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Le XXlème siècle voit surgir comme une urgence pour les pouvoirs publics, le thème

de l'activité physique en tant que facteur positif de la Santé. L' « épidémie d'obésité » (1) a

précipité cette prise de conscience. Ainsi, sous l'impulsion de l'OMS la France, avec la loi du

9 Août 2004 relative à la politique de santé publique, prévoit dans sa priorité nog

d'augmenter la proportion de personnes insuffisamment actives, tous âges confondus.

Dans cette dynamique s'est tenue en Novembre 2005 à Nancy, une conférence de

consensus intitulée: « Activités physiques à des fins préventives », qui rapporte les preuves

solides des bienfaits sur la morbi-mortalité de l'adulte (2). Elle statue aussi en « niveau B »

de preuves scientifiques, que la pratique régulière de l'activité physique dès l'enfance

contribue à un développement globalement harmonieux (physique, mental et social), et

prévient la survenue de l'obésité, et de l'ostéoporose à l'âge adulte (2).

Cependant les experts ont souligné la nécessité d'études supplémentaires

prospectives, en particulier pour évaluer les effets sur la santé des activités physiques et de

l'inactivité chez les enfants de moins de 6 ans, d'autant que cette jeune population diffère

nettement dans sa pratique de celle des enfants plus grands et des adolescents. En effet,

leurs activités sont le plus souvent spontanées, libres et en plein air plutôt que structurées

(3) (4) (5).

Comment expliquer ce peu d'intérêt, et le peu d'essais d'intervention de promotion

de l'activité physique chez les jeunes enfants (6) ? Un mode de vie actif ne doit-il pas être

adopté le plus tôt possible pour se pérenniser à l'âge adulte?

Des recommandations spécifiques existent, elles proposent la promotion de l'activité

physique comme un moyen naturel et durable pour une vie saine (7) (8).

Notre objectif est de pratiquer une première revue de synthèse de la littérature

centrée sur l'activité physique des jeunes enfants (moins de 6 ans), avec ses particularités,

son niveau de pratique actuelle, les bénéfices et les risques pour la santé, pour appuyer les

recommandations internationales actuelles.

Nous présentons dans une deuxième partie une étude interventionnelle cas/témoin

randomisée, de promotion de l'activité physique globale chez 50 jeunes enfants de 2 à 5 ans,

issus de la population générale d'un environnement à dominante rurale.
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Le médecin généraliste en est le promoteur, et les moyens utilisés sont conçus pour

rester applicables à sa pratique quotidienne. La sensibilisation cherche à transmettre une

représentation positive aux parents sur les activités physiques de leur enfant, car ils en sont

les principaux médiateurs (9). Nous avons créé à cet effet un support pédagogique qui met

en avant les messages clefs: Plaisir, Bienfaits sur la Santé, Participation familiale et Lutte

contre la sédentarité.

Après un suivi de 9 mois de 32 enfants (18 perdus de vue), nous jugerons l'évolution

du temps de pratique des jeux extérieurs, de celui passé devant les supports télévisuels,

mesurés à l'aide de questionnaires parentaux validés (10), et les modifications des

perceptions et des comportements familiaux.

Ces résultats nous permettront de comprendre les déterminants des pratiques au

sein de cette population, et de réfléchir sur les facteurs de réussite d'une telle action de

pédagogie familiale par le médecin généraliste.

Notre expérience originale doit servir de préalable à un essai à grande échelle, avec

une stratégie globale de promotion de l'activité physique chez tous les jeunes enfants,

intégrant une composante environnementale.
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PREMIERE PARTIE: ETUDE

BIBLIOGRAPHIQUE SUR LA

RELATION ACTIVITE PHYSIQUE

ET SANTE DES JEUNES

ENFANTS
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LEXIQUE ET DEFINITIONS1'-_.......... 1

1. ACTIVITES PHYSIQUES

Selon l'OMS il s'agit de « tout mouvement corporel produit par la contraction des

muscles squelettiques, et dont le résultat est une augmentation substantielle de la dépense

d'énergie par rapport à la dépense de repos» (Il). Elle inclut tous les mouvements effectués

dans la vie quotidienne, et ne se réduit pas à la seule pratique des activités sportives ou de

loisirs.

