

eux-mêmes (18). 

 

  



 36 

e. Lieux et années de publication : 

 

Les pays de publication sont regroupés dans le diagramme suivant 

(Figure 3). 

 

 
Figure 3. Pays de publication des études incluses 
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Les années de publication s’étendent de 2001 à 2019 et la moitié des 

études retenues ont été publiées entre 2010 et 2014 (Figure 4). 

 

 

 
  

Figure 4. Années de publication des études incluses. 
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contrôlés et Robins 1 pour les études non randomisées. 
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a. Essais randomisés contrôlés : 

 

A la lumière de cette évaluation, il ressort que la plupart des essais 

randomisés contrôlés présentent un risque de biais indéterminé. Ce risque est 

le plus souvent lié à l’absence d’insu ou au caractère non précisé de l’insu des 

évaluateurs, exposant à un biais de détection. 

 

 

Seules quatre études présentent un risque de biais considéré comme 

faible (19–22). Dans ces articles, il est explicitement précisé que les 

évaluateurs n’avaient pas connaissance du groupe d’affectation des 

participants et n’étaient pas impliqués dans les interventions évaluées.  

 

 

Les autres problèmes de validité interne repérés sont principalement 

liés à l’absence des informations permettant l’évaluation des risques de biais. 

En effet, le secret d’attribution n’est pas mentionné pour trois articles, ce qui 

rend impossible la détermination d’un potentiel biais de sélection (17,23,24). 

D’autre part, deux articles ne précisent pas la méthode d’analyse utilisée, ce 

qui les classe en « risque indéterminé » (16,17). Enfin, pour trois études, les 

raisons pour lesquelles certaines données de suivi manquent ne sont pas 

documentées (23,25,26). Le risque de biais lié aux données manquantes n’a 

donc pas pu être déterminé. 
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b. Études non randomisées : 

 

 

 L’analyse des risques de biais des études non randomisées a conclu à 

un risque global modéré pour toutes les études. Pour la plupart, ce risque est 

lié à l’exposition à un biais de confusion, aucune étude n’ayant pu être 

considérée à faible risque en ce qui concerne les facteurs de confusion 

préexistants. 

 

 

 Dans une étude effectuée aux États-Unis en 2005, les informations 

collectées pour définir l’attribution des groupes l’ont été après la première 

visite, et non avant le début de l’intervention, créant un potentiel biais 

d’attribution (27).  

 

 

 Enfin, la majorité des études n’indique pas le degré de l’insu de 

l’évaluateur. 

 

 

 

3. Qualité de vie globale : 
 

 Huit études prospectives avant-après et dix-sept essais randomisés 

contrôlés évaluent l’évolution de la qualité de vie globale des enfants pendant 

et après la prise en charge de leur obésité en soins primaires.  
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 - Treize de ces articles suggèrent ou démontrent une amélioration de la 

qualité de vie globale, statistiquement significative dans dix cas (16,17,25,28–

37). 

 

Les durées de suivi varient de six à dix huit mois, la majorité des évaluations 

étant faites sur un an. 

 

La plupart des études utilisent l’échelle de mesure de qualité de vie PedsQL 

4.0. Les autres échelles utilisées sont KINDL-R (deux articles), ChilDynHa (un 

article), IWQOL-Kids (un article), CHQ (un article) et DISABKIDS (un article). 

 

 

Deux études publiées en 2012 et 2013, évaluant le programme 

multidisciplinaire JOIN, programme de six mois mis en place au sein des 

maisons de jeunes (YMCA) aux États-Unis et basé sur l’éducation 

thérapeutique et la délivrance de conseils diététiques, démontrent une 

amélioration significative de la qualité de vie totale et de toutes ses sous-

dimensions à la fin de l’intervention (p<0,001). Cette amélioration est 

maintenue à dix-huit mois (p<0,001) (29,30). 

 

 

Deux études allemandes évaluent spécifiquement la qualité de vie liée au 

poids en utilisant le module spécifique « obésité » de l’échelle Kindl-R (28,36). 

Elles concluent à une amélioration très prononcée de cette qualité de vie 

spécifique au suivi à un an (p=0,000 (28)). L’une d’elles, évaluant le 

programme Obeldicks Light, note une amélioration globale de la qualité de vie 

(p=0,04), toutes les sous-échelles rejoignant ou s’approchant des scores de la 

population générale au suivi à un an (36). 
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Une étude de cohorte échelonnée australienne, contrôlée par liste d’attente et 

dont les résultats sont répertoriés dans deux articles distincts, démontre une 

amélioration significative de la qualité de vie globale des adolescents à la fin 

de la période d’intervention multidisciplinaire de huit semaines (p=0,004), 

délivrée en centres communautaires. Cette amélioration est maintenue au 

cours de la période de suivi d’un an (31,32). 

 

 

Un programme multidisciplinaire, délivré exclusivement au sein de la 

population latino-américaine, retrouve une amélioration notable de la qualité 

de vie au suivi à un an (p=0,001) (33).  

 

 

Un essai randomisé compare une intervention multidisciplinaire basée sur des 

techniques de modification comportementale à une prise en charge en 

autonomie, à l’aide d’un manuel fourni aux enfants. Il conclut à une 

amélioration de la qualité de vie globale à six mois (p<0,0001), non impactée 

par la nature de l’intervention (17). 

 

 

Un autre essai évaluant les effets d’une intervention multidisciplinaire, avec et 

sans utilisation d’un outil électronique permettant de chronométrer la durée 

d’un repas (mandomètre), retrouve une amélioration de la qualité de vie 

globale à un an dans les deux bras de l’étude (16). 

 

 

Une étude, évaluant le transfert d’une prise en charge hospitalière vers les 

soins primaires, par l’intermédiaire d’éducation thérapeutique délivrée par des 

infirmières formées spécifiquement à la gestion  du poids, suggère une 

amélioration à un an, sans différence entre les deux secteurs de prise en 

charge (37). 
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 - Quatre études, utilisant toutes l’échelle PedsQL 4.0, ne notent pas de 

modification de la qualité de vie globale lors du suivi, effectué à douze mois 

pour l’ensemble d’entre elles (21,22,38,39). 

 

 - Les huit autres travaux obtiennent des résultats mitigés (18,20,24,40–

44).  

 

Leur durée de suivi est de six ou douze mois et les échelles de mesures 

utilisées sont principalement PedsQL 4.0, mais aussi CHQ pour deux essais 

randomisés (43,44). 

 

 

Pour certains de ces travaux, l’amélioration constatée varie selon que 

l’évaluation est réalisée par les enfants eux-mêmes ou par procuration 

parentale (18,20,42). D’autres, étudiant deux interventions différentes, 

présentent des résultats dépendants du type d’intervention (24,40,41,43,44). 

 

 

Un essai randomisé contrôlé comparant une prise en charge par entretiens 

motivationnels à des conseils conventionnels conclut à une tendance à 

l’amélioration de la qualité de vie dans le premier groupe et à une dégradation 

significative dans le second (p=0,001) (41). 

 

 

Une intervention ciblant exclusivement les parents (20), une autre basée sur 

les modifications comportementales délivrée par des médecins généralistes 

spécifiquement formés (42), et la dernière évaluant l’intérêt ou non d’une 

réception de sms de soutien pendant six mois après une séance unique 

d’éducation thérapeutique (18), suggèrent toutes une amélioration de la 

qualité de vie globale de l’enfant, mais du point de vue des parents 

uniquement. 
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4. Sous-échelles de qualité de vie : 
 

a. Fonctionnement physique : 

 

 Douze études avant-après, dix-huit essais randomisés contrôlés et une 

étude rétrospective retracent l’évolution de la sous-dimension 

« fonctionnement physique », « aptitude physique » ou « compétence 

athlétique » des échelles de qualité de vie. 

 

 

 

 - Vingt publications démontrent ou suggèrent une amélioration de la 

dimension physique de la qualité de vie liée à la santé (17,18,22,28–33,36,45–

54). 

 

La plupart d’entre elles utilisent l’échelle de qualité de vie PedsQL 4.0. Les 

autres échelles utilisées sont Kindl-R (deux articles), I Think I am (un article), 

IWQOL-Kids (un article), SPPA ou SPPC (quatre articles), DUX-25 (un article). 

 

Les suivis s’étalent de six à vingt-quatre mois, avec une majorité sur douze 

mois. 

 

 

Un essai randomisé contrôlé publié en 2007 aux États-Unis note une 

amélioration à six mois de la dimension physique de la qualité de vie des 

enfants de 11 à 13 ans. Celle-ci est plus importante dans le groupe ayant 

bénéficié de conseils physiques en milieu scolaire que dans celui où les 

enfants étaient aidés uniquement d’un manuel (p<0,05, ES modéré). Cette 

amélioration était par ailleurs associée aux changements de z-scores d’IMC 

(17). 
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Un autre essai randomisé contrôlé, publié au Royaume Uni en 2008 et 

concernant des enfants obèses de 5 à 11 ans, démontre une amélioration du 

domaine physique de la qualité de vie (p<0,001 pour l’auto-évaluation par les 

enfants et p<0,05 pour l’évaluation par procuration parentale), avec des 

résultats proches de ceux des enfants en bonne santé lors de l’évaluation à 

six mois (50). 

 

 

Une prise en charge multidisciplinaire norvégienne de trois mois, évaluée par 

un essai randomisé contrôlé par liste d’attente, améliore de façon significative 

les compétences athlétiques des enfants (p=0,001). Il apparait cependant une 

tendance à la régression des scores entre la fin de l’intervention et le suivi à 

un an, sans pour autant rejoindre ceux de l’évaluation initiale (51). 

 

 

Une intervention axée sur des entretiens motivationnels avec implication des 

parents a montré une amélioration du fonctionnement physique à un an 

(p=0,01) (22). 

 

 

Une étude avant-après, évaluant une prise en charge multidisciplinaire chez 

les enfants sino-américains, conclut à une amélioration significative de la 

qualité de vie dans le domaine physique après six mois d’intervention 

(p=0,003) (46). 

 

 

L’évaluation du programme multidisciplinaire JOIN, publiée dans deux articles 

américains en 2012 et 2013, rapporte une amélioration significative de la 

dimension physique de la qualité de vie à six et à dix-huit mois (p<0,001), sans 

évolution observée entre la fin de l’intervention de six mois et le suivi à dix-huit 

mois (29,30).  
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 - Trois études ne retrouvent aucune incidence, positive ou négative, de 

la prise en charge de l’obésité infantile sur la dimension physique de la qualité 

de vie : 

• six mois après un programme d’éducation thérapeutique basé sur 

les techniques de modifications comportementales (20), 

• un an après une prise en charge multidisciplinaire de 3 mois (38), 

• un an après une intervention axée sur le renforcement des outils 

parentaux et le développement social et émotionnel (21). 

 

 

L’ensemble de ces études utilise l’échelle PedsQL 4.0 et les durées de suivi 

sont de six mois ou un an. 

 

 

 

 - Sept études ont des résultats mixtes, qui diffèrent selon les 

questionnaires de qualité de vie utilisés (34,43), le type d’intervention (41,43), 

l’évaluation par l’enfant lui-même ou par procuration parentale (18,35,42,55).  

 

Les échelles de mesures utilisées sont PedsQL 4.0 (quatre articles), 

DISABKIDS (un article), IWQOL-Kids (un article), CHQ (deux articles) et DUX-

25 (un article). Certains travaux emploient deux outils de mesure. 

 

Les durées de suivi sont de six mois (18,41,55), un an (35,42,43) ou dix-huit 

mois (34). 

 

 

Un essai randomisé contrôlé, comparant une intervention pluridisciplinaire à 

une prise en charge standard faite de conseils pour assainir le mode de vie, 

retrouve une amélioration significative du fonctionnement physique à un an 
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(p=0,03), mais uniquement dans le groupe « intervention pluridisciplinaire », et 

uniquement pour l’échelle DUX-25, l’outil CHQ n’observant aucun impact (43).  

 

 

 

 Il est à noter que deux articles mentionnent les résultats, respectivement 

à un an et à deux ans, d’un essai randomisé contrôlé évaluant une prise en 

charge multidisciplinaire avec ou sans activité physique intensive (54,56). Ils 

concluent à une amélioration de la compétence athlétique pendant la phase 

de traitement et au suivi à un an (p<0,01), mais non maintenue à deux ans. 

 

 

 

b. Dimensions psychosociale, émotionnelle et sociale : 

 

 Dimension psychosociale : 

 

 Les domaines émotionnel et social sont régulièrement regroupés dans 

un « score psychosocial » au sein des échelles de qualité de vie. 

 

Neuf essais randomisés contrôlés et sept études prospectives rapportent des 

résultats dans le domaine psychosocial de la qualité de vie liée à la santé. 

 

L’échelle de mesure utilisée est PedsQL 4.0 pour toutes les études, sauf une, 

utilisant CHQ (34). 

 

 

 

 - Dix articles rapportent une amélioration de la dimension psychosociale 

de la qualité de vie des enfants et des adolescents obèses après leur prise en 

charge thérapeutique, significative dans huit cas (22,24,29–34,46,50). 
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Les durées de suivi s’étendent de six à dix-huit mois. 

 

 

Une publication de 2008, comparant deux prises en charge par un diététicien 

seul, l’une consistant en une intervention comportementale axée sur la famille, 

l’autre en des soins diététiques standards, retrouve une amélioration du score 

psychosocial de qualité de vie rapportée par les parents à six mois dans les 

deux groupes (p<0,05) (50). L’auto-évaluation par les enfants note une 

amélioration significative du domaine psychosocial dans le groupe bénéficiant 

de soins diététiques standards (p<0,05). 

 

 

Une étude avant-après évaluant une intervention multidisciplinaire chez des 

enfants sino-américains de 7 à 12 ans observe également une amélioration 

des aspects psychosociaux à six mois (p=0,008) (46). 

 

 

Un essai randomisé contrôlé, comparant une prise en charge « classique » 

d’éducation thérapeutique par un pédiatre à un coaching mensuel individualisé 

dématérialisé, rapporte une amélioration significative de la qualité de vie liée à 

la santé à un an, semblant être due à une large amélioration des scores 

psychosociaux (24). 

 

 

 

 - Quatre articles concluent à une absence d’impact psychosocial des 

interventions qu’ils évaluent, après six mois pour deux d’entre elles (17,20) et 

un an pour les deux autres (21,38). 
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Les interventions sont variées : 

• Séances d’éducation thérapeutique en milieu scolaire (17), 

• Prise en charge en autonomie à l’aide d’une documentation fournie 

(17), 

• Interventions multidisciplinaires en groupes (20,38), 

• Programme axé sur le développement relationnel intrafamilial (21), 

• Soins usuels d’éducation thérapeutique (21). 

 

 

 

 - Enfin, deux études rapportent des résultats mixtes, dépendants du 

mode de recueil des données (auto-évaluation par les enfants ou procuration 

parentale) (42) ou du type d’intervention (41). Les durées de suivi sont de six 

et quinze mois. 

 

 

Un essai randomisé portugais, publié en 2018, compare une prise en charge 

basée sur des entretiens motivationnels à des conseils conventionnels et note 

des résultats à six mois opposés selon le type d’intervention. L’intervention 

conventionnelle a un effet délétère sur la dimension psychosociale de la 

qualité de vie (p<0,001) alors que les entretiens motivationnels ont un effet 

bénéfique (p=0,022) (41).  

 

 

 

 Dimension émotionnelle, anxiété, dépression : 

 

 Vingt-trois études analysent le domaine émotionnel de la qualité de vie, 

parmi lesquels treize essais randomisés contrôlés, neuf études prospectives et 

une étude rétrospective. 
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 - Quatorze articles retrouvent un bénéfice de la prise en charge de 

l’obésité de l’enfant sur les dimensions émotionnelles et psychologiques, 

significatif dans dix cas (22,23,25,28–31,33–35,45,47,52,57). 

 

Les échelles de mesures utilisées sont soit des questionnaires de qualité de 

vie comprenant un domaine émotionnel, soit des questionnaires d’évaluation 

psychologique, centrés pour la plupart sur l’anxiété et la dépression. Il s’agit 

en majorité de PedsQL 4.0 (six articles). Les autres outils employés sont 

KindlR (un article), DISABKIDS (un article), CHQ (un article), ChildDynHa (un 

article), I think I am (un article), SDQ (un article), MHI-5 (un article), SMFQ (un 

article) et CBCL (un article). 

 

Les durées de suivi s’étendent de six mois à 2,4 ans, avec une majorité sur un 

an (huit articles). 

 

 

Une étude réalisée au Canada en 2014 chez des enfants obèses de 8 à 17 

ans retrouve une amélioration significative de la qualité de vie dans le 

domaine émotionnel à la fin d’une intervention multidisciplinaire d’un an, 

qu’elle soit évaluée par les parents (p=0,007) ou par les enfants eux-mêmes 

(p=0,002) (45).  

 

 

De même, un essai randomisé contrôlé publié aux Pays-Bas en 2012 rapporte 

un bénéfice au suivi à un an sur le plan émotionnel des deux interventions 

comparées, à savoir une intervention multidisciplinaire et des conseils usuels 

sur le mode de vie. Ce bénéfice est plus important dans la cohorte bénéficiant 

de l’intervention la plus intensive (p<0,01 pour l’auto-évaluation par les 

enfants ; p<0,05 et ES 0,7 pour l’évaluation par procuration parentale), mais 

est également présent dans le groupe contrôle (ES 0,2 pour l’évaluation par 

procuration parentale) (35). 
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Un autre essai randomisé, publié en Australie en 2012, retrouve une 

amélioration significative à un an du score de santé mentale des adolescents 

en surpoids ou obèses participant au programme Loozit, basé sur une 

approche cognitivo-comportementale et encadré par un diététicien (p=0,01) 

(52). Il est à noter que cette publication présente seulement les résultats à un 

an d’un programme d’une durée de deux ans. 

 

 

Dans un essai randomisé contrôlé évaluant une intervention couplant 

éducation thérapeutique et enseignement des techniques de résolution des 

problèmes, publié aux États-Unis en 2001, on note une réduction significative 

des sentiments de retrait, de l’anxiété, de la dépression et des plaintes 

somatiques à deux ans (p<0,001) (23). 

 

 

Deux études rapportent des résultats moins probants. La première évalue une 

intervention multidisciplinaire d’un an en Allemagne en 2008 à l’aide de deux 

échelles de qualité de vie, ChildDynHa et Kindl-R, qui retrouvent 

respectivement une amélioration significative du bien être psychologique, mais 

avec une petite taille d’effet (p=0,04 ; ES 0,39), et une tendance statistique à 

l’amélioration (28). La deuxième, un essai randomisé contrôlé évaluant le 

programme multidisciplinaire Go4it, conclut à un effet bénéfique mais mineur 

de l’intervention sur la qualité de vie émotionnelle à dix-huit mois, sans 

amélioration statistiquement significative (34). 

 

 

Le suivi à 2,4 ans d’une sélection randomisée parmi les cinquante-trois 

programmes anglais MEND, programmes communautaires mis en œuvre à 

Londres en 2009 et consistant en une intervention multidisciplinaire de neuf 

semaines suivi d’un accès gratuit à la piscine communautaire pendant douze 

semaines, a rapporté une diminution significative des difficultés et de la 
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détresse psychologiques chez les enfants en surpoids et obèses, évaluées par 

les parents (p<0,001) (57). 

 

 

Dans une étude de cohorte échelonnée contrôlée par liste d’attente, publiée 

en Australie en 2016, les symptômes dépressifs ont diminué de façon 

significative pendant la période d’attente et à six mois de suivi, par rapport à 

l’évaluation initiale (p=0,004). Cependant, après un an, cette amélioration n’est 

pas maintenue (31). 