II.JEUNES ENFANTS

On reconnait par ce terme les enfants âgés de 0 à 6 ans, certains auteurs séparent les

moins de 3 ans, des 3 à 6 ans, c'est-à-dire en France les enfants admis en sections

maternelles ou pré élémentaires. Cette séparation artificielle peut trouver sa justification

dans les étapes du développement psychomoteur, en particulier dans le domaine des

activités motrices, objet de notre étude.

C'est plus que tout autre un être en perpétuelle évolution, et dont le développement

peut schématiquement se résumer par les axes de l'échelle de Denver (12) (13).

Personnel-social;

Motricité fine;

Langage;

Motricité générale.
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Il existe comme le montre cette même échelle, une importante variabilité

interindividuelle du développement, qui devra être prise en compte lors d'une activité

physique. Ainsi c'est entre 3 ans Y, et 5 ans, qu'un enfant sera capable de rattraper une

balle deux fois sur trois.

Dès 3 ans l'enfant est capable d'activités plus structurées et sportives. Il peut fa ire

des promenades sur de plus grandes distances. Il faut l'accompagner sur de petits circuits où

il peut faire du tricycle. Il est capable à 3 ans de tenir sur des skis. Il commence à être à l'aise

en piscine avec 2 brassards à 3 ans. Vers 4 ans, il sait tenir sur un pied, il commence à faire

du véio sans les petites roues latérales. Vers 5 ans, il arrive à courir à cloche-pied et peut

faire du vélo. Il est à l'aise en natation et peut déjà savoir nager. Vers 6 ans, il arrive à sauter

à pieds joints, peut frapper dans un ballon avec son pied et viser une cible. Il a une très

bonne motricité: toutes ies activités sont possibles.

III.COMPORTEMENT SEDENTAIRE

Il correspond aux occupations pour lesquelles les mouvements corporels sont réduits

au minimum (et la dépense énergétique très faible, proche de celle de repos) (14): regarder

la télévision, travailler sur un ordinateur, jouer avec des jeux vidéo, et de façon générale être

assis ou couché.

Le comportement sédentaire ne représente pas le contraire de l'activité physique,

mais correspond à une dimension complémentaire du comportement. Il est possible pour un

individu d'avoir des niveaux élevés d'activité physique et de comportement sédentaire, ce

qui rend l'étude de ces comportements une entreprise complexe.
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IV.ACTIVITE SPORTIVE

C'est un « sous-ensemble de l'activité physique, spécialisée et organisée. C'est une

activité revêtant la forme d'exercices et/ou de compétitions, facilitées par les organisations

sportives» (15). En d'autres termes, le sport est la forme la plus sophistiquée de l'activité

physique, mais l'activité physique ne se réduit pas au sport.

Les activités sportives pratiquées par les enfants, incluent schématiquement la

pratique obligatoire dans le cadre du cursus scolaire, spécifique aux jeunes scolarisés,

auxquelles s'ajoutent les 2 types de pratique rencontrées chez l'adulte:

Les activités sportives libres correspondant à l'activité physique spontanée et

régulière non encadrée, pendant ou en dehors des vacances scolaires.

Les activités sportives encadrées en club ou en association, y compris sur le site

scolaire par les biais des associations sportives (USEP et UNSSj, auxquelles on peut rattacher

les activités pratiquées dans le cadre de l'éducation populaire et des accueils collectifs de

mineurs (ACM). Les activités peuvent être réalisées en dehors ou pendant les vacances

scolaires.

V.CONDITION PHYSIQUE

On appelle ainsi le niveau d'entraînement physique et psychologique minimum

nécessaire aux exigences des activités physiques souhaitées (16).
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VI.I NTENSITE DE L'ACTlVITE

Dans la plupart des études, l'activité physique a été qualifiée d'activité modérée à

intense. Mais ce terme intensité, couvre une gamme de phénomènes différents, par

exemple l'accélération verticale du corps (m/sec'), la fréquence cardiaque ou le taux de

d'énergie dépensé au-delà de celui des besoins métaboliques de repos (MET). Le problème

de l'outil de mesure et l'uniformisation du traitement des données, et encore largement

débattue (voir p 41).