 

 

 

- Trois études démontrent l’absence d’impact, positif ou négatif, en 

termes de stress, de dépression ou de difficultés psychologiques, des 

programmes de prise en charge évalués à six mois (17,26,58) ou à un an (26).  

 

Les échelles de mesures utilisées sont PedsQL 4.0 (17), CDI (58), SDQ (58) 

et DASS (26). 

 

 

 

 - Enfin, les six autres travaux ont des résultats discordants 

(41,43,51,55,59,60). 

 

Les durées de suivis varient entre six mois et un an. 

 

Les échelles de mesures sont très hétérogènes. Une étude utilise quatre outils 

d’évaluation différents, étudiant les domaines de dépression et d’anxiété sous 

divers aspects (59). Les autres échelles employées sont PedsQL 4.0 (deux 

articles), DUX-25 (un article), CHQ (un article), CDI (deux articles) et MASC 

(un article). 
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Un essai randomisé contrôlé publié aux Pays-Bas en 2014 note une 

diminution des sentiments d’anxiété et de dépression chez les enfants du 

groupe bénéficiant de soins usuels, en post intervention, mais ces résultats ne 

sont pas maintenus à un an. Par ailleurs, la diminution de l’IMC est corrélée à 

une amélioration de la qualité de vie dans tous les domaines au cours des 

deux types d’intervention étudiés (43).   

 

 

De même, une étude avant-après, évaluant une prise en charge 

multidisciplinaire, démontre une amélioration de la symptomatologie anxio-

dépressive en post intervention, non persistante au suivi à un an (60).  

 

 

Un essai randomisé contrôlé par liste d’attente, publié en Norvège en 2012, 

démontre une amélioration des symptômes dépressifs au cours du 

programme de prise en charge multidisciplinaire évalué et au suivi à un an 

(p=0,01), mais observe une ascension de ces symptômes entre la fin du 

traitement et le suivi à un an (p=0,04) (51). 

 

 

Une autre intervention, cognitivo-comportementale, publiée en Suisse en 

2006, délivrée par des psychothérapeutes et ciblant les mères des enfants 

obèses, aboutit à une diminution des symptômes anxieux et dépressifs 

pendant le traitement, qui est maintenue au suivi à six mois (p<0,001) mais 

dont l’effet positif a tendance à décélérer ou à légèrement s’inverser, au cours 

du suivi, selon les échelles de mesure (59). 

 

 

Les deux dernières études ont des résultats discordants en fonction du point 

de vue (évaluation par les enfants eux-mêmes ou par les parents) (55) ou du 

type d’intervention (41).  
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 Dimension sociale : 

 

Dix-huit articles étudient spécifiquement l’évolution sur le plan social de 

la qualité de vie des enfants et des adolescents en surpoids ou obèses au 

cours de leur prise en charge en soins primaires. Il s’agit de quinze essais 

randomisés contrôlés et de trois études prospectives. 

 

Les échelles d’évaluation ne sont pas homogènes. 

 

 

 

 - Cinq études retrouvent une amélioration dans le domaine social, intra 

ou extra familial (28,30,34,47,51). 

 

Les durées de suivi s’étalent de six à dix-huit mois. 

 

Les échelles de mesure utilisées sont PedsQL 4.0 (deux articles), Kindl-R (un 

article), I think I an (un article), SPPC (un article). 

 

 

L’évaluation du programme hollandais Go4it, publiée en 2013, rapporte une 

tendance à l’amélioration du fonctionnement social dans les deux groupes 

comparés, en suggérant une petite supériorité de la prise en charge 

multidisciplinaire sur les consultations diététiques usuelles (34). 

 

 

Une série de cas, publiée en Allemagne en 2008, retrouve une amélioration 

significative du score d’amitié (p=0,04) chez des jeunes de 6 à 16 ans en 

surpoids ou obèses à la fin d’un programme multidisciplinaire d’un an (28). 
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Les relations avec les pairs ainsi que les relations familiales s’améliorent au 

cours d’une intervention multidisciplinaire délivrée en Suède en 2007. Ce 

bénéfice est statistiquement significatif dans le domaine des relations avec les 

pairs (p=0,045), les relations familiales ayant quant à elles une tendance 

statistique à l’amélioration (p=0,08) (47). 

 

 

Deux autres études, évaluant des prises en charge multidisciplinaires, 

retrouvent des améliorations significatives de l’acceptabilité sociale à six mois 

(p<0,001) et à un an (p=0,041) (30,51). 

 

 

 

- Neuf études ne retrouvent aucune preuve d’impact des prises en charge de 

l’obésité de l’enfant sur la dimension sociale de la qualité de vie 

(17,18,21,22,26,43,49,54,56). 

 

Les durées de suivis varient entre six mois et deux ans, la majorité étant de six 

et douze mois. 

 

Neuf échelles de mesures différentes sont utilisées : CHQ (un article), DUX-25 

(un article), PedsQL 4.0 (un article), PEQ (un article), SSSCA (un article), 

CPRS (un article), PSS (un article), IWQOL-Kids (un article) et SPPA (deux 

articles). 

 

 

Un essai randomisé contrôlé, comparant une intervention multidisciplinaire de 

seize semaines à des conseils standards sur l’hygiène de vie, conclut à 

l’absence d’effet aux niveaux social et familial à six mois, quel que soit le type 

de prise en charge (43). 
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Des interventions ponctuelles en milieu scolaire, comparées à une prise en 

charge en totale autonomie, ne retrouvent aucune modification sur le plan 

social au suivi à six mois (17). 

 

 

Une étude pilote, réalisée chez des adolescents américains, évaluant un 

programme basé sur l’éducation thérapeutique et mettant l’accent sur les 

activités sportives, ne note pas de modification à dix mois de la sensation de 

rejet social ou de la perception de soutien, que ce soit de la part des parents, 

des camarades, des professeurs ou des amis proches (49). 

 

 

Cette intervention a ensuite été évaluée par un essai randomisé contrôlé. Il n’a 

été démontré aucune évolution de l’acceptabilité sociale, que ce soit au suivi à 

un an ou au suivi à deux ans, par rapport à l’évaluation initiale, alors qu’elle 

s’était améliorée au cours de la prise en charge de seize semaines (54,56). 

 

 

Un autre essai randomisé contrôlé, publié au Royaume-Uni en 2017, ne 

rapporte pas de modification des relations parents-enfant au suivi à un an, que 

ce soit dans le groupe bénéficiant d’un programme familial axé sur le 

développement relationnel et social, ou dans les groupes bénéficiant 

d’éducation thérapeutique plus classique (21). 

 

 

Dans une étude publiée en Australie en 2012, évaluant un programme 

d’éducation thérapeutique encadré par un diététicien chez soixante-trois 

adolescents en surpoids ou obèses, on note une amélioration du soutien 

familial perçu à six mois, non maintenue au suivi à un an. Cependant, on ne 



 56 

retrouve pas d’évolution du soutien amical perçu, ni des sentiments de 

compétences sociales (26). 

 

 

 

 - Enfin, on retrouve quatre études ayant des résultats discordants 

(41,52,53,59). 

 

Les durées de suivis s’étendent de six mois à deux ans et les échelles de 

mesure sont variées, comprenant SASC-R (un article), Mc Arthur Scale of 

Subjective Social Status (deux articles), SPPA (deux articles), et PedsQL 4.0 

(un article). 

 

 

Un essai randomisé contrôlé suisse évalue la peur du jugement social chez 

des enfants en surpoids et obèses de huit à douze ans, participant à un 

programme cognitivo-comportemental ciblant soit le binôme mère-enfant, soit 

les mères seules. Il rapporte une diminution de cette peur à six mois 

(p<0,001), qui a tendance à légèrement s’inverser entre la fin de l’intervention 

de dix semaines et le suivi à six mois (59). 

 

 

Le programme Loozit, programme australien d’éducation thérapeutique avec 

approche cognitivo-comportementale, évalué dans deux essais randomisés 

contrôlés, a un effet bénéfique sur le statut social subjectif ressenti par des 

adolescents en surpoids ou obèses, aux suivis à un an et à deux ans (52,53). 

Seul le score « relations amicales proches » ne rapporte pas de modification à 

deux ans. Deux échelles de mesures différentes sont utilisées (SPPA et Mc 

Arthur Scale of Subjective Social Status), étudiant deux aspects de la 

dimension sociale de la qualité de vie. 
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Un essai randomisé contrôlé portugais, publié en 2018, comparant deux prises 

en charge, l’une par entretiens motivationnels ponctuels, l’autre par conseils 

conventionnels, rapporte une tendance à l’amélioration de la dimension 

sociale de la qualité de vie dans le premier groupe et une dégradation 

significative dans le deuxième (p=0,001) (41). 

 

 

 

c. Fonctionnement scolaire : 

 

Quatre essais randomisés contrôlés et une étude avant-après évaluent 

l’évolution du fonctionnement scolaire (22,30,34,41,52). 

 

Les outils d’évaluation utilisés sont PedsQL 4.0 pour quatre articles et SPPA 

pour le dernier. 

 

Les suivis varient de six à dix-huit mois et la grande majorité des études 

rapportent une amélioration des compétences scolaires. 

 

 

Un seul travail, comparant des entretiens motivationnels ponctuels à des 

conseils conventionnels, observe une tendance à l’amélioration du 

fonctionnement scolaire dans le premier groupe et à la diminution dans le 

deuxième, lors du suivi à six mois. Dans les deux cas, les différences 

retrouvées ne sont pas significatives (41). 
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5. Estime de soi : 
 

 Quatorze travaux apprécient la répercussion des programmes de prise 

en charge de l’obésité infantile sur l’estime de soi. 

 

Il s’agit de huit essais randomisés contrôlés et de six études prospectives. 

 

 

 

  - Huit articles rapportent un effet bénéfique des interventions évaluées 

(28,47,48,52,53,57,58,60). 

 

Les durées de suivi sont majoritairement d’un an (cinq articles), mais 

s’étendent de six mois à 2,4 ans. 

 

Les échelles de mesure utilisées sont principalement le SSPA ou le SPPC de 

Harter (quatre articles), les autres études employant Kindl-R (un article), I think 

I am (un article) ou Piers Harris Children’s Self-concept Scale (un article). 

 

 

En 2007, un programme multidisciplinaire suédois axé sur la famille, de 

durées de suivi variables selon les familles étudiées, note une amélioration 

significative de l’estime globale de soi (p<0,001), ainsi que des sous-échelles 

dédiées « talents et aptitudes » (p=0,08) et « caractéristiques physiques » 

(p=0,08) (47). 

 

 

Le suivi à 2,4 ans des programmes londoniens MEND rapporte, tous genres 

confondus, une amélioration du sentiment de valeur globale (p<0,01). 

Cependant, l’analyse par sexe ne retrouve cette amélioration que chez les 

garçons, aucun impact n’étant démontré chez les filles (57). 
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Un essai randomisé contrôlé anglais, évaluant une intervention 

multidisciplinaire basée sur la famille chez des enfants de 8 à 12 ans, conclut 

à une amélioration de l’estime de soi à six mois au sein du groupe bénéficiant 

de l’intervention (p=0,05). Cependant, s’il semble y avoir un réel progrès dans 

le groupe intervention et peu d’évolution dans le groupe contrôle (liste 

d’attente), aucune différence significative n’est retrouvée entre les deux 

groupes au point de suivi à six mois (58). 

 

 

Les évaluations à un an et à deux ans du programme d’éducation 

thérapeutique australien Loozit rapportent toutes les deux une amélioration 

significative du sentiment de valeur globale, quel que soit le groupe de 

randomisation des adolescents (52,53). 

 

 

Une étude contrôlée non randomisée publiée en 2018, évaluant une 

intervention multidisciplinaire chez des adolescents néerlandais, conclut à une 

amélioration significative du score total d’estime de soi ainsi que du sentiment 

de valeur globale à un an, à la fois dans le groupe bénéficiant de l’intervention 

(p<0,001) et dans le groupe contrôle (p=0,009) (adolescents en surpoids 

recrutés sur la liste d’attente du programme). On note toutefois une différence 

statistiquement significative en faveur du groupe « intervention » (48). 

 

 

Les deux derniers articles, évaluant des programmes multidisciplinaires 

centrés sur la famille, rapportent une amélioration à un an de l’estime de soi, 

significative dans une seule des deux études (p<0,05) (60), l’autre ne 

retrouvant qu’une tendance statistique au bénéfice de l’intervention (28). 
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 - Trois articles ne notent aucun impact sur l’évolutivité de l’estime de soi 

au cours des programmes de prise en charge du surpoids et de l’obésité 

infantiles évalués (26,39,42).  

 

Les suivis ont tous une durée d’un an et les outils de mesure utilisés sont le 

SPPC de Harter pour deux articles et l’échelle d’estime de soi de Rosenberg 

pour un article. 

 

 

Deux études australiennes, appréciant les effets des programmes LEAP 1 et 

LEAP 2, respectivement réalisées sur des populations de 163 enfants de 5 à 

12 ans et de 258 enfants de 5 à 10 ans en surpoids ou obèses, ne retrouvent 

aucune preuve de préjudice ni de bénéfice au suivi à un an (39,42). 

 

 

La troisième publication, également australienne, ne note aucune évolution 

des scores d’estime de soi rapportés par les adolescents un an après une 

intervention centrée sur la théorie cognitivo-comportementale (26).  

 

 

 

 - Trois articles ont des résultats discordants (27,43,51). 

 

Les durées de suivi sont de six mois (43), un an (50) et deux ans (27) et les 

échelles de mesures utilisées sont Piers Harris Children’s Self-concept Scale 

(27), CHQ (43) et SPPC (51). 
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Un essai randomisé contrôlé, réalisé aux Pays-Bas en 2014 sur une 

population d’enfants en surpoids et obèses en bas âge (3 à 5 ans), compare 

une intervention multidisciplinaire à une prise en charge par des conseils 

usuels sur le mode de vie. Bien que semblant montrer une amélioration dans 

le groupe bénéficiant du programme multidisciplinaire, cette étude n’a pas 

réalisé d’analyse statistique de l’évolution de l’estime de soi au sein de chaque 

groupe. Aucune différence significative n’est retrouvée entre les groupes au 

cours du suivi de six mois (43). 

 

 

Une série de cas publiée en 2005 aux États-Unis, évaluant un programme 

multidisciplinaire avec prise en charge nutritionnelle spécifique renforcée, 

rapporte des effets bénéfiques à la fin de l’intervention d’un an chez des 

adolescents obèses (p<0,001), mais sans maintien à deux ans (p=0,1) (27). 

 

 

Dans un essai randomisé contrôlé réalisé chez des enfants obèses norvégiens 

de 7 à 13 ans, on note une amélioration des scores d’estime de soi au cours 

du traitement multidisciplinaire de trois mois (p=0,001), puis une régression de 

ce score entre la fin du traitement et le suivi à un an (p=0,039). Les chiffres ne 

rejoignent toutefois pas ceux de la population générale. L’analyse faite entre 

l’évaluation initiale et le suivi à un an montre une amélioration significative de 

l’estime globale de soi (p=0,01) (51). 

 

 

 

6. Apparence physique, image du corps, attractivité : 
 

Douze articles évaluent l’auto-perception par les enfants de leur attractivité ou 

de leur image corporelle, parmi lesquels neuf essais randomisés contrôlés et 

trois études prospectives. 
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 - Neuf travaux démontrent ou suggèrent une amélioration de l’image 

corporelle ou du sentiment d’attractivité (34,48,49,52–54,56,57,61). 

 

Les durées de suivi s’étendent de neuf mois à 2,4 ans.  

 

La majorité des études utilise le SPPA de Harter (six articles). Les autres outils 

de mesures employés sont l’échelle des neuf figures (deux articles), l’échelle 

de Collins (un article) et l’échelle d’estime corporelle de Mendelson (deux 

articles). 

 

 

Une étude pilote comparant deux groupes d’adolescents de 13 à 16 ans 

bénéficiant d’un programme multidisciplinaire et ne différant que par le type 

d’activité physique proposé, démontre une amélioration significative de la 

perception de leur apparence physique à dix mois (p<0,01). Ce bénéfice est 

par ailleurs associé à une diminution du statut pondéral, mais uniquement 

dans l’un des deux groupes (49).  

 

 

Les deux essais randomisés faisant suite à cette étude pilote aboutissent aux 

mêmes conclusions. Le ressenti concernant l’apparence physique est 

significativement amélioré aux suivis à un an (p<0,001) et à deux ans (p<0,01) 

dans les deux groupes. Cette évolution est corrélée à une diminution 

significative de l’indice de masse corporelle, mais uniquement pour le suivi à 

un an, ce lien disparaissant à deux ans (54,56). 
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L’évaluation du programme Loozit, programme d’éducation thérapeutique en 

groupes d’une durée de deux mois, démontre un bénéfice significatif sur 

l’image qu’ont des adolescents de 13 à 16 ans de leur corps après un an, 

comme après deux ans. L’échelle des neuf figures, évaluant le degré 

d’insatisfaction corporelle, retrouve, quant à elle, une régression de cette 

insatisfaction aux suivis à un et deux ans (52,53). 

 

 

L’insatisfaction corporelle, évaluée dans une étude prospective italienne en 

2012, se trouve également significativement diminuée neuf mois après une 

intervention multidisciplinaire chez quarante-quatre enfants de 8 à 11 ans 

(p<0,001). Cette insatisfaction reste cependant supérieure à celle des enfants 

de même âge non obèses (61). 

 

 

Une étude contrôlée non randomisée, réalisée aux Pays-Bas et publiée en 

2018, note une amélioration significative à un an de la perception de leur 

apparence physique par des adolescents de 13 à 18 ans bénéficiant d’une 

prise en charge multidisciplinaire de treize semaines (p<0,001). La 

comparaison avec un groupe contrôle constitué d’adolescents en surpoids de 

statut « comparable » retrouve une tendance statistique en faveur de 

l’intervention (p=0,065) (48). 

 

 

L’évaluation à 2,4 ans du programme MEND, réalisée au Royaume-Uni en 

2014, note une amélioration de l’estime du corps des enfants de 7 à 13 ans 

ayant participé au programme (p<0,001). Cette amélioration subsiste, une fois 

les groupes classés par sexe (57). 
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Un essai randomisé contrôlé publié en 2013 aux Pays-Bas, évaluant le 

programme Go4it, retrouve une tendance à l’amélioration de l’estime du corps 

chez des adolescents de 11 à 18 ans lors du suivi à dix-huit mois (p (34). 

 

 

 

 - Deux publications ne rapportent aucune amélioration de l’image du 

corps au décours d’un programme de gestion pondérale.  

 

Il s’agit des travaux étudiant les programmes LEAP et LEAP 2 (programmes 

australiens délivrés par des médecins généralistes formés spécifiquement et 

basés sur les modifications comportementales), et utilisant le SPPC de Harter 

et l’échelle de perception de l’image du corps de Collins. L’évaluation à quinze 

mois n’observe aucun impact, positif ou négatif, de ces programmes sur 

l’image de leur corps qu’ont les enfants de 5 à 12 ans (39,42).  

 

 

 - Un étude norvégienne rapporte des résultats mitigés.  