Cependant dans de nombreuses études (en particulier sur le thème de l'obésité), il

est courant d'exprimer l'intensité de l'activité physique en multiples de la dépense

énergétique de repos (MET). Un MET (équivalent au repos) est égale à environ 1 kcal / kg de

poids / H de la dépense énergétique (17). Les enquêteurs ont utilisé des définitions

différentes de seuil d'intensité, mais typiquement cette intensité de l'activité se réfère à

l'augmentation du métabolisme de repos d'au moins 3 MET.

Les comportements sédentaires sont généralement définis comme des activités qui

impliquent une légère augmentation de la dépense énergétique, et comprendrait des

activités de moins de 1,5 MET.

La référence la plus largement utilisée des valeurs MET pour des activités communes

a été compilée à partir des données des adultes (17) (18). Étant donné le potentiel d'une

grande variabilité des valeurs dépense énergétique chez les jeunes (19), d'autres recherches

sont nécessaires pour déterminer l'applicabilité des valeurs du MET adulte pour estimer la

dépense énergétique des jeunes enfants.

Les tableaux qui attribuent un type d'activité de la vie quotidienne à un niveau

d'intensité, bien que largement utilisés chez l'adulte, ne sont absolument pas applicables à la

réalité complexe des activités physiques du jeune enfant.
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VII.DEPENSE ENERGETIQUE

Les dépenses énergétiques comprennent le métabolisme de base, la

thermorégulation, la digestion des aliments et l'activité physique (20).On doit les rapporter

aux apports énergétiques, c'est-à-dire l'alimentation. Or la dépense énergétique la plus

variable est celle liée à l'activité physique. Elle peut atteindre 15% de la dépense totale chez

un individu très sédentaire et 50% chez un individu pratiquant une activité physique

d'intensité très élevée. De plus, la quantité totale d'énergie dépensée varie selon les

caractéristiques de l'activité physique pratiquée (intensité, durée et fréquence), mais aussi

selon les caractéristiques du sujet qui la pratique (dimensions corporelles, le niveau

d'entraînement ou la capacité respiratoire) (21).

VIII.BIEN-ETRE ET QUALITE DE VIE

Le bien-être est une notion complexe, plurifactorielle, mal définie, qui ne se réduit

pas au simple fait de se sentir bien (22).

Cet état psychologique est constamment en évolution et en construction tout au

long de notre vie, il est la résultante de quatre dimensions (23):

• le bien-être émotionnel (trait et état d'anxiété, stress, tension, état et trait de dépression,

angoisse, confusion, énergie, vigueur, fatigue, émotions, optimisme...) ;

• les perceptions de soi (compétences, estime globale de soi, image du corps, perception de

sa condition physique, perception de maîtrise de soi, attribution causale des succès et des

échecs...) ;

• le bien-être physique (douleur, perception des troubles somatiques, état de santé...) ;

• le bien-être perçu (qualité de vie, bien-être subjectif, sens à sa vie...).
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La notion de qualité de vie est aujourd'hui définie par l'OMS comme {( la perception

qu'un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture, et du système de

valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses

inquiétudes» (24). Aujourd'hui, la qualité de vie liée à la santé (Health Related Quality of

Life) subjective est celle qui est la plus usitée dans le domaine de l'activité physique et la

santé. Elle correspond à la satisfaction du sujet par rapport à sa vie quotidienne (autonomie,

symptômes physiques, état psychologique, image de soi, relations sociales, problèmes

matériels, loisir).
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CONTEXTE HISTORIQUE ET POLITIQUE1'- 1

Nous essayons ici de retrouver les grandes lignes historiques d'une politique des

sports orientée vers la santé. Nous nous sommes appuyé sur le rapport d'expertise de

l'INSERM, qui de manière très détaillé retrace l'histoire des politiques du sport (9).

Ces initiatives sont restées rares, en partie expliquées par une politique ministérielle

tournée invariablement vers le mouvement sportif institutionnel très engagé dans la

promotion du modèle compétitif ; mais aussi des périodes de difficultés économiques qui

sont venues contrarier certains élans.

Ce qui est vrai pour l'ensemble de la population en général, l'est encore plus pour les

jeunes enfants, qui n'ont pas à notre connaissance, bénéficié de mesure ou préoccupation

spécifique à cette classe d'âge, à la mesure des enjeux.