 

Cette étude, publiée en 2012, évalue un programme multidisciplinaire de 

douze semaines. Les scores d’apparence physique évalués par le SPPC de 

Harter s’améliorent après trois mois de traitement (p=0,001), puis régressent 

au suivi à un an (p=0,007), sans toutefois rejoindre les scores d’avant 

traitement (51). 
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7. Comportement : 
 

 Six essais randomisés contrôlés évaluent spécifiquement l’évolution du 

comportement des enfants et des adolescents après la prise en charge de leur 

surpoids ou de leur obésité.  

 

Les échelles de mesure utilisées sont majoritairement CBCL (quatre articles), 

mais également SPPA (un article) et CHQ (un article). 

 

Les durées de suivi sont de six mois (59), un an (25,43,51,52) ou deux ans 

(23). 

 

 

 

 - Deux publications rapportent une diminution des troubles du 

comportement au décours d’un programme de gestion du poids (23,51). 

 

Une étude réalisée aux Etats-Unis en 2001 retrouve une réduction significative 

des problèmes comportementaux sur un échantillon d’enfants de 8 à 12 ans, 

deux ans après une intervention basée sur l’enseignement de techniques de 

modifications comportementales et sur l’éducation thérapeutique (p<0,001) 

(23). 

 

 

Un essai randomisé contrôlé, publié en 2018, évaluant une prise en charge 

multidisciplinaire norvégienne de douze semaines, rapporte une diminution 

significative des troubles du comportement en fin d’intervention (p=0,006), 

maintenue lors du suivi à un an (51). 
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- Deux travaux ne notent aucun impact des programmes évalués sur les 

troubles comportementaux (43,52). 

 

L’évaluation du programme Loozit, publiée en 2012 en Australie, n’observe 

aucun effet de l’intervention sur le comportement des adolescents de 13 à 16 

ans lors du suivi à un an (52). 

 

 

Un essai australien de 2014 ne rapporte aucune modification du 

comportement des enfants de 3 à 5 ans à un an, quelle que soit l’intervention 

délivrée (programme multidisciplinaire ou conseils standards sur le mode de 

vie) (43). 

 

 

 

- Deux études ont des résultats inconstants (25,59). 

 

Un programme multidisciplinaire néo-zélandais a permis d’améliorer 

significativement les problèmes comportementaux des enfants de 5 à 16 ans à 

six mois (p<0,05). Cette amélioration n’est pas maintenue au suivi à un an. 

Cependant, les enfants du groupe « intervention » conservent de meilleurs 

scores de comportement que les enfants du groupe « contrôle » à un an 

(p=0,032) (25). 

 

 

Une étude suisse publiée en 2008, comparant deux interventions cognitivo-

comportementales de dix semaines, l’une ciblant les mères seules et l’autre 

ciblant les binômes mère-enfant, note une diminution des troubles 

comportementaux chez des enfants de 8 à 12 ans au cours du programme 

(p<0,001). Cet effet a néanmoins tendance à s’inverser au suivi à six mois, 

quel que soit le type d’intervention (59).  
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IV. DISCUSSION : 
 

1. Synthèse des résultats : 
 
a. Qualité de vie globale : 

 

 Treize des vingt-cinq articles évaluant la qualité de vie globale des 

enfants et des adolescents au décours de la prise en charge de leur obésité, 

retrouvent une amélioration, significative dans dix cas. Il s’agit en grande 

majorité de programmes multidisciplinaires. S’y ajoute une prise en charge en 

milieu scolaire dirigée par un enseignant (17).  

 

 

 Seuls quatre de ces vingt-cinq articles ne retrouvent pas de preuve de 

bénéfice ni de préjudice, sur la qualité de vie, des traitements prodigués. 

Aucun n’évalue de prise en charge multidisciplinaire.  

 

 

 Les divergences constatées dans les huit publications ayant des 

résultats mitigés sont la plupart du temps liées au type d’intervention (pour 

cinq études). Toutes les interventions multidisciplinaires évaluées au sein de 

ces articles ont un effet favorable sur la qualité de vie des enfants et des 

adolescents en surpoids et obèses, comparativement à des soins dits 

« standards ». 

 

 

 Ainsi, cette revue permet de conclure à un effet positif des programmes 

multidisciplinaires de gestion du surpoids et de l’obésité de l’enfant et de 

l’adolescent sur leur qualité de vie globale. Les autres types de prise en 
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charge primaire n’ont démontré, pour la plupart, aucun effet bénéfique, bien 

qu’aucun effet délétère. 

 

 

 

b. Fonctionnement physique : 

 

 Vingt études sur les trente évaluant la perception qu’ont les enfants et 

les adolescents en surpoids et obèses de leur fonctionnement physique 

retrouvent une amélioration de cette perception après les programmes de 

gestion du poids. A noter que ces programmes sont tous des interventions 

multidisciplinaires basées sur des changements comportementaux, excepté 

deux.  

 

 

 Deux prises en charge multidisciplinaires (20,38) et une méthode de 

« renforcement des outils parentaux » (21), où la prise en charge est axée sur 

l’éducation des parents, ne retrouvent aucune amélioration ni aucune 

dégradation du fonctionnement physique lors du suivi. 

 

 

 Trois des études ont des résultats discordants selon le point de vue 

(parental ou des enfants eux-mêmes), ce qui pose la question de la fiabilité de 

la procuration parentale. Les conclusions de deux autres divergent selon le 

type d’intervention, retrouvant des améliorations au cours d’une prise en 

charge multidisciplinaire (43) et d’un enseignement basé sur une technique 

d’entretiens motivationnels (41), et constatant l’absence d’effet voire une 

tendance à l’effet délétère des soins diététiques dits standards. 
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 Deux articles évaluant la même prise en charge, respectivement à un an 

et à deux ans (54,56), rapportent un effet bénéfique initial non maintenu 

pendant le suivi. 

 

 

 En conclusion, la grande majorité des études évaluant le domaine 

physique de la qualité de vie note une amélioration ou une tendance à 

l’amélioration de celui-ci, particulièrement lors des prises en charge 

multidisciplinaires. Seules trois études ne rapportent aucune amélioration de la 

dimension physique de la qualité de vie, et deux autres ne constatent qu’un 

effet bénéfique transitoire. 

 

 Les divergences de résultats observées dans certaines études (34,43) 

pourraient être corrélées à l’absence de validation des échelles utilisées 

(DUX-25 et CHQ) chez les enfants en situation d’obésité.  

 

 

 

c. Domaine psychosocial: 

 

 Dix études sur seize évaluant la dimension psychosociale de la qualité 

de vie notent une amélioration de celle-ci. Il s’agit en majorité de programmes 

multidisciplinaires.  

 

 

 Pour deux études, les résultats sont discordants, en fonction du point de 

vue d’évaluation ou de l’intervention reçue. On observe l’absence d’impact des 

soins dits standards et un effet bénéfique des techniques d’entretien 

motivationnel (41). 
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 Les quatre autres études ne rapportent aucun effet des prises en charge 

évaluées. Deux d’entre elles évaluent des programmes multidisciplinaires. 

 

 

 Pour conclure, la majorité des interventions étudiées au sein des études 

incluses dans cette revue a un effet bénéfique sur le domaine psychosocial de 

la qualité de vie.  

 

 

 

d. Domaine émotionnel, anxiété, dépression: 

 

 Quatorze études sur vingt-quatre retrouvent un bénéfice de la prise en 

charge dans le domaine émotionnel. Huit d’entre elles sont des études de 

suivi, la plupart à un an et une à 2,4 ans. Cinq présentent les résultats 

mesurés en fin d’intervention, et une pendant la phase de maintien des acquis. 

Onze de ces articles évaluent des programmes multidisciplinaires. 

 

 

 Six travaux ont des résultats discordants, parmi lesquels cinq retrouvent 

une amélioration initiale, non maintenue au cours du suivi, avec parfois une 

recrudescence de la symptomatologie anxieuse ou dépressive. Ces études 

ont toutes un suivi d’un an, sauf une, de six mois. 

 

 

 Trois articles ne mentionnent aucun impact des programmes évalués en 

termes de symptômes émotionnels. Ils étudient différents types de prises en 

charge : une intervention en milieu scolaire encadrée par un instructeur unique 

(17), une prise en charge en autonomie (17), un programme multidisciplinaire 

en groupes (58) et un autre programme construit sur une base individuelle 

(26). Il n’y a pas d’étude de suivi. Les trois articles présentent les résultats en 
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fin d’intervention. L’un d’entre eux les présente également en fin de phase 

d’entretien des acquis (26). 

 

 

 Cette revue suggère donc que les programmes de prise en charge du 

surpoids et de l’obésité infantiles améliorent la plupart du temps la 

symptomatologie émotionnelle et anxio-dépressive des enfants et des 

adolescents traités. Cependant, certaines publications rapportent que cette 

amélioration aurait tendance à s’émousser au cours du temps. Il est à noter 

que les échelles de mesure utilisées dans les études évaluant le domaine 

émotionnel de la qualité de vie étant très variées, les résultats sont à 

interpréter avec réserve. 

 

 

 

e. Dimension sociale : 

 

 Seules cinq études sur les dix-huit incluses retrouvent une amélioration 

des relations sociales intra ou extra-familiales. Il s’agit uniquement de 

programmes multidisciplinaires. Quatre échelles de mesure différentes sont 

utilisées (PedsQL 4.0 pour deux essais, KindlR, I Think I am, SPPC).  

 

 

 La moitié des articles (neuf sur dix-huit) conclut à une absence d’impact 

des programmes de prise en charge sur la dimension sociale de la qualité de 

vie. Les interventions sont variées, trois sont des programmes 

multidisciplinaires. Neuf échelles de mesure différentes sont utilisées (PedsQL 

4.0 pour trois études, SPPA pour trois études, SSSCA, PEQ, CHQ, DUX-25, 

CPRS, PSS, IWQOL). 
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 Trois travaux ont, quant à eux, des résultats plus discordants, 

dépendants du type d’intervention ou de l’échelle utilisée.  

 

 

 Une étude, enfin, note une régression initiale de la peur du jugement 

social mais qui a tendance à s’infléchir en fin de suivi (59). 

 

 

 Pour conclure, bien que cette revue suggère l’absence d’impact des 

programmes de prise en charge de l’obésité des enfants sur la dimension 

sociale de leur qualité de vie, il est important de noter une grande 

hétérogénéité des échelles d’évaluation utilisées, rendant ces résultats 

difficilement généralisables. 

 

 

 

f. Domaine scolaire : 

 

 Seules quatre études ont évalué le retentissement des prises en charge 

de l’obésité sur le fonctionnement scolaire des enfants traités. Elles ont toutes 

noté un impact positif. Trois d’entre elles sont réalisées chez un échantillon 

d’adolescents.  

 

 

 

g. Estime de soi : 

 

 Huit articles sur les quatorze inclus rapportent des effets positifs des 

prises en charge de l’obésité des jeunes sur l’estime qu’ils ont d’eux-mêmes. Il 

s’agit de programmes multidisciplinaires dans six cas, les deux autres articles 

rapportant les effets à un an et à deux ans d’une approche cognitivo-
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comportementale encadrée par un diététicien et inspirée des prises en charge 

multidisciplinaires (52,53) . 

 

 

 Trois études évaluant des programmes d’éducation thérapeutique, 

basés sur des modifications comportementales et délivrés par un acteur 

unique, n’ont démontré aucune évolutivité de l’estime d’eux-mêmes des 

enfants traités.  

 

 

 Trois travaux ont des résultats plus mitigés, esquissant une amélioration 

de cette estime, qui ne se confirme pas au cours du suivi. Dans l’un de ces 

articles (43), l’estime globale semble s’améliorer, mais aucune analyse 

statistique n’ayant été réalisée, cette tendance ne peut être documentée. 

 

 

 En conclusion, l’estime que les enfants et les adolescents en situation 

d’obésité ont d’eux-mêmes semble évoluer favorablement au cours des 

programmes de prise en charge multidisciplinaires, mais cette amélioration 

pourrait, dans certains cas, ne pas être maintenue à long terme. 

 

 

 

h. Apparence physique, image du corps, attractivité : 

 

 La grande majorité des études (neuf sur les douze retenues) évaluant 

l’impact des programmes de prise en charge de l’obésité de l’enfant sur leur 

sentiment d’attractivité et la perception qu’ils ont de leur corps, rapporte un 

effet favorable. Cinq évaluent des programmes de prise en charge 

multidisciplinaire. Deux autres examinent un programme d’éducation 

thérapeutique encadré par un diététicien, respectivement sur un et deux ans 
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de suivi (52,53). Les deux dernières évaluent des programmes d’éducation 

thérapeutique axés principalement sur l’exercice physique, avec délivrance de 

conseils nutritionnels (49,61).  

 

 

 Seules deux études, évaluant le même modèle de prise en charge sur 

des populations différentes, concluent à l’absence d’effet du programme 

évalué (39,42). 

 

 

 Un article rapporte des résultats mitigés, esquissant une amélioration 

qui régresse sensiblement au cours du suivi (51). 

 

 

 Il ressort donc de cette revue que l’apparence physique, l’image du 

corps et l’attractivité sont influencés plutôt favorablement par les programmes 

de gestion pondérale en soins primaires. 

 

 

 

i. Comportement : 

 

 Les études évaluant spécifiquement les troubles du comportement en 

utilisant l’échelle dédiée CBCL ont globalement rapporté un effet bénéfique 

des interventions (23,25,51,59). Cet effet a néanmoins tendance à s’inverser 

au cours du suivi dans deux de ces études (25,59). Les programmes délivrés 

sont des thérapies cognitivo-comportementales (23,59) et des prises en 

charge multidisciplinaires (25,51). 
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 Les deux travaux n’observant aucun effet des interventions évaluées sur 

le comportement des enfants et des adolescents n’utilisent pas d’échelle 

comportementale spécifique, mais des échelles génériques de qualité de vie 

et d’estime de soi comportant une dimension comportementale (43,52). Cet 

aspect peut expliquer l’absence d’effet retrouvé. Par ailleurs, ils évaluent des 

échantillons de population d’âges différents : des adolescents de 13 à 16 ans 

(52) et des enfants de 3 à 5 ans (43). Leur place dans notre analyse du 

domaine comportemental semble donc limitée. 

  

 

 

 

En conclusion, bien que les résultats ne soient pas totalement harmonieux, 

notre revue de littérature a tendance à suggérer une amélioration de la qualité 

de vie au sens large des enfants et des adolescents en surpoids ou obèses au 

cours et après des programmes de prise en charge. Seul l’aspect social ne 

semble pas impacté. Les études retenues, quels que soient les résultats, 

s’accordent en tous cas à démontrer l’absence d’effet délétère de ces 

programmes. 

 

 

 

2. Analyse en fonction des durées de suivi : 
 

 Les modifications des aspects psychosociaux consécutives aux 

interventions de gestion du poids peuvent être immédiates, en réponse à des 

évènements spécifiques, ou perdurer et constituer de véritables changements 

à long terme. Le maintien du nouveau mode de vie étant la clé du succès des 

programmes d’éducation thérapeutique, nous avons orienté notre recherche 

afin d’explorer l’évolution à long terme. 
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 Nous avons pu remarquer de façon assez récurrente que, quels que 

soient la prise en charge et le domaine de qualité de vie étudiés, l’amélioration  

constatée au cours des interventions de gestion du poids chez les jeunes a 

tendance à fléchir voire à disparaitre à long terme. 

 

 

 Les suivis à court terme (moins de six mois) n’ont pas fait l’objet de 

cette revue. Il nous a paru pertinent d’inclure des travaux ayant une durée de 

suivi suffisante pour minimiser l’effet immédiat procuré par tout type de 

changement, positif ou négatif, dans la vie d’un enfant ou d’un adolescent. 

 

 

 En différenciant les suivis à moyen terme (de six mois à deux ans) de 

ceux à long terme (plus de deux ans), nous avons pu constater que seuls cinq 

articles rapportent un suivi de deux ans et plus, dont un seul de plus de deux 

ans (2,4 ans). Il est à préciser que deux études programmaient une évaluation 

d’une durée de deux ans, dont les résultats n’étaient pas disponibles au 

moment de la rédaction de ce travail (25,62).  

  

 

 Les domaines de qualité de vie et d’estime de soi évalués, ainsi que les 

échelles de mesure utilisées, étant trop hétérogènes et les publications trop 

peu nombreuses, nous ne pouvons en déduire une information pertinente. 

 

 

 Évaluer les conséquences à plus long terme des programmes de 

gestion du poids des enfants et des adolescents obèses en termes de qualité 

de vie au sens large serait intéressant pour la recherche future. Cela 

permettrait de mieux cerner l’impact réel de ces programmes, et d’en faire 

bénéficier notre pratique. 
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3. Analyse en fonction de la tranche d’âge : 
 

 Les capacités cognitives et la sensibilité aux changements sont en 

constante évolution au cours de l’enfance. Les enfants plus âgés peuvent 

utiliser plus efficacement les compétences qui leur ont été enseignées et les 

ressentis ne sont assurément pas identiques chez un jeune enfant et chez un 

adolescent, pour le même type de prise en charge. Malgré ces différences 

psychosociales entre l’enfance et l’adolescence, aucune étude n’a comparé 

les effets des interventions entre ces deux groupes. Elles ont été axées soit 

sur des enfants, soit sur des adolescents, soit sur des groupes mixtes, mais 

sans distinguer ni comparer les deux tranches d’âge. 

 

 

 Nous avons donc séparé secondairement les publications étudiant des 

groupes d’adolescents et des groupes de jeunes enfants. 

 

 

 Seize études évaluent un échantillon d’adolescents exclusivement, dix 

un échantillon de jeunes enfants, une seule un échantillon d’enfants en bas 

âge, entre 3 et 5 ans (43). Les autres articles portent sur des tranches d’âge 

mixtes. 

 

 

 

- Etudes portant sur les jeunes enfants : 

  

 Les études portant sur les jeunes enfants ne sont pas interprétables en 

termes de retentissement sur la qualité de vie, dans la mesure où les résultats 

ne sont pas harmonieux. Quatre articles rapportent un bénéfice des 

interventions dans tous les domaines de qualité de vie et d’image du corps 
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(29,30,33,61), trois ne notent aucun changement (21,38,39). Les résultats des 

trois autres diffèrent en fonction du domaine de qualité de vie mesuré (50) ou 

du point de vue d’évaluation, par les enfants eux-mêmes ou par les parents 

(20,42). Les programmes étudiés sont variés et aucun élément ne permet de 

classer ces travaux pour en faire une analyse pertinente.  

 

 

 

- Etudes portant sur les adolescents : 

 

 Les publications concernant les adolescents sont plus nombreuses. 

Elles rapportent, pour la grande majorité, une amélioration de la qualité de vie 

globale et/ou de l’estime d’eux-mêmes qu’ont les adolescents étudiés après la 

prise en charge de leur obésité. Toutefois, lorsque les suivis se prolongent à 

deux ans, les résultats divergent. Une étude démontre la persistance de cet 

effet positif sur l’estime de soi deux ans après un programme d’éducation 

thérapeutique encadré par un diététicien (53). Les deux autres articles, 

mentionnant des données de suivi à deux ans, ne confirment pas ces résultats 

(27,56). Encore une fois, les travaux portant sur des suivis plus longs sont en 

nombre insuffisant pour pouvoir en déduire une information pertinente. 

 

 

 Les autres articles étudient des populations de tranches d’âge mixtes et 

analysent les résultats pour l’ensemble du groupe. 

 

 

 Dans les études à venir, une analyse complémentaire évaluant les 

effets d’une même intervention selon la tranche d’âge serait intéressante. Elle 

nous permettrait d’estimer la meilleure période de prise en charge du surpoids 

et de l’obésité au cours de l’enfance et de l’adolescence, en termes de 

retentissement psychosocial. 
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4. Analyse en fonction des caractéristiques de la population 
et des interventions : 

 

a. Caractéristiques de la population: 

 

 Dans une étude publiée en 2004 (63), il a été démontré, de manière 

générale, une meilleure estime de soi chez les adolescents de sexe masculin, 

tandis que certains travaux de notre revue ont évalué la répercussion, en 

fonction du sexe, des programmes de gestion du poids sur la qualité de vie, 

sans retrouver d’effet notable. 

 

 

 L’origine culturelle est souvent précisée dans les études. Cette 

caractéristique permet d’apprécier la culture et le mode de vie de la population 

étudiée et d’ainsi évaluer la possibilité ou non de transposer les résultats 

rapportés à notre pratique quotidienne. Trois publications ont évalué des 

programmes de gestion du poids chez des jeunes américains d’origines 

mexicaine (17,33) et chinoise (46). Les autres ont étudié des populations 

d’origines culturelles mixtes. 

 

 

 Par ailleurs, nous avons remarqué que les dates et les lieux de 

recrutement étaient manquants dans certaines études. Ces données 

essentielles permettraient pourtant de déduire certaines caractéristiques de la 

population étudiée et d’apprécier l’applicabilité à notre pratique.  

 

 

 L’évaluation des conséquences des programmes étudiés, en fonction 

des caractéristiques des enfants, constitue une direction pour la recherche 

future. En effet, elle permettrait d’identifier les facteurs de fragilité et de 

comprendre les raisons pour lesquelles certains enfants ont un meilleur 
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bénéfice psychosocial à l’issue de ces programmes que d’autres, ceci afin de 

développer des stratégies de prises en charge adaptées. 

 

 

 

b. Durée des interventions : 

 

 Les interventions dont les résultats sont rapportés dans les publications 

incluses dans cette revue sont de durées et d’intensités variées, allant de deux 

mois à deux ans. Aucun élément ne permet d’établir que des interventions 

d'intensité plus élevée ou de plus longue durée se traduisent par une plus 

grande amélioration de la qualité de vie ou de l’estime de soi chez les enfants 

et/ou les adolescents. 

 

 

 

c. Implication des parents : 

 

 Il existe de nombreuses preuves antérieures de l’importance de 

l’implication des parents dans la prise en charge de l’obésité de l’enfant (64–

66). Un article publié en 2017 suggère qu’elle est également importante pour 

améliorer l’estime de soi chez les adolescents bénéficiant d’un programme de 

gestion du poids (67).  

 

 

 

- Interventions impliquant les parents : 

 

 Tous les travaux de cette revue de littérature impliquent les parents 

dans leurs actions, et deux étudient l’apport de l’implication parentale. 
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Une intervention, basée sur les parents comme acteurs uniques des 

changements à opérer, rapporte des résultats mitigés : seule la qualité de vie 

globale évaluée par les parents indique un effet bénéfique de l’intervention, les 

rapports des enfants ne montrent quant à eux aucun impact (20).  

 

 

Une étude évaluant un programme d’éducation thérapeutique avec et sans 

implication parentale retrouve une supériorité de l’implication parentale 

uniquement dans les domaines de fonctionnement scolaire et physique de la 

qualité de vie (22).  

 

 

Un essai randomisé contrôlé étudiant un programme d’éducation 

thérapeutique basé sur les techniques de résolution des problèmes 

enseignées soit aux parents et aux enfants, soit aux enfants seuls, ou non 

enseignées, rapporte une amélioration des problèmes comportementaux quel 

que soit le groupe, ne démontrant pas de supériorité de l’implication parentale 

(23). 

 

 

 

- Evaluation par procuration parentale : 

 

 Quinze études emploient des échelles de mesure évaluant à la fois le 

point de vue des enfants bénéficiant de l’intervention et celui de leur(s) 

parent(s). Même si la procuration parentale a été validée scientifiquement, les 

résultats ne sont pas homogènes. Certains travaux rapportent des résultats 

similaires, d’autre des résultats différents selon le point de vue. Il parait donc 

essentiel d’utiliser les deux modes de recueil afin de ne pas méconnaître 

certains résultats. 
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 Notre revue de littérature ne permet pas de juger l’apport de l’implication 

parentale sur l’évolution des aspects psychosociaux des programmes de 

gestion du poids. Cependant, en démontrant le manque d’homogénéité des 

résultats en fonction du point de vue d’évaluation, elle met l’accent sur la 

nécessité d’utiliser à la fois l’auto-évaluation et la procuration parentale 

lorsque celle-ci sont disponibles, afin de limiter les biais d’évaluation. 

 

 

 

d. Caractéristiques des interventions : 

 

 - Interventions individuelles ou sous forme de groupes : 

 

 Un travail suggère que la délivrance de l’intervention sous forme de 

groupes pourrait être un facteur important dans l’amélioration de l'estime 

d’eux-mêmes des adolescents bénéficiant d’un programme de gestion du 

poids (67).  

 

Dans cette revue, trente-trois articles évaluent des interventions délivrées 

sous forme de groupes.  

 

 

Parmi les douze travaux étudiant des prises en charge individuelles, deux ne 

constatent aucun impact de l’intervention sur la qualité de vie, l’estime de soi 

ou l’image du corps (26,39). Quatre autres ont des résultats mitigés, variant 

selon la dimension psychosociale évaluée et selon le point de vue, parental ou 

des enfants eux-mêmes (18,22,42,50). Un essai randomisé contrôlé retrouve 

une tendance à l’amélioration de la qualité de vie chez des adolescents 

bénéficiant de conseils individualisés de gestion de leur poids et une tendance 

à la dégradation lors de la délivrance de conseils nutritionnels « classiques » 

(41). Un travail comparant une éducation thérapeutique « traditionnelle » 
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délivrée par un pédiatre à un accompagnement complémentaire individualisé 

retrouve une absence de changement de qualité de vie globale à un an dans 

le premier groupe et une amélioration dans le deuxième, sans différence 

significative retrouvée entre les groupes (24). Enfin, quatre publications 

portent sur des interventions multidisciplinaires délivrées de manière 

individuelle. Elles ont toutes rapporté des améliorations de la qualité de vie 

globale (16,25), de l’estime de soi (47,51), des troubles du comportement (51), 

et/ou de l’acceptabilité sociale (51) à un an.  

 

 

Au vu de ces résultats, rien n’indique que les interventions délivrées de 

manière individuelle ne soient pas efficaces en termes d’amélioration de la 

qualité de vie au sens large chez les enfants et les adolescents. Cependant, 

l’amélioration étant un concept difficilement quantifiable et aucune étude 

incluse n’étudiant spécifiquement la composante « groupes » des programmes 

de prise en charge, nous ne pourrons conclure ici à une supériorité ou non des 

interventions délivrées sous forme collective.  

 

 

 

 - Composantes des interventions et constitution des groupes contrôles: 

 

 Il est aujourd’hui bien acté que les composantes interventionnelles de 

l'obésité infantile comprennent le changement de comportement, l'alimentation 

et l'activité physique (68). Dans cette revue, la plupart des interventions 

évaluées utilisent ces composantes. Certaines mettent l’accent sur l’une ou 

l’autre, par exemple en se concentrant sur l’activité physique (49,61). 

 

 

Les études incluses évaluent majoritairement de réelles prises en charge 

multidisciplinaires ou des programmes d’éducation thérapeutique s’en 
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inspirant, plus ou moins intensifs. Les autres interventions évaluées 

regroupent une prise en charge en autonomie à l’aide d’un manuel fourni (17) 

et un entretien motivationnel isolé (41). 

 

 

Les groupes contrôles sont constitués de façon variable selon les études.  

 

 

Certains n’ont bénéficié d’aucune intervention : 

•  Enfants répondant aux critères d’éligibilité mais non inclus dans 

le programme de gestion du poids évalué (48,62), 

•  Enfants ou adolescents en surpoids ou obèses non traités (sans 

précision supplémentaire) (20,22), 

•  Enfants de poids normal (39,42). 

 

 

Les autres ont bénéficié de soins diététiques standards 

(20,22,24,27,33,42,44,51,68) ou étaient constitués d’enfants recrutés au sein 

de la liste d’attente des programmes (19,26,31,32,36,38,51,58).  

 

 

 

 - Evolution au sein des groupes contrôles : 

 

 Les résultats concernant l’évolution au fil du temps sont peu rapportés 

pour les groupes contrôles ne bénéficiant pas des programmes évalués. Ils 

sont souvent uniquement utilisés en analyse statistique comparative entre les 

groupes pour apprécier l’impact de l’intervention. 
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Cependant, cinq articles ont tout de même analysé l’évolution au sein des 

groupes ne bénéficiant pas d’intervention. Quatre concernent une liste 

d’attente, dont la plupart ne retrouvent aucune modification de la qualité de vie 

globale ou de l’estime de soi (32,51,58). Un seul, évaluant les symptômes 

dépressifs, observe une diminution de ces symptômes après la période 

d’attente de trois mois (31). Enfin, une étude évaluant l’évolution de l’estime 

de soi chez des enfants répondant aux critères d’inclusion mais non inclus 

dans le programme de prise en charge note une amélioration à un an (48). 

 

 

Pour conclure, l’hétérogénéité des interventions ne permet pas d’apprécier de 

façon pertinente la supériorité d’une combinaison des composantes que sont 

les modifications comportementales, l’activité physique et la nutrition, sur une 

autre. Les études se poursuivent actuellement concernant ces stratégies de 

prise en charge et il y a encore beaucoup à faire. Affiner nos connaissances 

en ce qui concerne l’impact des interventions en fonction de leur contenu 

serait un vrai apport pour le traitement de l’obésité infantile. 

 

 

Par ailleurs, dans la littérature scientifique, les travaux évaluant l’évolution 

naturelle de la qualité de vie au sens large sur des populations sans traitement 

sont manquants. Cette revue suggère une absence d’évolution chez les 

jeunes en attente de traitement et une étude note une amélioration à un an au 

cours d’un suivi sans aucune prise en charge. Toutefois, le petit nombre 

d’articles et le fait que cette évaluation ne fasse pas partie des objectifs de ces 

études ne permettent pas de conclure dans un sens ou dans l’autre. 
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5. Forces et limites : 
 

a. Qualités statistiques des études incluses: 

 

 Les articles retenus, malgré certains défauts méthodologiques, souvent 

imposés par le thème (stratégie de prise en charge n’autorisant pas l’aveugle), 

sont tous de qualité statistique correcte.  

 

 

 - Nombre de sujets nécessaire : 

 

 Le calcul du nombre de sujets nécessaire n’a pas été mentionné dans 

tous les articles, et n’a parfois pas pu être respecté, ce type de prise en 

charge souffrant beaucoup de perdus de vue. Certains travaux ont donc une 

puissance potentiellement insuffisante pour mettre en évidence des 

différences significatives. 

 

 

 

 - Analyse statistique, rétention, données manquantes : 

 

 L’analyse a été réalisée en « intention de traiter » dans la plupart des 

études. Il s’agit d’un paramètre important du fait du taux d’abandon, non 

négligeable dans ce type de programmes. Les scores de rétention sont 

compris, pour la plupart, entre 70 et 90%. Ils sont inférieurs à 50% dans cinq 

travaux (18,26,44,45,59). L’attrition n’était pas influencée par la durée du suivi. 

 

 

La plupart des évaluations ont ajusté leurs mesures pour tenir compte du taux 

d'abandon. Les raisons des données manquantes sont bien documentées 

dans environ la moitié des travaux. 
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Le critère de jugement principal de la quasi-totalité des études est l’évolution 

du statut pondéral. La qualité de vie et ses différents domaines restent en 

majorité des critères de jugement secondaires. Treize articles ne précisent pas 

si l’analyse était réalisée en intention de traiter ou non pour les critères de 

jugement qui nous intéressaient (17,19,33,35,41,45–48,59–62) et trois 

n’analysent pas en intention de traiter les données relatives à la qualité de vie 

ou à l’estime de soi (16,25,27).  

 

 

 

 - Randomisation : 

 

 La randomisation des études n’a pas été systématique. Dans les essais 

randomisés, différentes méthodes de randomisation ont été utilisées. La 

majorité des essais retenus a utilisé une randomisation par blocs, stratifiée 

dans plusieurs études (16,19,20,24,34,35,40,44,50,59).  

 

 

 Les autres méthodes utilisées sont les suivantes : 

• Urnes (54,56), 

• Consécutive (51), 

• Numéros aléatoires générés informatiquement (18,58), 

• En grappes (41), 

• Lancer de pièces (21), 

• Par minimisation (25), 

• Choix d’un nombre comparé à un nombre choisi au hasard 

par un investigateur (26), 

• Stratifiée sans précision supplémentaire : 

o Par groupe d’âge, sexe et site d’intervention (52,53), 

o Par médecin généraliste et statut pondéral (39,42), 

• Informatisée sans precision (22), 
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• Non précisée (17,43). 

 

 

Il est à préciser qu’un essai utilise une méthode de randomisation consécutive, 

méthode qui expose à un biais du fait de son caractère non aléatoire basé sur 

une attitude décisionnelle systématique (51). Les autres techniques de 

randomisation décrites dans les articles retenus sont adaptées.  

 

 

 

 - Evaluation des risques de biais : 

 

 Plusieurs items des outils d’évaluation des risques de biais n’ont pas pu 

être évalués du fait du manque d’information dans les publications. Par 

exemple, le statut des évaluateurs concernant l’aveugle est inconstamment 

décrit, conduisant probablement à une surestimation des risques de biais.  

 

 

 

b. Forces et limites : 

 

 - Aveugle : 

 

 Le manque d’aveugle est la principale limite de notre revue de 

littérature, exposant à un biais d’évaluation. Le maintien de l’aveugle était 

cependant  impossible pour les participants et les acteurs des interventions, la 

prise en charge de l’obésité de l’enfant ne pouvant se substituer à un autre 

traitement ou à un placebo. 
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 - Critères d’inclusion: 

 

 Nous avons analysé un nombre important d’articles scientifiques 

répondant à nos critères d’inclusion. Quelques-uns ont été éliminés, car 

rédigés ni en anglais ni en français. Cette exclusion entraîne un biais de 

sélection. 

 

 

Nous avons également écarté les études comparatives n’analysant pas 

statistiquement l’évolution de la qualité de vie avant et après le traitement au 

sein des groupes. Une évaluation indépendante de cette évolution au cours de 

chaque prise en charge aurait contribué à enrichir notre travail. 

 

 

Les critères d'inclusion relativement larges concernant l’âge, le type de prise 

en charge, ainsi que les domaines de qualité de vie, ont probablement rendu 

difficile l’obtention d’une conclusion claire. Cependant, des critères plus stricts 

auraient peut-être conduit à une exclusion à tort de certaines références.  

 

 

 

 - Echelles de mesure : 

 

 Les échelles de mesures utilisées sont toutes validées, ce qui limite le 

risque de biais lié à la subjectivité. L’absence d’homogénéité des échelles de 

mesure utilisées constitue une autre limite importante de notre revue. Bien que 

ces échelles soient toutes validées scientifiquement, limitant le risque de biais 

lié à la subjectivité, plus de trente outils de mesure ont été utilisés, et certains 

questionnaires ont été déclinés en plusieurs versions. Malgré notre analyse 

pour regrouper les résultats de façon pertinente, une homogénéité des outils 
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de mesure aurait permis une étude plus appropriée, plus facilement 

transposable à notre pratique. 

 

 

 

 - Subjectivité des critères de jugement : 

 

 Bien que des outils validés aient été utilisés pour mesurer l'estime de soi 

dans tous les travaux, il est difficile d’attribuer les résultats exclusivement à 

l'intervention dans les études sans groupe témoin ne bénéficiant d’aucun 

traitement. En effet, les mesures de qualité de vie et d'estime de soi sont par 

définition subjectives. Il a été rapporté que les réponses aux questionnaires 

sont susceptibles d'être influencées par des facteurs individuels (l'âge, le sexe, 

etc.) et environnementaux (63).  

 

 

Les analyses ont pu également être biaisées par le fait que les enfants ou les 

adolescents en situation d’échec soient potentiellement moins enclins à 

participer aux évaluations de suivi. 

 

 

 

 - Caractéristiques de la population et des interventions: 

 

 Les études incluses étaient également hétérogènes en ce qui concerne 

la population étudiée (enfants et adolescents d’âges et de caractéristiques 

différentes), la durée de l’intervention, le contenu des interventions, leur mode 

de délivrance, la combinaison de procuration parentale et d’auto-rapports dans 

la présentation des résultats. Cette hétérogénéité empêche l’utilisation d’une 

méta-analyse et peut expliquer certaines variations retrouvées dans les 

constats de cette revue. Une analyse complémentaire, caractérisant les effets 
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des protocoles de prise en charge en fonction de la durée des interventions, 

des modes de prestation ou de leur contenu, pourrait nous éclairer sur les 

éléments clés des interventions à mettre en œuvre pour améliorer la qualité de 

vie des adolescents.  

 

 - Evaluation des risques de biais, recherche, analyse qualitative : 

 

 L'utilisation de l’outil d’évaluation des risques de biais de la Cochrane 

Collaboration, bien que constituant un guide validé et indépendant, expose 

notre revue à un biais d’évaluation, dans la mesure où il peut toujours rester 

une part d’interprétation des critères par l’utilisateur, en dépit des consignes 

explicitées.  

 

 

 De même, la recherche, l’analyse qualitative des données et la synthèse 

ont été réalisées par un seul auteur, exposant à un risque d’interprétation et à 

une subjectivité. 

 

 

 

6. Comparaison à d’autres revues de la littérature existante : 
 

 Dans une revue de vingt-et-une études publiée en 2007, dix-huit  

articles rapportent une amélioration de l’estime de soi chez les enfants et les 

adolescents obèses bénéficiant d’un programme de gestion du poids (65).  

 

Deux publications de cette revue répondent aux critères d’inclusion de notre 

travail et y ont été incluses. Les autres étudient des prises en charge en 

camps, hospitalières, ou ont des durées de suivi courtes (de neuf à dix-huit 

semaines). Seules cinq études ont des suivis de six mois ou plus.  
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Ce suivi limité peut expliquer la divergence de résultats avec notre revue de 

littérature, où la proportion de travaux retrouvant une amélioration de l’estime 

de soi est plus mesurée (huit articles sur quatorze).  

 

Il est également possible que les prises en charge en camps aient, du fait de 

la socialisation qu’elles impliquent, agi de façon plus favorable sur la qualité de 

vie des enfants et des adolescents que les prises en charge ambulatoires 

auxquelles se limite notre travail.  

 

Par ailleurs, cette revue de 2007 met l’accent sur le fait que les relations avec 

les changements de poids sont difficiles à établir, plusieurs études ne 

démontrant aucun lien entre l’évolution du poids et celle de l’estime de soi 

tandis que d’autres retrouvent une corrélation (65). 

 

 

 

 Une revue de littérature de 2009, analysant la qualité de vie chez les 

enfants et les adolescents en situation d’obésité, a suggéré que les 

interventions visant à réduire le poids pouvaient être associées à une 

amélioration de la qualité de vie globale (69).  

 

Sept articles parmi les vingt-huit inclus évaluent l’évolution de la qualité de vie 

après un programme de gestion du poids, et rapportent tous un bénéfice. 