Les prémices d'une politique des sports et de la santé, sont notés dès 1952 avec

l'ouvrage du Dr Encausse «Sport et Santé », qui occupe alors les fonctions de chef des

services médicaux de la Direction générale de la jeunesse et des sports, au sein du ministère

de l'éducation nationale. Dans cet ouvrage et sa version réactualisée en 1962, il recense les

données connues de l'influence des activités physiques et sportives sur l'organisme, tout en

insistant déjà sur les méfaits de l'absence d'exercice physique.

Le thème du « sport pour tous» apparait avec l'avènement d'une « civilisation des

loisirs », envisageant le sport sans le limiter aux seuls sportifs «déclarés» (licenciés en

clubs), reconnaissant ainsi implicitement les bienfaits d'une généralisation de sa pratique à

l'ensemble de la population. En 1968, la Fédération française des offices municipaux des

sports choisit d'aborder ce thème lors de son congrès annuel. La France prend du retard en

Europe occidentale, avec un conseil de l'Europe qui a impulsé dès le début des années 70 un

état des lieux dans cinq pays [« campagne sport pour tous »], D'ailleurs l'examen comparatif

des actions conduites en faveur du « sport pour tous », chez tel ou tel de nos proches

voisins, et les bilans établis, viennent conforter cette idée (25). Notons l'initiative de la loi

« relative au développement de l'éducation physique et du sport» du 29 octobre 1975, dite

« loi Mazeaud », qui reste discrète sur la place que doivent tenir les activités physiques de

chacun et l'entretien de la santé.
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L'évolution du sport, au début des années 1980, aboutira à la « Loi Avice» du 16

juillet 1984, relative à l'organisation et à la promotion des activités physiques et sportives.

Des changements culturels positifs se superposent à une crise de l'État Providence et à des

signes tangibles de récession économique. Les activités physiques et sportives progressent,

les vacances sportives également bien que des inégalités sociales persistent. Dans les années

qui suivent, les difficultés économiques et la montée du chômage vont contrarier cet élan

novateur. L'optimisme ambiant décroît. Certains comités d'entreprise sont affectés par les

restructurations économiques. Une première priorité est accordée aux activités sportives

des jeunes dans les quartiers dits « sensibles» (programmes interministériels Vacances et

Loisirs pour Tous, Loisirs Quotidiens des Jeunes).

La décentralisation, qui devient effective avec les lois de 1982 et de 1983, se traduit

par une redistribution des rôles entre l'État, les départements et les régions. Les collectivités

territoriales (département, région), sans oublier le rôle important des communes, ont plein

pouvoir pour conduire des politiques sportives locales, tandis que le ministère se doit de les

aider à assumer leurs nouvelles responsabilités. Les politiques sportives territoriales

développent des orientations nouvelles qui concilient aménagement des territoires,

développement durable et mise en valeur touristique des espaces de pleine nature et des

pratiques sportives. Prennent-elles en considération la question de la santé des populations?

Seules quelques initiatives locales sont recensées. Le cas des parcours du cœur reste

exemplaire, avec les premiers organisés à Lille et Cambrai le 9 mars 1975, forts de ce succès,

l'initiative c'est généralisée, souhaitant transmettre au grand public un message sur les

bénéfices de l'activité physique pour prévenir les maladies cardiovasculaires.

A partir des années 1990, les initiatives ministérielles en faveur d'une activité

physique et sportive pour le plus grand nombre se multiplient, mais l'objectif de cohésion

sociale l'emporte sur le thème de la santé. Avec les rapports d'activité annuelle du ministère

des sports, créé en 1994, on retrouve cette orientation, qui aborde la santé essentiellement

sur le thème de la lutte antidopage, ou la protection des sportifs licenciés.

À l'aube du XXlème siècle, le thème de la santé ressurgit en France et ailleurs,

souvent mis en avant comme une urgence par les pouvoirs publics, dans des nations

confrontées aux maux des « pays riches» (sédentarité, déclin de l'activité physique à l'âge

adulte, mauvaises habitudes alimentaires, vieillissement et maladies connexes ...). Le rapport

d'activité 2003 du ministère, fait l'écho du programme « Bougez-vous la vie », la déclinaison

française du programme européen HEPA (Health Enhancing Physical Activity), Il s'agit

d'abord de « promouvoir les activités physiques et sportives en tant que facteur positif de

santé tout en maîtrisant les risques sanitaires liés à ces pratiques» (dès le plus jeune âge, en
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ciblant les populations sédentaires ou peu actives, en émettant des recommandations

pratiques, en incitant les fédérations sportives et les collectivités territoriales « à promouvoir

le sport pour tous par la promotion de pratiques familiales et par l'amélioration de

l'accessibilité des installations sportives»).