 

Une seule de ces études a été incluse dans notre travail, les autres ne 

répondant pas aux critères d’inclusion (traitement médicamenteux, 

hospitalisations, camps, chirurgie), ce qui explique nos résultats moins 

homogènes. En effet, si douze publications de notre revue sur vingt-quatre 

rapportent un impact positif des interventions étudiées sur la qualité de vie 

globale, huit ont des résultats discordants. 
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 Une méta-analyse publiée en 2016, regroupant vingt-et-un articles, 

suggère que la participation à un programme de gestion pondérale peut être 

associée à une amélioration significative de la qualité de vie spécifique à la 

santé, avec une taille d’effet petite à moyenne (70). Ces conclusions 

rejoignent nos résultats, toutefois la comparabilité avec notre travail est limitée 

par les caractéristiques des interventions étudiées, qui comprennent 

majoritairement des prises en charge comportementales, mais aussi des 

traitements médicamenteux et chirurgicaux.  

 

 

 

 Une méta-analyse récente, publiée en 2019, regroupe huit études 

évaluant des programmes à composante multidisciplinaire pour la prise en 

charge du surpoids de l’obésité des adolescents de 10 à 19 ans (66).  

 

Cinq d’entre elles ont pu être incluses dans la méta-analyse étudiant l’impact 

des interventions sur la qualité de vie, les tailles d’effet pouvant être calculées. 

Les trois autres ont été intégrées à une méta-analyse concernant l’évolution 

du statut pondéral.  

 

Six articles répondaient aux critères d’inclusion de notre travail et les résultats 

présentés sont en accord avec nos conclusions, suggérant une amélioration 

de la qualité de vie globale au cours des programmes de gestion du poids 

chez l’adolescent. Aucune corrélation n’a été retrouvée entre la perte de poids 

et l’amélioration de la qualité de vie et les sous-échelles de qualité de vie n’ont 

pas été analysées. 

 

Il est à préciser que nous n’avons pas pu conclure, au cours de notre revue de 

littérature, à un maintien à long terme de cette amélioration, devant le petit 
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nombre de publications traitant d’un suivi à deux ans et plus.  Cette méta-

analyse ne nous oriente pas davantage dans la mesure où les études incluses 

n’excèdent pas un an. 

 

 En 2015, une autre méta-analyse a évalué des programmes 

multidisciplinaires développés pour des enfants et des adolescents obèses en 

termes d’impact sur leur qualité de vie. Onze études, regroupant des essais 

randomisés contrôlés et des études cliniques contrôlées, ont été incluses, 

représentant une population de neuf-cent-quatre-vingt-dix-sept jeunes dont 

l’âge varie de 3 à 18 ans. Les durées de suivi des programmes s’étendent de 

douze semaines à dix-huit mois (71).  

 

La plupart des articles inclus répondent aux critères d’inclusion de notre revue, 

permettant une comparaison relativement pertinente avec les résultats de 

notre travail.  

 

Les échelles de mesures utilisées ont été limitées, ce qui a permis une 

analyse probablement plus linéaire des données. Cependant, lorsque les 

points de vue des parents et des enfants étaient disponibles, seuls ceux des 

enfants ont été utilisés, ce choix pouvant créer un biais d’évaluation.  

 

Les résultats ont été classifiés en « résultats à court terme » (moins de six 

mois) et « résultats à long terme » (de six à dix-huit mois). La méta-analyse a 

rapporté une absence d’impact des programmes multidisciplinaires à court 

terme comme à long terme. Trois études n’ont pas pu être incluses dans la 

méta-analyse et leurs résultats ont été rapportés isolément. 

 

Ce constat n’est pas en accord avec nos conclusions, qui suggèrent une 

amélioration de la qualité de vie globale chez les enfants obèses participant à 

des programmes interventionnels. 
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La population de cette méta-analyse est au final relativement faible, puisque 

seules huit études ont été incluses dans l’analyse des résultats à court terme 

et cinq dans celle des résultats à long terme. Ceci pourrait en partie expliquer  

l’absence d’effet significatif retrouvé et la discordance avec notre travail. 

 Les résultats de notre revue de littérature semblent donc concorder 

avec ceux de la littérature existante, même si les revues et les méta-analyses 

retrouvées s’axaient sur l’évaluation de la qualité de vie ou de l’estime de soi 

de façon globale, sans séparer les différents domaines. Les critères 

d’inclusions et les objectifs différaient également, plusieurs revues recherchant 

le lien entre la perte de poids et l’évolution de la qualité de vie. Enfin, les 

interventions étudiées dans la littérature antérieure ne se limitent pas toujours 

à des prises en charge en soins primaires, ce qui peut créer des divergences 

et limiter la comparabilité avec nos résultats. 

 

 

 

7. Perspectives pour l’avenir : 
 

 A la lumière de l’analyse des études incluses dans cette revue, nous 

avons pu soulever plusieurs points potentiellement intéressants pour la 

recherche future. 

 

 

 L’évolution naturelle de la qualité de vie en général des jeunes en 

surpoids et obèses, sans autre prise en charge qu’une simple observation, 

pose question. En effet, bien qu’il ait été largement prouvé que les enfants et 

les adolescents obèses ont une qualité de vie inférieure à leurs pairs de poids 

« normal », aucune étude évaluant l’évolution de cette qualité de vie n’a été 

retrouvée. Connaître l’histoire naturelle de cette qualité de vie ainsi que 

l’influence de la transition vers l’adolescence nous aiderait à améliorer nos 

prises en charge. 



 96 

 

 

 En outre, nous avons pu remarquer l’hétérogénéité des prises en 

charge décrites. Il serait intéressant d’examiner le type d’intervention dont 

l’influence serait la plus positive sur la qualité de vie et l’estime de soi, même 

en l’absence de perte de poids.   

 

 

 Par ailleurs, nous n’avons pas retrouvé d’études de plus de 2,4 ans 

évaluant le retentissement psychosocial des prises en charge de l’obésité de 

l’enfant. Des études à plus long terme sont souhaitables pour la recherche 

future. 

 

 

 Enfin, le domaine psychosocial étant un domaine subjectif par définition 

et les facteurs l’influençant étant multiples (soutien émotionnel et/ou social, 

statut socio-économique, structure de la cellule familiale, etc.), l’évaluation de 

l’impact des programmes de gestion pondérale pourrait être abordée en 

fonction des caractéristiques de la population et de ces facteurs, afin d’affiner 

et de mieux adapter à chaque patient la prise en charge de son obésité. 
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V. CONCLUSION : 
 

 Les adolescents atteints de surpoids ou d'obésité ont une qualité de vie 

réduite par rapport à leurs homologues de poids « normal ». Les traitements 

identifiés comme efficaces doivent être acceptables pour favoriser le maintien 

des modifications du mode de vie. L’amélioration de la qualité de vie peut 

donc être une ligne d’évaluation importante des programmes de prise en 

charge de l’obésité infantile. Nous avons donc centré notre revue 

systématique de la littérature sur cet aspect. 

 

 

 Notre démarche est originale dans la mesure où nous avons retenu tous 

les types de prise en charge en soins primaires retrouvés au cours de notre 

recherche (programmes multidisciplinaires, programmes d’éducation 

thérapeutique d’intensités variables, programmes nutritionnels simples, etc.). 

Par ailleurs, nous avons analysé l’évolution de la qualité de vie de l’enfant et 

de l’adolescent dans son sens le plus large, englobant les différents domaines 

de qualité de vie, mais aussi l’estime de soi, l’estime du corps et les troubles 

du comportement. 

 

 

 Cette revue a démontré que dans leur majorité, les interventions de 

gestion du poids en soins primaires ont un effet bénéfique sur la qualité de vie 

au sens large des enfants et des adolescents.  

 

 

 Ces résultats concordent avec la littérature existante, montrant la place 

possible de la prise en charge de l’obésité infantile en soins primaires tout en 

questionnant sur l’impact de la durée des prises en charge, du recul de 

l’évaluation de l’effet, de l’intégration dans un groupe ou d’un éloignement du 

milieu familial. 
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Une étude plus approfondie des effets à long terme de ces programmes de 

gestion pondérale sur la qualité de vie des enfants et des adolescents obèses 

est cependant nécessaire, ainsi que la prise en compte des facteurs de 

fragilité ou de solidité influençant leurs retentissements, comme le sexe, 

l’origine socioculturelle, la composition ou les modalités de délivrance des 

interventions, etc.. 
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Annexe 2. Grille d’extraction des données 
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Revue de publication   
Année de publication   
Pays de publication   
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Taille d'échantillon   

Caractéristiques remarquables   
Age   

Surpoids / obésité   

Intervention 

Type d'intervention   
Composantes   

Modalités de délivrance   
Implication parentale   

Acteurs   
Durée   

Groupe contrôle Description   

Evaluation 
Points d'évaluation   

Echelle(s) de mesure   

Résultats pour 
chaque domaine 

psychosocial 
étudié 

Effets de l’intervention / 
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Valeurs de p   
Tailles d'effet   
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Autres éléments  
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Annexe 3. Tableau des données extraites 
 
 

 

  

ARTICLE TYPE D'ETUDE SCHEMA ECHANTILLON AGE Surpoids 
/ Obèsité

DUREE 
DE 

SUIVI

ECHELLE 
DE 

MESURE
RESULTATS REMARQUES

16
2010

Angleterre
ECR

Recrutement: parmi les nouveaux patients 
adressés à une clinique, en externe

Intervention: groupe Mandomètre (outil 
électronique mesurant la rapidité du repas): 
utilisation du mandomètre (encadrée par une 
infirmière), conseils nutritionnels et sur 
l'activité physique.
- objectif: réduction de la rapidité des prises 
alimentaires
- acteur: diététicien, infirmière de recherche, 
clinicien
- 4 consultations en 1 an

Contrôle: intervention multidisciplinaire:
- composantes: nutrition, techniques 
motivationnelles, activité physique
- implication parentale
- médecin, diététicien, éducateur physique
- séances trimestrielles

Evaluation initiale et à 1 an

n= 106

Intervention: 54
Contrôle 52

Rétention: 
85,8%

9-18 
ans

O 1 an
PedsQL 

4.0
(enfants)

Amélioration de la qualité de vie globale dans 
les 2 groupes, sans différence entre les 
groupes. 

Tableau des 
résultats non 
rapporté dans 
l'article, analyse 
non réalisée en 
intention de traiter
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ARTICLE TYPE D'ETUDE SCHEMA ECHANTILLON AGE Surpoids 
/ Obèsité

DUREE 
DE 

SUIVI

ECHELLE 
DE 

MESURE
RESULTATS REMARQUES

17
USA
2007

ECR

Recrutement dans une école

Intervention de  6 mois en milieu scolaire 
délivrée par un enseignant:
- phase intensive de 12 semaines: une séance 
nutrition, 4 cours d'activité physique et 
stratégies comportementales
- phase d'entretien: séances de rappel 
mensuelles 

Contrôle: auto- prise en charge (manuel 
d'aide fourni)

Evaluation initiale et à 6 mois

n=80

Rétention: 
96,2% (77)

11-13 
ans

S/O 6 mois
PedsQL 

4.0 
(enfants)

Amélioration de la qualité de vie physique avec 
amélioration significativement plus importante 
dans le groupe intervention (p< 0,05, ES 
modéré)

Pas d'amélioration de la qualité de vie 
psychosociale (ni de ses sous-échelles 
émotionnelle, sociale et scolaire)

Amélioration de la qualité de vie globale 
(p<0,0001), mais non impactée par la nature de 
l'intervention. 

18
USA
2019

ECR

Recrutement: acteurs de soins de santé 
primaire pédiatrique.

Intervention:
- centrée sur les modifications 
comportementales: entretien motivationnel 
initial puis prise en charge en autonomie avec 
réception de sms de soutien pendant 6 mois
- documentation d'éducation thérapeutique 
fournie (conseils nutritionnels, promotion de 
l'activité physique, lutte contre la 
sédentarité...)
- site: cabinet de soins primaires habituel de 
l'enfant
- acteur: psychologue

Contrôle: intervention identique, sans 
réception de sms de soutien.

Evaluation initiale et à 6 mois

n=47
(37 filles)

Rétention: 34%

12-18 
ans

S 6 mois

IWQOL-
Kids 

(parents 
et 

enfants)

Parents: 
- amélioration significative dans les 2 groupes 
de la qualité de vie totale (p=0,032), et des sous-
échelles "vie sociale" (p=0,39) et "relations 
familiales" (p=0,015)
- pas de modification des scores des sous-
échelles "confort physique" et "estime du 
corps", quel que soit le groupe

Enfants: 
- amélioration significative dans les 2 groupes 
dans le domaine "confort physique" (p=0,028)
- pas de modification des scores d'estime du 
corps.

Pas de différence significative entre les 2 
groupes

Echelle de mesure 
non validée pour la 
procuration 
parentale
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ARTICLE TYPE D'ETUDE SCHEMA ECHANTILLON AGE Surpoids 
/ Obèsité

DUREE 
DE 

SUIVI

ECHELLE 
DE 

MESURE
RESULTATS REMARQUES

19
Royaume-Uni

2010
ECR

Recrutement: 5 sites différents au Royaume-
Uni, sur recommandation des professionnels 
locaux (diététiciens, infirmières scolaires, 
médecins généralistes), ou auto-référés.

Intervention multidisciplinaire axée sur la 
famille (MEND):
- 18 sessions de groupe (binômes parent-
enfant) sur 9 semaines puis accès gratuit à la 
piscine pendant 12 semaines
- modifications comportementales, éducation 
nutritionnelle, activité physique, outils de 
maintien des changements à long terme.
- acteurs: professionnels de santé, travailleurs 
sociaux, éducateurs physiques

Contrôle: liste d'attente (6 mois)

Evaluation initiale, à 6 et 12 mois (6 mois 
après le traitement pour le groupe 
intervention et à la fin du traitement pour le 
groupe contrôle)

n = 116 

Intervention: 60
Contrôle: 56

Rétention:
- 70,7% à 6 mois 

- 68,9% à 1 an

8-12 
ans

O 1 an SPPC

Amélioration de l'estime globale de soi à 6 mois 
(p=0,007), maintenue à 1 an (p=0,03), avec 
différence significative à 6 mois par rapport à 
l'évolution au sein de la liste d'attente (p=0,04)

Résultats à 6 mois 
rapportés de façon 
combinée pour les 
deux groupes, une 
fois les participants 
de la liste d'attente 
ayant bénéficié du 
programme

20
Malaisie

2011
ECR

Recrutement au sein des écoles primaires.

Intervention multidisciplinaire: adaptation du 
programme SCOTT:
- 8 séances de groupe en 26 semaines, ciblant 
exclusivement les parents
- techniques de modifications 
comportementales, action sur la nutrition, la 
sédentarité et l'activité physique.
- enfants: une séance d'activité physique 
pendant la session parentale
- acteurs: diététicien, psychologue, éducateur 
sportif.

Contrôle: absence de traitement

Evaluation initiale et à 6 mois

n= 107
(50% de filles)

Intervention: 52
Contrôle: 55

Rétention:  
74,8%

7-11 
ans

O 6 mois

PedsQL 
4.0 

(parents 
et 

enfants)

Pas de différence entre les groupes concernant 
l'évolution de la qualité de vie globale et des 
sous-échelles physique et psychosociale à 6 
mois, hormis pour la qualité de vie globale 
rapportée par les parents où une amélioration 
significative est observée en faveur du groupe 
intervention (p=0,04)
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ARTICLE TYPE D'ETUDE SCHEMA ECHANTILLON AGE Surpoids 
/ Obèsité

DUREE 
DE 

SUIVI

ECHELLE 
DE 

MESURE
RESULTATS REMARQUES

21
Royaume Uni

2017
ECR

Recrutement: médecins généralistes, 
diététiciens, autres professionnels de santé, 
courrier envoyé aux parents d'enfants obèses 
identifiés par le National Child Mesurement 
Program, médias locaux, tracts et affiches 
publicitaires.

Intervention Families For Health:
- 10 sessions hebdomadaires de 2h30 
- groupes de binômes parent(s)-enfant
- centrée sur le développement d'outils 
parentaux et les développements social et 
émotionnel
- informations nutritionnelles et sur l'activité 
physique, distribution de podomètres
- acteurs: 4 animateurs
- délivrée sur 3 sites différents
- séances additionnelles 1 et 3 mois après 
l'intervention.

Contrôle: soins usuels, dépendants de chaque 
site. 

Evaluation initiale, à 3 mois (fin du 
programme), à 1 an après la randomisation

n= 115 familles 
(128 enfants)

Intervention: 56 
familles, 63 

enfants

Contrôle: 59 
familles, 65 

enfants

Rétention 
(enfants):

- 76,5% à 3 mois
- 68,7% à 1 an

Rétention 
(familles):

- 80% à 3 mois
- 72% à 1 an

6-11 
ans

S/O 1 an

PedsQL 
4.0

(parents 
et 

enfants)

CPRS 
(parents)

Pas de modification à 3 mois ni à 1 an, dans 
aucune échelle ou sous-échelle (physique ou 
psychosociale) de qualité de vie et de relation 
parents-enfants, ni entre les groupes, ni au sein 
de ceux-ci.
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ARTICLE TYPE D'ETUDE SCHEMA ECHANTILLON AGE Surpoids 
/ Obèsité

DUREE 
DE 

SUIVI

ECHELLE 
DE 

MESURE
RESULTATS REMARQUES

22
Iran
2015

ECR

Recrutement lors de consultations dans une 
clinique

3 groupes: contrôle, entretien motivationnel 
avec et sans implication parentale. 

Intervention: 
- 1 séance de 40min par semaine pendant 6 
semaines (amélioration des comportements 
en termes de nutrition et d'activité physique)
- 1 séance suppléméntaire de 60min pour les 
parents dans le groupe avec implication 
parentale
- acteurs: diététicien, éducateur physique

Evaluation initiale et à 1 an

n=357 

(119 par groupe)  

Rétention: 97% 

13-18 
ans

O 1 an
PedsQL 

4.0
(enfants)

Groupe avec implication parentale:
-amélioration significative des domaines 
scolaire (p=0,03), physique (p=0,01), 
psychosocial (p=0,01) et émotionnel (p=0,03) 
par rapport au groupe contrôle.
- Pas d'amélioration de la qualité de vie globale 
ni de son domaine social.

Pas de comparaison entre le groupe sans 
implication parentale et le groupe contrôle.

Différences entre les groupes d'intervention: 
- amélioration significative des domaines 
scolaire (p=0,02) et physique (p=0,04) dans le 
groupe avec implication parentale, par rapport 
au groupe sans implication parentale. 
-pas de différence retrouvée entre ces deux 
groupes dans les domaines social et 
psychosocial.

23
2001
USA

ECR

Recrutement: non rapporté

Intervention: 
-20 sessions familiales individuelles et de  
groupe réparties sur 6 mois
-randomisation entre 3 groupes: technique 
de résolution des problèmes enseignée aux 
parents et aux enfants, aux enfants seuls et 
non enseignée.
-tous les groupes ont également bénéficié 
d'éducation thérapeutique (nutrition, activité 
physique et techniques de modifications 
comportementales)
- acteur: un thérapeute

Remarque: résultats combinés entre les 
groupes dans cet article

Evaluation initiale et à 2 ans

n= 64 

Retention:
73,4% (47)

8-12 
ans

S/O 2 ans

CBCL 
(complété 

par les 
parents)

Réduction significative des problèmes 
comportementaux totaux (p<0,001) et de la 
sous-échelle "problèmes comportementaux 
internalisés" (retrait, plaintes somatiques, 
anxiété/dépression) (p<0,001).
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ARTICLE TYPE D'ETUDE SCHEMA ECHANTILLON AGE Surpoids 
/ Obèsité

DUREE 
DE 

SUIVI

ECHELLE 
DE 

MESURE
RESULTATS REMARQUES

24
USA
2017

ECR

Recrutement: au sein de 6 cabinets 
pédiatriques

Etude Connect For Health: deux 
interventions:
- commun aux deux groupes: éducation 
thérapeutique par un pédiatre basée sur la 
réduction de la sédentarité, la promotion de 
l'activité physique, la nutrition, l'amélioration 
du sommeil.
- soins primaires classiques: envoi de sms 
mensuels contenant un lien vers des sites 
d'information dans le but de soutenir les 
modifications comportementales
- soins primaires et accompagnement 
individualisé: séances de coaching mensuelles 
(techniques d'entretien motivationnel) et 
envoi bihebdomadaire de sms personnalisés.

Evaluation initiale et à 1 an

n= 721

Soins primaires 
classiques: 361

Accompagneme
nt individualisé: 

360

Rétention: 92%

2-13 
ans

S/O 1 an
Peds QL 

4.0 
(parents)

Amélioration significative de la qualité de vie 
rapportée par les parents à 1 an dans le groupe 
"soins primaires et accompagnement 
individualisé", semblant être liée à une large 
amélioration des scores psychosociaux.

Pas de modification de la qualité de vie dans le 
groupe "soins primaires classiques".

Pas de différence significative entre les 2 
groupes

25
Nouvelle-
Zélande

2017

ECR

Recrutement: professionnels de santé. 

Intervention:
- commun aux 2 groupes: suivi de 6 mois avec 
visites à domicile, évaluation et conseils
- groupe intervention: 
* programme multidisciplinaire additionnel 
d'1 an avec séances hébdomadaires 
(diététique, activités familiales, techniques 
motivationnelles)
* acteurs: éducateur physique diététicien et 
un psychologue. 

Evaluation tous les 6 mois pendant 2 ans

n=203
(53% de filles)

Intervention: 
102

Contrôle: 101

Rétention: 
73,9% à 6 mois

(150)
68% à 1 an

(138)

5-16 
ans

S / O 1 an

PedsQL 
4.0

(parents 
et 

enfants)

CBCL

Amélioration de la qualité de vie globale et 
diminution des troubles du comportement à 1 
an dans les 2 groupes, déjà rapportées à 6 mois 
dans le groupe intervention.

Score comportemental total (p<0,05) et sous-
échelle "problèmes externalisés" (p<0,05) 
significativement meilleurs dans le groupe 
intervention au point de controle à 6 mois.

Amélioration significativement plus importante 
des scores comportemental total (p=0,032) et 
de qualité de vie globale auto-évaluée 
(p=0,013) dans le goupe intervention. Pas de 
différence retrouvée entre les groupes pour les 
autres sous-échelles.

Existence d'un lien 
ente l'assiduité et 
amélioration de la 
qualité de vie

Evaluation sur 2 ans 
non publiée à ce 
jour
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ARTICLE TYPE D'ETUDE SCHEMA ECHANTILLON AGE Surpoids 
/ Obèsité

DUREE 
DE 

SUIVI

ECHELLE 
DE 

MESURE
RESULTATS REMARQUES

26
 Australie

2012
ECR

Recrutement: informations publiques, auto-
réferrement par les parents intéressés

Intervention Choose Health de 6 mois:
- 12 séances individuelles présentielles et 1 
séance téléphonique.
- techniques d'entretien motivationnel avec 
composantes nutritionnelle et d'activité 
physique.
- acteur: un clinicien unique
- implication parentale en binômes parent(s)-
enfant
-phase d'entretien. 

Contrôle : liste d'attente

Evaluation initiale, à 6 et 12 mois:
- groupe intervention évalué avant 
l'intervention, en fin d'intervention (à 6 mois) 
et à 1 an
- groupe contrôle évalué en début et en fin de 
liste d'attente, (0 et 6 mois), puis en fin 
d'intervention (1 an)

n=63
 (29 garçons)

Intervention: 42
Contrôle: 21

Rétention:
- 54% à 6 mois

- 27% à 1 an

11-19 
ans

S/O 1 an

Rosenberg 

PSS

DASS

Soutien social perçu:
Amélioration à 6 mois de la perception du 
soutien social au sein de la famille (p=0,001), 
non maintenue à 1 an.
Pas de modification de la perception du soutien 
social dans le domaine de l'amitié ni des 
compétences sociales, ni à 6 mois ni à 1 an.

Estime de soi:
Pas d'évolution de l'estime de soi pendant la 
période d'attente.
Absence d'impact de l'intervention sur l'estime 
de soi, ni en fin d'intervention, ni au suivi à 1 
an.

Pas d'impact sur le stress, la dépression, 
l'anxiété, la satisfaction corporelle, ni en fin 
d'intervention, ni au suivi à 1 an.
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ARTICLE TYPE D'ETUDE SCHEMA ECHANTILLON AGE Surpoids 
/ Obèsité

DUREE 
DE 

SUIVI

ECHELLE 
DE 

MESURE
RESULTATS REMARQUES

27
USA 
2005

Série de cas avant 
après

Recrutement: au sein d'une clinique de 
gestion du poids.

Programme "Bright Bodies":
- phase d'intervention multidisciplinaire d'un 
an, en groupes
- 1 séance par semaine:  techniques de 
modifications comportementales et 
éducation nutritionnelle en alternance 
- 2 séances par semaine d'exercice physique 
- implication parentale
- deux sous-groupes d'éducation 
nutritionnelle selon le choix des familles 
("plans de repas structurés" et "meilleurs 
choix alimentaires")
- acteurs: diététicien, éducateur physique, 
travailleur social, infirmière
- phase d'entretien d'un an: suivi mensuel

Evaluation initiale, à 1 an, à 2 ans

n=33

Rétention: 
75,7% (25) à 2 

ans 
(17 filles, 8 

garçons)

11-16 
ans

O 2 ans

Piers 
Harris Self 
Concept 

Scale

Amélioration significative de l'estime de soi à 1 
an (p<0,001)
Pas d'amélioration à 2 ans par rapport à 
l'évaluation initiale (p=0,1)

Pas de différence significative entre les deux 
sous-groupes 

NB: pas de précision sur les sous-échelles

28
Allemagne 

2008

Série de cas avant-
après

Recrutement: ? (à Hamburg mais pas plus 
d'information) 

Intervention multidisciplinaire d'un an (Moby 
Dick): 
- éducation nutritionnelle, activité physique, 
prise en charge psychologique 
- intensifiation pendant les vacances
- en groupes, 1x par semaine et parents 
1x/mois 

Evaluation initiale et à la fin du programme (1 
an)

n=125 
(61 filles et 64 

garçons) 

Rétention 64% 
(80 dont 42 filles 

et 38 garcons)

6-16 
ans

S/O 1 an

GHI

KINDL-R 
module 
obésité  

ChildDy
nHa

Amélioration significative du bien être 
(ChildDynHA) (p=0,04, ES 0,39) et de la santé 
subjective (GIH) (p=0,01, ES 0,58) 

Kindl-R:
* Amélioration significative de la qualité de vie 
totale (p = 0,04, ES 0,28), amélioration 
prononcée pour le module spécifique obésité 
(p= 0,000, ES 0,5)
* Sous-echelles: amélioration significative du 
score amitié (p=0,04, ES 0,28), tendances 
statistiques pours les autres sous-echelles (bien-
être psychologique, physique et estime de soi)  
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29 
USA 
2013

Série de cas avant-
après

Recrutement: pédiatres traitants, publicité au 
sein des YMCA, envoi de mails aux membres 
des YMCA, infirmières scolaires, journaux 
locaux   

Intervention de 6 mois:
- programme multidisciplinaire JOIN (conseils 
nutritionnels, sur l'activité physique, atteinte 
d'objectifs, hygiène de vie..)
- acteurs sans expérience dans l'obésité 
infantile 
-12 groupes de parole dont 5 avec 
accompagnants, 12 sessions à domicile et 12 
par téléphone
- au sein des YMCA (young men's christian 
associations), 8 lieux d'intervention différents

Suivi à 18 mois

n=155
(54,8% filles)

Rétention 70% 
(108)

6-17 
ans

S/O
18 
mois

PedsQL 
4.0 

(parents 
et 

enfants)

Pas de changement significatif de la qualité de 
vie globale ni des domaines physique et 
psychosocial entre 6 et 18 mois. 

Amélioration significative de la qualité de vie 
globale et des domaines physique et 
psychosocial  entre 0 et 18 mois (p<0,001 pour 
toutes les échelles)

Résultats non présentés pour les sous-échelles 
du domaine psychosocial de la qualité de vie.

Etude par tranche d'âge (<13 ans et > 13 ans): 
amélioration significative de la qualité de vie 
globale et des domaines physique et 
psychosocial à 18 mois dans les 2 groupes 
(p<0,001 pour toutes les échelles), sans 
changement rapporté entre 6 et 18 mois.

- Taux 
d'attrition 
30%, 
- Caucasiens 
prédominants

30
USA
2012

Série de cas avant-
après

Recrutement: pédiatres traitants, publicité au 
sein des YMCA, envoi de mails aux membres 
des YMCA, infirmières scolaires, journaux 
locaux   

Intervention de 6 mois:
- programme multidisciplinaire JOIN (conseils 
nutritionnels, sur l'activité physique, atteinte 
d'objectifs, hygiène de vie...)
- acteurs sans expérience dans l'obésité 
infantile 
-12 groupes de parole dont 5 avec 
accompagnants, 12 sessions à domicile et 12 
par téléphone
- au sein des YMCA (young men's christian 
associations), 8 lieux d'intervention différents

Evaluation initiale, à 3 et 6 mois

n=155 
(54,8% filles)

Rétention:
- 88% à 3 mois 

(137)
- 84% à 6 mois 

(130)

6-17 
ans

S/O 6 mois

PedsQL 
4.0 

(parents 
et 

enfants)

- Amélioration significative de la qualité de vie 
rapportée par les parents et les enfants à 6 
mois (qualité de vie totale (p<0,001) et toutes 
ses sous-échelles (physique, psycosociale, 
émotionnelle, sociale, scolaire))

- Amélioration plus importante dans le groupe 
le plus jeune (<13 ans)



 

 119 

 
  

ARTICLE TYPE D'ETUDE SCHEMA ECHANTILLON AGE Surpoids 
/ Obèsité

DUREE 
DE 

SUIVI

ECHELLE 
DE 

MESURE
RESULTATS REMARQUES

31
Australie 

2016

Etude contrôlée 
non randomisée

Recrutement: au sein du système de santé, 
écoles, population générale 
 
Intervention multidisciplinaire de 8 semaines, 
en 3 vagues (cohortes échelonnées) CAFAP:
- délivrée en centres communautaires
- modifications comportementales, éducation 
motivationnelle, conseils diététiques, activité 
physique
- acteurs: éducateur physique, diététicien, 
psychologue
- sessions de groupe bihebdomadaires de 2h
- implication parentale (en binômes et en 
parallèle)
- phase d'entretien: soutien téléphonique et 
sms

Contrôle: liste d'attente

Evaluation initiale , après 3 mois de liste 
d'attente, post-intervention,  3,6 et 12 mois 
après la fin de l'intervention

n= 56

Rétention:
- 78,5% en post- 
intervention (44)
- 71,4% à 3 mois 

(40)
- 66% à 6 mois 

(37)
- 60,7% à 12 

mois (34)

12-16 
ans

S/O
17 

mois

SMFQ 

PedsQL 
4.0 

(enfants) 

Période d'attente:
- Amélioraion des symptômes dépressifs  
(p=0,042) 
- Pas de changement de la qualité de vie

Suivi à 6 mois et à 1 an:
- Amélioration des symptômes dépressifs à 6 
mois (p=0,004) non maintenue à un an
- Amélioration significative de la qualité de vie 
(sous-échelles physique (p=0,005) et 
psychosociale (p=0,015)) pendant 
l'intervention, maintenue à 6 mois pour le 
domaine physique,  à 6 mois et 1 an pour le 
domaine psychosocial.
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32
Australie

2016

Etude contrôlée 
non randomisée

Recrutement: au sein du système de santé, 
écoles, population générale 
 
Intervention multidisciplinaire de 8 semaines, 
en 3 vagues (cohortes échelonnées) CAFAP:
- délivrée en centres communautaires
- modifications comportementales, éducation 
motivationnelle, conseils diététiques, activité 
physique
- acteurs: éducateur physique, diététicien, 
psychologue
- sessions de groupe bihebdomadaires de 2h
- implication parentale (en binômes et en 
parallèle)
- phase d'entretien: soutien téléphonique et 
sms

Contrôle: liste d'attente

Evaluation initiale , après 3 mois de liste 
d'attente, post-intervention,  3,6 et 12 mois 
après la fin de l'intervention

n= 56

Rétention:
- 78,5% en post- 
intervention (44)
- 71,4% à 3 mois 

(40)
- 66% à 6 mois 

(37)
- 60,7% à 12 

mois (34)

11-16 
ans

S/O
17 

mois

PedsQL 
4.0

(enfants)

Amélioration signficative de la qualité de vie 
globale après l'intervention (p=0,004), 
maintenue pendant la période de suivi, à 6 
mois et à 1 an. 

Pas de modification de la qualité de vie globale 
pendant la période d'attente. 

Pas de différence entre les taux mensuels de 
changement.
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33
USA
2011

Série de cas, avant 
-après

Recrutement: au sein d'un centre 
communautaire, courrier envoyé en fonction 
des dossiers cliniques, référés par médecins 
généralistes,  pédiatres,  diététiciens, tracts 
dans les salles d'attente, bouche à oreille. 
Population latino exclusivement.

Intervention Familias Sanes y Activas:
- programme familial multidisciplinaire 
culturellement adapté aux latinos
- 6 séances de groupe hebdomadaires par 
famille. 
- composantes: nutrition, activité physique, 
modifications comportementales, techniques 
motivationnelles
- activités supplémentaires et soutien 
individualisé proposés au cours du suivi d'1 
an.

Evaluation initiale, à 6 mois et 1 an

n =54 

Rétention:
- 70,4% à 6 mois

- 57,4% à 1 an

8-11 
ans

S/O 1 an
PedsQL 

4.0 
(enfants)

Amélioration significative à 1 an de la qualité de 
vie totale (p=0,001) et des domaines physique 
(p=0,001), psychosocial (p=0,001), émotionnel 
(p=0,034), social (p=0,001) et scolaire 
(p=0,001).

Résultats à 6 mois non rapportés dans l'article, 
mais démontreraient une tendance vers les 
résultats à 1 an.

34
Pays-Bas

2013
ECR

Recrutement: adressés par médecin 
généraliste ou médecin scolaire à une clinique 
d'obésité.

Intervention multidisciplinaire Go4it:
- 7 sessions de groupes en 3 mois
- éducation thérapeutique: comportement 
nutritionnel, temps d'écran, activité physique, 
thérapie comportementale
- 2 sessions parentales en parallèle
- 4 sessions "boost" régulières après 
l'intervention
- acteurs: diététicien, psychologue, pédiatre 
endocrinologue

Contrôle: soins usuels (consultations 
diététiques)

Evaluation initiale, 6 mois, 18 mois

n=95

Intervention: 57   
Contrôle: 38

Rétention:
- 81% post 

intervention (77)
- 58% à 18 mois 

(55)

11-18 
ans

S/O
18 

mois

PedsQL 
4.0

(enfants)

CHQ

BES

A 18 mois: tendance au bénéfice de 
l'intervention sur toutes les sous-échelles de 
qualité de vie (PedsQL) et d'estime du corps 
(BES), amélioration significative pour les sous 
échelles santé physique (taille d'effet 0,7)  et 
fonctionnement scolaire (taille d'effet 0,3)  
(PedsQL)

CHQ: pas de changement observé

Puissance calculée 
sur le critère de 
jugement principal 
(IMC) et 
insuffisante pour 
détecter des 
différences 
significatives de 
qualité de vie
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35
Pays-Bas

2012 ECR

Recrutement parmi les enfants adressés à un 
pédiatre pour traitement de l'obésité.

Intervention multidisciplinaire:
- phase intensive de 3 mois, en groupes (5 
sessions enfants et parents séparés, une 
session en binômes)
- conseils médicaux, nutritionnels, éducation 
physique, thérapie cognitivo-
comportementale
- puis sessions "boost" pour une période 
totale de 2 ans.

Contrôle: soins standards (conseils initiaux 
sur l'activité physique et la nutrition)

Evaluation initiale, à 3 mois et à 1 an

n= 79

Intervention:40
Contrôle:39

Rétention:
- 87,3% à 3 

mois(69)
- 84,8% à 1 an 

(67)

8-17 
ans

O
15 

mois

DISABKIDS 
(enfants, 
parents)

Parents:  
* amélioration de la qualité de vie globale (p> 
0,01) et des échelles "indépendance" (p<0,01) 
et "émotion" (p<0,05)  à 1 an (amélioration à 3 
mois mais non significative)
* amélioration présente dans le groupe 
contrôle, mais changements plus importants 
dans le groupe intervention (ES 0,7 dans le 
groupe intervention et 0,2 dans le groupe 
contrôle) (ES entre les 2 groupes 0,6)

Enfants: 
* amélioration de la qualité de vie  globale 
(p<0,01) et de ses domaines physique (p<0,01) 
et émotionnel (p<0,01) à 1 an , dans le groupe 
intervention. 
* pas de changement au sein du groupe 
contrôle

36
 Allemagne 

2013

Etude contrôlée 
partiellement 
randomisée

Recrutement: médias et pédiatres 

Intervention multidisciplinaire (Obeldicks 
light): 
-activité physique, éducation nutritionnelle et 
conseils comportementaux
-1x par semaine pendant 6 mois en sessions 
de groupes et individuelles 

Contrôle: liste d'attente (6 mois)

Evaluation initiale, fin d'intervention, 6 et 12 
mois après la fin de l'intervention

n=74 
(2/3 filles)

8-16 
ans

S
18 

mois

KINDL-R 
module 
obésité 
(enfants 

et 
parents)

Fin d'intervention: 
- parents: amélioration significative de la 
qualité de vie spécifique au poids (p<0,001; ES 
0,136) et de l'estime de soi (p<0,01; ES 0,08).  
Pas de différence pour la qualité de vie 
générale et les autres sous-échelles.
- enfants: amélioration de la qualité de vie 
spécifique au poids (p<0,01; ES 0,187)

Suivi à 1 an:
- enfants: amélioration significative de l'estime 
de soi (p<0,001; ES 0,093)
- parents: amélioration significative de l'estime 
de soi (p<0,001), du bien-être lié aux amis 
(p<0,01) et à l'école (p<0,001), de la qualité de 
vie spécifique au poids (p<0,001)
- pas de modification significative dans les 
autres domaines de qualité de vie.

L'évolution montre que toutes les sous-échelles 
atteignent des taux moyens de la population 
générale au suivi à 1 an.

Enrôlement 
mixte: 66 
randomisés, 19 
issus de l'étude 
pilote et 33 
enrôlés après la 
période de 
recrutement
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37
Royaume-Uni

2012
ECR

Recrutement: médecins généralistes

Interventions: 
-soins primaires: infirmières formées 
spécifiquement à la gestion du poids,  
responsables de sites de soins primaires, avec 
intervention complémentaire de diététiciens 
et d'éducateurs physiques, 5 séances en 1 an, 
faible intensité
- soins hospitaliers: séances trimestrielles 
avec un éducateur physique et un diététicien.