Ces dernières années plusieurs projets et conférences d'échelle nationale et

internationale, ont été lancés par les différents ministères; ils placent au centre la relation

sport et santé, avec une orientation très nettement préventive. Ce sont pour la plupart des

rapports d'expertises, ayant rassemblé de façon systématique, les preuves scientifiques du

moment, validées par des experts pluridisciplinaires sur chaque problématique. La

population des jeunes enfants y est prise en compte, mais tous soulignent le manque

d'études spécifiques sur cette classe d'âge, par rapport aux populations plus âgées, en

particulier les adultes et les séniors.

En 1998. la Health Education Authority des Royaume-Unis, s'est attachée avec ses

experts à la mise à jour de la conférence internationale de consensus (1993), portant sur les

recommandations d'activité physique pour les adolescents. Elle a proposé une série de

recommandations en l'élargissant à l'ensemble des enfants (26). Ces recommandations sont

toujours citées dans les références actuelles (voir p 80).

Le premier Programme national nutrition santé (2001 à 2006) a fait de

['augmentation de l'activité physique l'un de ses objectifs prioritaires. Il s'agit d'inciter les

Français à bouger dans leur vie quotidienne et leurs loisirs, pas nécessairement à faire du

sport. La campagne médiatique de 2004 a popularisé le repère « au moins 30 minutes de

marche rapide par jour protège votre santé ». La large diffusion du guide « La santé vient en

bougeant: le guide nutrition pour tous » a fourni des suggestions pratiques. Le deuxième

Programme national nutrition santé (2006 à 2010), retient une série d'objectifs quantifiés

de réduction des déficiences nutritionnelles. Il s'est fixé 9 objectifs prioritaires (comme -20%

de la prévalence du surpoids; -25% des « petits consommateurs» de fruits et légumes; -5%

de la cholestérolémie moyenne; +25% de personnes à l'objectif en matière d'activité

physique) dont ii assurera le suivi et l'évaluation régulière. L'état des lieux s'appuie sur

l'ENNS, Étude nationale nutrition santé 2006 (Situation nutritionnelle en France en 2006

selon les indicateurs d'objectif et les repères du Programme national nutrition santé),

l'activité physique et la sédentarité y est étudiée, avec une méthodologie propre et validée

par l'USEN (Unité de surveillance et d'épidémiologie nutritionnelle), pour les enfants de 3 à

10 ans.
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les Etats Généraux du Sport (2002 à 2006). l'une des six thématiques abordées, fut

« la préservation du capital santé par les activités physiques ou sportives », on peut y lire

que « les bénéfices reconnus de la pratique d'une activité physique régulière, tant en

prévention primaire que secondaire et tertiaire, font l'objet d'un large consensus. Cette

problématique est déclinée au niveau international, dans le cadre de programmes nationaux

et est également intégrée dans de nombreux programmes régionaux de santé publique

auxquels sont associés les services déconcentrés du MJSVA ».

les actions locales départementales et régionales sont caractérisées par une large

diversité des types d'intervention.

Les fédérations sportives sont de plus en plus mobilisées pour proposer une offre

structurée d'accompagnement vers des pratiques physiques et sportives adaptées, dans une

perspective de bien être et de lutte contre les effets néfastes de la sédentarité.

En Mai 2004. l'Assemblée mondiale de la Santé organisée par l'OMS, a adopté la

Stratégie mondiale qui donne aux États membres un mandat politique pour initier ou

développer des actions visant à lutter contre les maladies chroniques et l'obésité en

s'attaquant à deux facteurs de risque majeurs, à savoir l'activité physique et l'alimentation.