Evaluation initiale et à 1 an

n =76

soins 
primaires: 45

hôpital: 31

Retention: 
48,7% 

5-16 
ans

O 1 an
PedsQL 

4.0
(enfants)

Amélioration à 1 an suggérée dans les 2 
groupes, mais pas de test de significativité 
réalisé concernant l'évolution avant-après.

Pas de différence significative entre les groupes 
(p=0,65).

38
 Pays-Bas

 2017

Etude contrôlée 
non randomisée

Recrutement: adressés par des 
professionnels de santé (médecins 
généralistes, pédiatres, diététiciens, 
travailleurs autour de la jeune enfance) 

Intervention multidisciplinaire de 12 
semaines: programme Kids4fit:
- Sessions de groupe bihebdomadaires 
pendant 6 semaines puis hebdomadaires 
pendant 6 semaines
- acteurs: diététicien, psychologue, éducateur 
physique
- implication parentale en parallèle

Contrôle: liste d'attente

Evaluation initiale, en début d'intervention, à 
la fin de l'intervention, à 1 an

n= 154

Retention:
- 71,4% à 12 

semaines 
(110)

- 59% à 1 an 
(91)

6-12 
ans

S/O 1 an

PedsQL 
4,0 

(<8A = 
parents
 >8A= 

enfants)

- Absence d'évolution significative de la qualité
de vie globale et des domaines physique et
psychosocial, à tous les temps de suivi.

- Pas de calcul de l'évolution de la qualité de vie
au sein de la liste d'attente (objectif
secondaire)
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39
Australie

2006
ECR

Recrutement de médecins généralistes par 
courrier, puis ces médecins généralistes ont 
recruté les participants en fonction des 
critères d'inclusion

Intervention LEAP: 
-acteurs: médecins généralistes formés par 
l'équipe LEAP, basée sur des modifications 
comportementales.
- cibles: nutrition, activité physique, 
sédentarité
- axée sur la famille 
- 4 consultations sur 12 semaines.

Contrôle: enfants de poids normal 
sélectionnés parmi la patientelle des 
médecins généralistes

Evaluation initiale, 6 et 12 mois après 
randomisation

n= 163 

Intervention : 82
Contrôle: 81

Rétention:
- 93,8% à 6 mois

 (153) 
- 89,6% à 1 an 

(146)

5-10 
ans

S/O 1 an

PedsQL 
4.0 

(parents 
et 

enfants)

SPPC 
Harter 

modifiée

Collins body 
figure 

perception

A 9 et 15 mois: pas de preuve de préjudice ni 
de bénéfice de l'intervention en termes de 
qualité de vie gobale (déclarée par les parents 
et les enfants), d'apparence physique, d'image 
du corps, ou d'estime de soi.

PedsQL 4.0: résultats rapportés pour la qualité 
de vie globale, pas de distinction des différents 
domaines

40
USA
2011

ECR

Recrutement: médecins ambulatoires, 
infirmières scolaires, tracts, affiches.

Intervention Positivey Fit, 10 semaines:
- sessions de groupe hebdomadaires, 90 
minutes, parents et enfants en parallèle
- cibles: nutrition, activité physique, 
modifications comportementales, définition 
d'objectifs
- acteurs: psychologues, diététiciens

Contrôle: intervention familiale brève "Trim 
Kids" avec 3 consultations diététiques 
réparties sur 10 semaines et fourniture de 
documentation

Evaluation initiale, à 10 semaines et 1 an 
après la fin de l'intervention

n=93 

Intervention: 47
Contrôle: 46

Rétention: 
- 71% à 10 
semaines

- 62,3% à 1 an

7-17 
ans

S/O
15 

mois

PedsQL 
4.0 

(parents 
et 

enfants)

Enfants: 
- tendance à l'amélioration de la qualité de vie 
globale  à 1 an dans le groupe intervention, 
différence significative avec le groupe contrôle 
(p=0,006; ES=0,68)
- pas de changement au sein du groupe 
contrôle à 1 an
- pas de changement en post intervention, dans 
aucun des groupes

Parents:
- pas de changement significatif de la qualité de 
vie rapportée par les parents pendant 
l'intervention.
- Différence d'évolution entre les 2 groupes, en 
faveur du groupe intervention (p<0,05; 
ES=0,59), devenant non significative au suivi à 1 
an.
- pas de modification de la qualité de vie 
rapportée par les parents au suivi à un an
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41
Portugal

2018
ECR

Recrutement aléatoire de 8 écoles publiques 
portugaises

 Intervention "Imagine Study": 
- commun aux 2 groupes:  3 séances de 30 
minutes de conseils individualisés dans les 
domaines nutritionnels et d'activité physique, 
délivrés par des diététiciens et des 
éducateurs physiques.
- Groupe Intervention (I) = entretien 
motivationnel délivré par un pédiatre et deux 
intervenants formés aux techniques 
motivationnelles
- Groupe contrôle (C) = conseils 
conventionnels délivrés par un interne en 
pédiatrie et une infirmière scolaire.

Evaluation initiale et à 6 mois (en fin 
d'intervention)

n= 97
(72% de filles)

Rétention:
 85,5% (83)

14-19 
ans

S/O 6 mois
PedsQL 

4.0
(enfants)

Sous-échelles psychosociale et émotionnelle: 
amélioration significative dans le groupe I 
(psychosociale: p=0,022; émotionelle: 
p<0,001), diminution significative dans le 
groupe C (p<0,001).

Sous-échelle sociale: amélioration non 
significative dans le groupe I, diminution 
significative dans le groupe C (p=0,001).

Sous-échelles académique et physique: 
amélioration non significative dans le groupe I, 
diminution non significative dans le groupe C.

Qualité de vie totale: amélioration non 
significative dans le groupe I, diminution 
significative dans le groupe C (p=0,001). 

En conclusion pendant que la qualité de vie a 
tendance à s'améliorer dans le groupe I, elle a 
tendance à se dégrader dans le groupe C, avec 
une différence significative d'évolution entre 
les groupes en ce qui concerne la qualité de vie 
globale (p<0,001) et ses domaines physique 
(p<0,001) et psychosocial (p<0,01). 
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42
Australie

2009
ECR

Recrutement de médecins généralistes par le 
biais de lettres d'information, puis ces 
médecins généralistes ont recruté les 
participants en fonction des critères 
d'inclusion

Intervention LEAP2: 
-délivrée par des médecins généralistes 
formés par l'équipe LEAP, basée sur des 
modifications comportementales.
- cibles: nutrition, activité physique, 
sédentarité
- axée sur la famille 
- 4 consultations sur 12 semaines.

Contrôle: enfants de poids normal 
sélectionnés parmi la patientelle des 
médecins généralistes et invités par courrier à 
participer à l'étude.

Evaluation initiale, 9 et 15 mois après 
l'évaluation initiale (=6 et 12 mois après 
randomisation)

n=258

Intervention:139
Contrôle: 119

Rétention:
- 96,9% à 6 mois

- 93,8% à 1 an

5-10 
ans

S/O
15 

mois

PedsQL 
(parents 

et 
enfants) 

SPPC 
modifiée 

Collins 
body 
figure 

perceptio
n 

Pas de modification de la qualité de vie 
(globale, physique, psychosociale)  rapportée 
par les enfants, de l'image du corps ou de 
l'estime de soi, dont les scores sont similaires à 
6 et 12 mois à ceux du groupe contrôle.

Amélioration du domaine physique de la qualité 
de vie rapportée par les parents à 6 mois 
(p=0,02), non maintenue à 1 an. 

Amélioration du domaine psychosocial de la 
qualité de vie rapportée par les parents à 6 
mois (p=0,05), maintenue à 1 an (p=0,02).

43
Pays-Bas

2014
ECR

Recrutement: médecins généralistes et 
pédiatres.

Intervention multidisciplinaire de 16 
semaines: 6 sessions diététiques de 30 
minutes (parents + enfants), 12 sessions 
d'activité physique avec éducateur physique 
(enfants), 6 sessions avec psychologue 
(parents).

Contrôle: soins standards (conseils sur mode 
de vie sain, 3 séances de 30 minutes sur 16 
semaines, parents et enfants ensemble)

Evaluation initiale, à 16 semaines et à 1 an

n = 75 (72% de 
filles)

Intervention= 40
Contrôle=35

Rétention:
- 82,7% à 16 

semaines (59)
- 76% à 1 an (40)

3-5 ans S/O 1 an

DUX 25 

CHQ-PF50

(parents)

DUX-25: Amélioration significative de la  qualité 
de vie globale (p=0,04) et de son domaine 
physique (p=0,03) à 1 an dans le groupe 
intervention comparé au groupe contrôle. Pas 
de modification significative dans le groupe 
contrôle. Pas de différence significative entre 
les groupes dans les autres sous-échelles, en ce 
qui concerne l'évolution des scores.

CHQ-PF50: amélioration du score de santé 
mentale à 16 semaines avec moins de 
sentiments d'anxiété et de dépression chez les 
enfants du groupe contrôle à 16 semaines 
(p=0,02), non maintenue à 1 an. Pas de 
différence entre les groupes pour les autres 
sous-échelles en ce qui concerne l'évolution du 
score à 16 semaines et à 1 an.

Questionnaires non 
validés pour 
l'évaluation des 
enfants en surpoids 
ou obèses
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44
USA
2009 ECR

Recrutement: non rapporté

Intervention multidisciplinaire:
- 20 sessions de groupe hebdomadaires 
pendant 6 mois
- Education thérapeutique (modifications du 
mode de vie, renforcement de la 
personnalité, atteinte d'objectifs…), 
- objectif: réduire les comportements 
sédentaires et augmenter l'activité physique
- implication parentale en parallèle
- phase d'entretien de 6 mois: sessions 
"boost"mensuelles

Contrôle: consultations diététiques (2 
consultations)

Evaluation initiale, à 6 et 12 mois

n= 192

(56% de filles)

Intervention:97
Contrôle:95

Rétention:
- 52% à 6 mois
- 26,5% à 1 an

8-12 
ans

O 1 an CHQ-PF50

(parents)

Amélioration significative de la perception de 
santé globale  à 6 mois (p=0,002), plus 
importante dans le groupe intervention par 
rapport au groupe contrôle (p=0,02).

Amélioration non maintenue à 1 an

Taux d'attrition à 
un an important

45
Canada  

2014

Série de cas avant-
après

Recrutement: médecins généralistes et 
pédiatres.

Intervention: 
- prise en charge multidisciplinaire axée sur la 
famille, phase intensive de 3 mois 
(consultations externes individuelles 
bihebdomadaires), phase de consolidation de 
9 mois (alternance mensuelle de séances 
individuelles et en groupe) 
- acteurs: diététicien, éducateur physique, 
travailleur social, pédiatre
 - cibles de chaque séance, divisée en 3 
temps: nutrition, activité physique, prise en 
charge des aspects psychosociaux et 
comportementaux. 

Evaluation initiale puis à 12 mois (fin 
d'intervention)

n =88 

Rétention 47,7% 
(42 dont 21 

garçons)

8-17 
ans

O 1 an

PedsQL 
4.0 

(parents 
et 

enfants)

Enfants: amélioration significative de la qualité 
de vie dans le domaine émotionnel (p=0,002), 
et tendance statistique à l'amélioration dans le 
domaine physique  (p=0,07)

Parents: amélioration significative de la qualité 
de vie dans les domaines physique (p=0,001)  et 
émotionnel (p=0,007)

Pas d'amélioration des scores de 
fonctionnements scolaire et social ni de la 
qualité de vie globale, quel que soit le point de 
vue.

Pas de calcul du 
nombre de sujets 
nécessaire.

Taux d'attrition plus 
élevé que le taux 
habituel dans ce 
genre 
d'intervention
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46

USA

2015

Série de cas, avant 
-après

Recrutement au sein d'une clinique de soins 
primaires, étude axée sur les enfants 
d'origine chinoise

Intervention multidisciplinaire (iStart Smart) :
- basée sur la théorie cognitivo-sociale (travail 
sur les facteurs cognitifs, comportementaux 
et environnementaux)
- 8 sessions de groupe hebdomadaires, de 2h 
(modifications comportementales et 
éducation nutritionnelle 1h, activité physique 
1h) 
- visites médicales régulières 
- implication parentale en groupes parallèles
- acteur: assistant de recherche

Evaluation initiale, à 2 mois (post-
intervention) et à 6 mois

n=70 

(80% de 
garçons 
environ)

Rétention: 95%

7-12 
ans

S/O 6 mois
PedsQL 

4.0 
(enfants)

Amélioration significative de la qualité de vie 
dans les domaines physique (p=0,003) et 
psychosocial (p=0,008) au suivi à 6 mois.
Pas de changement de la qualité de vie globale. 

Résultats des sous-
échelles du 

domaine 
psychosocial non 

présentés

47
Suède
2007

Série de cas, avant 
-après

Recrutement parmi les enfants adressés à 
une clinique d'obésité infantile pour prise en 
charge d'une obésité primaire, par les 
médecins généralistes, pédiatres, infirmières 
scolaires, diététiciens.
 
Intervention:
- équipe multidisciplinaire (pédiatre, 
diététicien, éducateur physique, infirmière 
puéricultrice, thrapeute familial)
- intervention familiale axée sur le 
changement de mode de vie
- sessions tous les 3 à 6 mois, fréquence et 
durée de suivi personnalisées (moyenne de 
3,8 séances familiales)

Evaluation après 18 mois (durée de suivi 
différente selon les familles)

n=44 
(18 filles, 

26 garçons)

Rétention 81% 

6-17 
ans

O

>1an 
pour 33 
familles

6 à 12 
mois 

pour 11 
familles

I think I 
am

Amélioration significative de l'estime de soi 
globale (p<0,001) et des sous échelles "bien-
être psychologique" (p=0,026), 
"caractéristiques physiques" (p<0,001)  et 
"relations avec les autres" (p=0,045)

Tendance statistique à l'amélioration pour les 
sous-échelles "talents et aptitudes" (p=0,08) et 
"relations familiales" (p=0,08)

Estime de soi globale altérée avant 
l'intervention et normalisée après.

Echelle non 
validée chez les 

enfants de moins 
de 10 ans
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48
Pays-Bas

2018

Etude contrôlée 
non randomisée

Recrutement: pédiatres, diététiciens, 
publicité.

Intervention multidisciplinaire de 13 
semaines Realfit:
- sessions de groupes
- exercice physique, éducation nutritionnelle, 
prise en charge psychologique 
(développement des outils sociaux, thérapie 
cognitive, travail sur l'estime de soi et les 
troubles du comportement alimentaire).
- participation parentale
- acteurs: diététicien, éducateur physique, 
psychologue

Contrôle: groupe comparable d'adolescents 
en surpoids recrutés sur la liste d'attente du 
programme.

Evaluation initiale, en fin d'intervention, à 5 
mois et à 1 an de suivi

n= 118

Intervention: 86
Contrôle: 32

Rétention 78%

13-18 
ans

S/O 1 an SPPA

Amélioration significative de l'estime de soi à 1 
an, dans les 2 groupes (groupe intervention, 
p<0,001; groupe contrôle, p=0,0009)

Amélioration significative à 1 an dans le groupe 
intervention pour les sous-échelles "valeur 
globale" (p<0,001), "apparence physique" 
(p<0,001) et "réussite athlétique" (p=0,009).

Différence significative entre les groupes en 
faveur du groupe intervention pour la valeur 
globale (p=0,018) et tendance statistique pour 
l'estime totale (p=0,101) et l'apparence 
physique (p=0,065), toujours en faveur du 
groupe intervention.
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49
USA
2006

ECR

Recrutement: publicité dans les journaux 
locaux.

Intervention de 16 semaines:
- commun aux deux groupes:
* Séances hebdomadaires d'éducation 
thérapeutique ( conseils nutritionnels, sur 
l'activité physique, objectifs 
comportementaux), parents et adolescents 
en groupes séparés.
* séances en binômes parent(s)-enfant toutes 
les 2 semaines.
- activité physique différant entre les 
groupes:
* groupe "aerobic"
* groupe "aventure": activité physique 
améliorée par les pairs
* séances hebdomadaire
- phase d'entretien: 4 sessions mensuelles
- acteurs: psychologue, éducateur physique

Evaluation initiale, 4 et 10 mois après la 
randomisation

n=76 (71% de 
filles)

Rétention 
81,5% à 4 mois 
et 73,6% à 10 

mois

13-16 
ans

S
10 

mois

SPPA

CPSPP

SSSCA

PEQ

- SPPA et CPSPP: Amélioration significative de la 
conception de soi globale (p<0,01), de 
l'apparence (p<0,01)  et du bien-être physique 
(p<0,01)  dans les deux groupes après 
l'intervention, maintenue à 10 mois.

- SSCA et PEQ: pas d'amélioration significative 
au fil du temps.
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50
Royaume-Uni

2008
ECR

Recrutement: médecins hospitaliers, 
médecins généralistes, infirmières scolaires, 
diététiciens libéraux, pédiatres libéraux.

Intervention comportementale: 
- 8 RDV individuels en 6 mois
- éducation thérapeutique axée sur la famille: 
techniques de modifications 
comportementales, nutrition, activité 
physique et lutte contre la sédentarité
- acteur: un seul diététicien

Contrôle: soins diététiques standards, 3-4 
rendez-vous en 6 à 10 mois

Evaluation initiale, 6 et 12 mois après le début 
de l'intervention (seul l'IMC évalué à 12 mois)

n=134

Intervention: 
69

Contrôle: 65

(78 filles / 59 
garçons)

Rétention: 
72,4% (97)

5-11 
ans

O 6 mois 

PedsQL 
4.0 

(parents 
et 

enfants)

Amélioration significative des domaines 
physique et psychosocial de la qualité de vie 
rapportée par les parents, dans les 2 groupes 
(p<0,05 pour toutes les mesures)

Amélioration significative des domaines 
physique (p<0,001) et psychosocial (p<0,05) de 
la qualité de vie auto-évaluée par les enfants, 
au sein du groupe contrôle uniquement, sans 
différence statistiquement significative entre 
les deux groupes.

Pas de changement de la qualité de vie globale, 
ni des sous-échelles scolaire, sociale et 
émotionnelle

L'amélioration de la qualité de vie dans cette 
étude a déplacé les scores dans la plage de 
ceux des enfants en bonne santé.

A 6 mois, 
questionnaires 
PedsQL disponibles 
pour 94 parents et 
92 enfants, donc 
une rétention 
moins importante 
pour l'évaluation de 
la qualité de vie, 
critère de jugement 
secondaire.
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51
Norvège

2012
ECR

Recrutement: médecins généralistes, 
infirmières scolaires, parents (publicités dans 
les journaux) 

Intervention multidisciplinaire de 12 
semaines:
- sessions hebdomadaires familiales 
individuelles de 45 min et 1 session "boost" 6 
mois après la fin de l'intervention
- modifications comportementales, conseils 
nutritionnels, conseils sur activité physique 

Contrôle:  liste d'attente (12 semaines)

Evaluation initiale, en fin de liste de d'attente, 
en fin d'intervention, 1 an après la fin de 
l'intervention

n=49  
(24 filles 25 

garçons) 

Rétention 
77,5% à la fin 
du traitement 

(38)

7-13 
ans

O
15 

mois

SPPC

 CBCL

CDI

En fin d'intervention: 
- amélioration des scores de dépression, 
d'estime de soi, d'apparence physique, de 
compétence athlétique, d'acceptabilité sociale, 
significative dans le groupe intervention par 
rapport à l'évolution au sein de la liste 
d'attente.

- sur l'échantillon total:
* amélioration des scores d'acceptabilité 
sociale (p=0,041), de compétence athlétique ( 
p=0,001), d'apparence physique (p=0,001), 
d'estime globale (p=0,001) et de compétence 
scolaire (p=0,027).
* diminution des symptômes dépressifs 
(p=0,004) et des troubles du comportement 
(p=0,006) 

Suivi à 1 an, sur l'échantillon total:
- entre la fin d'intervention et le suivi à 1 an: 
diminution des scores d'apparence physique 
(p=0,007) et d'estime globale (p=0,039), 
augmentation des symptômes de dépression 
(p=0,04), bien que les scores ne s'approchent 
pas de ceux rapportés avant le traitement.

- entre l'évaluation initiale et le suivi à 1 an:  
amélioration significative de l'acceptabilité 
sociale (p=0,002), des troubles 
comportementaux, des symptômes de 
dépression (p= 0,01, ES=0,16), de l'estime 
globale de soi globale (p= 0,01, ES=0,45)

Pas de changement au sein des autres échelles 
d'évaluation

Pas de groupe 
contrôle pour 
l'évaluation à 
12 mois car les 
2 groupes ont 
bénéficié de 
l'intervention
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52
 Australie

2012
ECR

Recrutement: médias, écoles, professionnels 
de santé, organisations communautaires.

Intervention: programme Loozit:
-phase intensive de 2 mois: 7 sessions de 
groupe hebdomadaires de 75min, approche 
cognitivo comportementale, adolescents et 
parents en parallèle.
- phase de maintien entre 2 à 24 mois: 
sessions "boost" tous les 3 mois. 
- acteurs: diététiciens

Pendant la phase de maintien, randomisation 
entre 2 groupes:
- contacts additionnels téléphoniques, par 
email ou sms, 1 fois toutes les 2 semaines 
environ (Loozit + atc)
-phase de maintien classique (Loozit)

Evaluation initiale, à 2 et 12 mois

n=151

- loozit: 78
 - loozit + atc: 73

Rétention:
82,1% à 1 an

13-16 
ans

S/O 1 an

MHI-5

échelle 
des 9 

figures

Mc Arthur 
scale of 

subjective 
social 
status

SPPA

Evaluation sur le groupe total:
- Améliorations significatives à 1 an des scores 
de santé mentale (p=0,01), de valeur globale 
(p<0,001), de satut social subjectif (p<0,001), et 
d'autres sous échelles de SPPA (compétence 
scolaire, acceptabilité sociale, apparence 
physique, compétence dans le travail, attrait 
amoureux)
- Diminution de l'insatisfaction corporelle 
(p<0,001) à 1 an.

Comparaison entre les groupes:
Pas de différence entre les groupes (sauf 
concernant la compétence scolaire, inférieure 
dans le groupe loozit + atc à tous les points de 
contrôle)

53
Australie

2013
ECR

Recrutement: médias, écoles, professionnels 
de santé, organisations communautaires.

Intervention: programme Loozit:
-phase intensive de 2 mois: 7 sessions de 
groupe hebdomadaires de 75min, approche 
cognitivo comportementale, adolescents et 
parents en parallèle.
- phase de maintien entre 2 à 24 mois: 
sessions "boost" tous les 3 mois. 
- acteurs: diététiciens
- phase de maintien, 2 groupes:
   * contacts additionnels téléphoniques, par 
email ou sms, 1 fois toutes les 2 semaines 
environ (Loozit + atc)
   * phase de maintien classique (Loozit)

Suivi à 2 ans

n=151

- loozit: 78
 - loozit + atc: 73

Rétention:
- 82,1% à 1 an
- 61,6% à 2 ans

13-16 
ans

S/O 2 ans

MHI-5

échelle 
des 9 

figures

Mc Arthur 
scale of 

subjective 
social 
status

SPPA

Evaluation sur le groupe total.

Amélioration à deux ans de la satisfaction 
corporelle, du statut social subjectif et de 
toutes les mesures de SPPA (incluant la valeur 
globale) à l'exception de l'échelle relations 
amicales proches.

Résultats non présentés à 2 ans pour l'échelle 
de santé mentale MHI-5.
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54
USA
2010

ECR

Recrutement: journaux locaux et cabinets de 
pédiatrie

Intervention: comparaison entre deux prises 
en charge: 
-16 sessions de groupe hebdomadaires 
comprenant:
* 1 séance de thérapie comportementale 
* 1 séance d'activité physique (différant entre 
les 2 groupes: soit "adventure therapy" 
(travail d'esprit d'équipe, basé sur l'activité 
avec les pairs), soit cours d'aérobic 
- implication des parents en parallèle
- acteurs: psychologue, diététicien, éducateur 
sportif
-phase de maintien (4 sessions espacées de 2 
semaines)

Evaluation initiale, en fin d'intervention et à 1 
an

n= 118
(78% de filles)

Rétention: 78,8% 
(93)

13-16 
ans

S/O 1 an
SPPA

PSPP-C

Amélioration de l'estime de soi dans les 2 
groupes (p<0,01) sans différence entre les 
groupes.

Amélioration de la valeur globale (p<0,05), de 
l'apparence physique (p<0,01), et des aptitudes 
sportives (p<0,01) pendant la phase de 
traitement, maintenue à 1 an.

Amélioration de l'acceptabilité sociale en fin de 
traitement (p<0,01), non maintenue à 1 an.

55
USA
2018

Etude 
rétrospective

Recrutement: adressés par médecin 
généraliste ou un autre médecin.

Programme HEROES: intervention 
multidisciplinaire:
- sessions de groupe bihebdomadaires 
pendant 12 semaines
- nutrition, activité physique, définition 
d'objectifs, techniques de modifications 
comportementales
-implication parentale
-programme "fin ouverte" 
- acteurs: infirmière, diététicien, psychologue, 
assistant social, éducateur physique

Evaluation initiale et à 6 mois

n= 468

 Qualité de vie 
évaluée sur un 

sous-échantillon 
de 32 binômes 
enfant/parent

18m-
18ans

S / O

Fin 
ouverte 
(évaluati
on à 6 
mois 

dans cet 
article) 

PedsQL 
4.0

 
(5-18 ans: 

enfants
 < 5 ans:  
parents)

Amélioration de la qualité de vie rapportée par 
les enfants au suivi à 6 mois dans les domaines 
physique (p=0,003) , émotionnel (p=0,013) , 
social (p= 0,004)  et la qualité de vie global 
(p=0,001). 

Pas de changement significatif de la qualité de 
vie rapportée par les parents. 

Pas de différence significative entre les scores 
de qualité de vie rapportés par les parents et 
ceux rapportés par les enfants.
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56
USA 
2012

ECR

Recrutement: journaux locaux et cabinets de 
pédiatrie

Intervention: comparaison entre deux prises 
en charge: 
-16 sessions de groupe hebdomadaires 
comprenant:
* 1 séance de thérapie comportementale 
* 1 séance d'activité physique (différant entre 
les 2 groupes: soit "adventure therapy" 
(travail d'esprit d'équipe, basé sur l'activité 
avec les pairs), soit cours d'aérobic 
- implication des parents en parallèle
- acteurs: psychologue, diététicien, éducateur 
sportif
-phase de maintien (4 sessions espacées de 2 
semaines)

Evaluation initiale, en fin d'intervention, à 1 et 
2 ans

n= 118 
(68% de filles)  

Rétention:
- 85% à 16 
semaines

- 79% à un an
- 75% à 2 ans 

13-16 
ans

S/O 2 ans
SPPA

PSEQ

Amélioration significative de l'apparence 
physique en fin d'intervention (p<0,001), 
maintenue à 1 an (p<0,001) et à 2 ans (p<0,01)

Amélioration significative de l'acceptabilité 
sociale (p<0,05) et de l'estime de soi globale en 
fin d'intervention  (p<0,05).

Amélioration de l'estime de soi globale à 1 an 
(p<0,05)

Pas de modification significative dans les autres 
domaines de qualité de vie.

Pas de différence entre les 2 groupes pour les 
domaines où une amélioration est rapportée à 
1 an.

Changements rapportés non maintenus à 2 ans 
(excepté pour l'apparence physique).

Pas de changement dans le domaine 
compétence athlétique à 2 ans.
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57 
Royaume Uni 

2014

Série de cas, avant 
-après

Suivi à 2,4 ans du programme MEND 

Programme de 10 semaines, sessions de 
groupes bihebdomadaires avec 
accompagnants, prise en charge 
communautaire par des non-spécialistes

Randomisation de la moitié des 53 
programmes MEND mis en œuvre à Londres 
au cours de l'année 2009

n=165 
(53% garçons)

7-13 
ans

O/S 2,4 ans

BES
(enfants)

Rosenberg
(enfants)

SDQ 
(parents)

Tous genres confondus, diminution significative 
des symptômes psychopathologiques 
rapportés par les parents (p<0,001), 
amélioration de l'estime globale de soi (p<0,01) 
et de l'image du corps (p<0,001) .

Garcons: amélioration significative de toutes les 
échelles
Filles: amélioration significative de l'image du 
corps uniquement

58
Royaume-Uni

2012
ECR

Recrutement: réseaux professionnels locaux 
en soins primaires et secondaires, écoles, 
médias locaux.

Intervention multidisciplinaire FBBT:
- 15 séances de groupe d'1h30 sur 6 mois
- groupes de parents et d'enfants en parallèle
- Education thérapeutique: modifications 
comportementales, réduction de la balance 
énergétique, action sur les interactions 
parents-enfants
- acteurs: psychologue, médecin, diététicien

Contrôle: liste d'attente

Evaluation initiale et à 6 mois

n=72
(69% de filles)

Intervention: 37
Contrôle 33

Rétention:
 87,5%

8-12 
ans

O/S 6 mois

PedsQL 
4.0 

(enfants 
et 

parents)

SPPC

CDI

SDQ

Groupe intervention: amélioration de la qualité 
de vie globale rapportée par les parents 
(p<0,05) et de l'estime globale de soi (p=0,05). 
Pas de changement significatif pour les autres 
mesures

Groupe contrôle: pas de changement 
significatif, pour aucune des échelles de 
mesure.

Pas de différence significative entre les groupes 
à 6 mois quelle que soit l'échelle de mesure, 
bien qu'il semble y avoir une amélioration 
réélle du bien être dans le groupe intervention 
et peu de changement dans le groupe contrôle.
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59
Suisse 
2008

ECR

Recrutement par les médias

Comparaison entre 2 interventions cognitivo 
comportementales en groupes:
- protocole TAKE: 10 sessions hebdomadaires 
de 2h avec conseils diététiques, conseils sur 
l'activité physique, modifications 
comportementales, techniques 
motivationnelles; puis 6 sessions d'entretien 
mensuelles
-A: ciblée sur les mères seules
-B: binômes mère-enfant (les enfants 
bénéficiant en parallèle de séances de 
relaxation musculaire en groupes) 
- acteurs: psychothérapeute et assistant

Evaluation initiale, en fin d'intervention et 6 
mois après la fin

n=56 
( 60% de filles)

Rétention: 48% 
à 6 mois (27)

8-12 
ans

S/O 9 mois

DIKJ

STAIK

SASC-R 
(sous 

echelles 
SAD et 
FNE)

CBCL

Diminution des symptômes anxieux et 
dépressifs pendant le traitement avec maintien 
à 6 mois quel que soit le groupe. 

Diminution des sentiments dépressifs et de 
toutes les mesures de l'anxiété entre 
l'évaluation initiale et le suivi à 6 mois (p<0,001 
pour DIKL, STAIK, CBCL, SASC et sous échelles 
SAD et FNE). 

Cependant, l'effet observé pendant le 
traitement a tendance à décélérer (SAD) ou à 
légèrement s'inverser (DIKJ, STAIK, CBCL, FNE) 
au suivi à 6 mois. 

Pas de différence entre les 2 groupes (sauf pour 
FNE à 6 mois)

60
Islande
2012

Série de cas, avant 
-après

Recrutement: infirmières scolaires

Intervention multidisciplinaire:
- 12 sessions en 18 semaines
- binômes parent(s)-enfant
- acteurs :psychologue, nutritionniste, 
éducateur physique, pédiatre
- séances individuelles (20mn) et de groupe 
(60-90 min) 

Evaluation initiale, à 6 mois et à 1 an.

n=84

 (46 garcons)

Rétention:
 72,6% à 6 mois

 et à 1 an

11 ans 
en 

moyen
ne (7,5-

13,6)

O 1 an

CDI

MASC

Piers-
Harris

SSRS 
(parents, 
enfants, 
enseign-

ants)

En fin d'intervention:
- Amélioration des symptômes de dépression 
(p<0,05; ES=0,3) et d'anxiété (p<0,05; ES=0,3), 
de l'estime de soi (p<0,01; ES=0,2).
- Amélioration des compétences sociales du 
point de vue des enfants (p<0,01; ES=0,3), des 
parents (p<0,05; ES=0,2)) et des enseignants 
(p<0,01; ES=0,2)

A 1 an:
- Amélioration de l'estime de soi (p<0,05)
- Pas de modification des symptômes d'anxiété 
(MASC) ou de dépression (CDI)
-Pas d'évaluation de l'échelle de compétences 
sociales

Perdus de vue non 
intégrés aux 
résultats
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ARTICLE TYPE D'ETUDE SCHEMA ECHANTILLON AGE Surpoids 
/ Obèsité

DUREE 
DE 

SUIVI

ECHELLE 
DE 

MESURE
RESULTATS REMARQUES

61  
Italie 
2012

Série de cas, avant 
-après

Recrutement: pédiatres

Intervention multidisciplinaire PACO de 9 
mois :
- centrée  sur l'activité physique : 2 ou 3 
sessions de 2h par semaine (90 en tout)
- activité physique en groupes 
principalement, mais quelques exercices 
individuels
- session familiale hebdomadaire: conseils 
nutritionnels aux parents, modifications 
comportementales, techniques 
motivationnelles
- acteurs: instructeurs spécialisés

Evaluation 1 semaine avant le début et 1 
semaine après la fin de l'intervention

n= 44 
(20 filles 24 

garcons)

Rétention 
100%

8-11 
ans

O 9 mois

Collin's 
child 
figure 

drawing

Diminution significative de l'insatisfaction 
corporelle après le traitement (mais reste 
encore supérieure à celle des enfants non 
obèses de même âge et nationalité) (p<0,001)
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Annexe 4. Echelles de mesure utilisées dans les articles inclus 
 

 

Questionnaire Domaines 
d'évaluation Questionnaire Domaines 

d'évaluation

 PedsQL 4.0 
Pediatric Quality of 
Life Inventory 4.0

Qualité de vie 
générique et ses 
sous-dimensions

CDI
Children's Depression 

Inventory

Anxiété
Symptômes 
dépressifs

CHQ
Child Health 

Questionnaire 

Qualité de vie 
générique et ses 
sous-dimensions

Estime de soi
Comportement

CBCL
Child Behaviour 

Checklist

Troubles du 
comportement

Anxiété
Symptômes 
dépressifs

DUX-25
Dutch Child AZL TNO 

Quality of life

Qualité de vie et ses 
sous-dimensions

IWQOL-Kids
Impact of Weight on 
Quality of Life-Kids

Questionnaire de 
qualité de vie 
spécifique aux 

adolescents obèses
Domaine physique
Dimension socio-

familiale
Estime du corps

BES
Mendelson's Body 

Esteem Scale
Estime du corps

SDQ
Strengths and 

Difficulties 
Questionnaire

Domaine émotionnel
Dimension sociale

Comportement

I think I am
Estime de soi

Sous-dimensions de 
qualité de vie

Rosenberg's self-
esteem scale Estime de soi

KINDL-R

Qualité de vie 
générique et ses 
sous dimensions

Estime de soi

SMFQ
Short Moods and 

Feelings 
Questionnaire

Symptômes 
dépressifs

SPPC
Harter Self Perception 

Profile for Children

SPPA
Harter Self Perception 

Profile for 
Adolescents

Estime de soi
Sous-dimensions de 

qualité de vie
Comportement

DIKJ
Depression Inventar 

Für Kinder und 
Jugendliche

Symptômes 
dépressifs

CPSPP ou PSPP-C
Harter Physical Self 

Perception Profile for 
Children

Estime de soi 
spécifique au 

domaine physique

STAIK
State und Trait Angst-

Inventar Für Kinder
Anxiété
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Questionnaire Domaines 
d'évaluation Questionnaire Domaines 

d'évaluation

DISABKIDS Qualité de vie et ses 
sous-dimensions

SASC-R
Social Anxiety Scale 
for Children-Revised

Anxiété spécifique au 
domaine social

ChildDynHa
Child Dynamic Health 

Assessment Scale
Domaine émotionnel Collins Child Figure 

Drawing Image du Corps

PEQ
Peer Experiences 

Questionnaire
Dimension sociale

MHI-5
Mental Health 

Inventory 5

Mesure générique de 
la santé mentale

MASC
Multidimensional 
Anxiety Scale for 

Children

Anxiété Echelle des 9 figures Image du corps

Piers-Harris Self 
Concept Scale Estime de soi

MacArthur Scale of 
Subjective Social 

Status
Dimension sociale

CPRS
Child-parent 

Relationship Scale

Questionnaire 
spécifique aux 

relations parents-
enfant

PSS
Perceived Social 

Support Scale
Dimension sociale

DASS
Depression Anxiety 

Stress Scale

Anxiété
Symptômes 
dépressifs

SSRS
Social Skills Rating 

System
Dimension sociale
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RESUME DE LA THESE : 
Objectifs : la prévalence du surpoids et de l’obésité de l’enfant et de l’adolescent n’a 
cessé de croître au cours des dernières décennies. Les acteurs de soins primaires, 
et notamment les médecins généralistes, semblent idéalement placés pour prendre 
en charge ce problème. L’altération de la qualité de vie et de l’estime de soi des 
enfants et des adolescents en situation d’obésité est aujourd’hui bien établie. 
Cependant, dans la littérature, l’évolution de ces domaines reste souvent un critère 
de jugement secondaire des études interventionnelles. Cette revue systématique 
évalue les retentissements psychosociaux de la prise en charge du surpoids et de 
l’obésité infantiles en soins primaires. Méthodes : la recherche a été effectuée dans 
les bases de données Medline et PsycINFO jusqu’en juillet 2019. Les publications 
éligibles remplissaient les critères suivants : population d’enfants et/ou d’adolescents 
(0 à 19 ans) en surpoids ou obèses ; obésité primaire, non compliquée, sans 
comorbidité importante ; prise en charge en soins primaires ; taille d’échantillon d’au 
moins 30 participants ; suivi d’au moins 6 mois ; effets psychosociaux parmi les 
critères de jugement ; essais randomisés contrôlés ou études rapportant une 
comparaison de la qualité de vie avant-après. Résultats : 45 études ont été incluses, 
évaluant 50 programmes de prise en charge du surpoids et/ou de l’obésité infantiles, 
en majorité multidisciplinaires. L’analyse qualitative suggère une amélioration de la 
qualité de vie globale et de ses domaines de fonctionnement physique et 
psychosocial, ainsi que des dimensions émotionnelle et scolaire. L’estime de soi, 
l’image du corps et les troubles du comportement semblent également être 
influencés favorablement par les programmes de gestion du poids en soins 
primaires. Aucun effet n’a pu être démontré sur la dimension sociale de la qualité de 
vie. Conclusion : cette revue suggère une amélioration des composantes 
psychosociales au décours la prise en charge du surpoids et de l’obésité infantiles en 
soins primaires. Une étude plus approfondie de l’évolution de la qualité de vie en tant 
que critère de jugement principal ainsi que des effets à long terme des programmes 
de gestions du poids est cependant nécessaire.  
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