Dans les suites, une concertation multisectorielle sur la promotion de l'activité physique

pour la santé, s'est tenue à Ljublana en Mai 2006. L'aboutissement de ce travail (27), a servi

de base pour l'adoption de la charte sur la lutte contre l'obésité, le 16 Novembre 2006 à

Istanbul, par tous les États membres de l'OMS de la zone Europe.

la loi du 9 Août 2004 relative à la politique de santé publique, affirme pour la

première fois la responsabilité de l'État en matière de santé publique. Le texte, qui propose

une centaine d'objectifs pour les cinq années à venir, vise à réduire la mortalité et la

morbidité évitables, et à diminuer les disparités régionales en matière de santé. Ainsi parmi

les 100 objectifs de santé publique retenus à l'issue de la consultation nationale, on retrouve

en la priorité numéro 9: Sédentarité et inactivité physique: augmenter de 2S% la proportion

de personnes, tous âges confondus, faisant par jour, l'équivalent d'au moins 30 minutes

d'activité physique d'intensité modérée, au moins cinq fois par semaine: passer de 60%

pour les hommes et 40% pour les femmes actuellement, à 75% pour les hommes et 50%

pour les femmes d'ici à 2008.

Conférence de consensus: Activités physiques à des fins préventives (22 novembre

2005 à Nancy), avec pour promoteur la Direction Régionale et Départementale de la

Jeunesse et des Sports de Lorraine et de Meurthe et Moselle, conformément aux règles

méthodologiques préconisées par l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en
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santé (ANAES). Les conclusions et recommandations ont essayé de répondre à 4 questions,

« Comment évaluer l'activité physique d'une personne?», « Lorsqu'il existe une pathologie

avérée, l'activité physique est-elle bénéfique à la santé?», « La pratique d'une activité

physique exerce-t-elle une action préventive ? », et « Comment engager une personne

durablement dans une activité physique ? ». La conjonction de toutes les stratégies

individuelles et collectives présentées doit renforcer l'engagement durable d'une personne

dans la pratique d'une activité physique.

En Juin 2007 s'est tenue à Toronto, le Congrès international sur l'activité physique

et l'obésité. L'objectif visé était de partager, d'analyser et de transposer les résultats des

études scientifiques, pour inviter les autorités à formuler des recommandations en termes

de politiques et de programmes de pratique efficace de l'activité physique pour lutter contre

l'obésité des jeunes.

Activité physique: Contextes et effets sur la santé (INSERM, Second semestre

2007), à la demande du ministère de la Jeunesse, des sports et de la Vie associative, l'Inserm

a réuni un groupe pluridisciplinaire d'experts afin de réaliser, selon la procédure d'expertise

collective, une analyse des déterminants individuels et collectifs susceptibles de favoriser

l'activité physique, une évaluation des effets de l'activité physique sur la santé, ainsi que

l'analyse des contextes sociaux et environnementaux dans lesquels se sont développées les

activités physiques et sportives au cours de l'histoire récente.

À l'issue de la synthèse des données, le groupe d'experts propose de promouvoir

l'activité physique pour tous en insistant sur ses bienfaits pour la santé et de développer

l'activité physique chez l'enfant et l'adolescent sous des formes ludiques intégrées au temps

scolaire.

La réalisation de ces recommandations ne peut se faire qu'avec l'aménagement de

l'environnement (transports actifs, activités de jeux à l'école, activités sur les lieux de

travail ...). Des recherches sont cependant encore nécessaires pour mieux comprendre les

mécanismes physiologiques en jeu dans les effets de l'activité physique sur la santé et pour

optimiser son action préventive. Il est également important de prévoir l'évaluation des

actions de promotion entreprises à l'échelle nationale.

Plan National de prévention par l'Activité Physique ou Sportive: Retrouver sa

liberté de mouvement (Pr Jean-François Toussaint, Avril à Octobre 2008), La commission a

porté son analyse sur l'ensemble du contexte scientifique étudié notamment dans

l'importante expertise collective de l'Inserm. L'expertise collective de l'Inserm « démontre

que l'activité physique ou sportive est un déterminant majeur de l'état de santé des

individus et des populations à tous les âges de la vie ».
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Elle recommande de façon spécifique, pour les enfants et les adolescents, la pratique

des activités physiques ou sportives à l'école et en dehors de l'école, dans ia vie quotidienne

et pendant les loisirs, en associant des activités variées afin qu'elles s'intègrent à leurs

habitudes de vie. Pour ce faire elle propose de modifier les représentations en s'appuyant

sur des campagnes nationales et locales ciblant spécifiquement les jeunes et leurs parents,

de sensibiliser les personnels aux bénéfices santé de l'activité physique ou sportive afin que

chaque enfant réalise effectivement les temps prévus dans les programmes scolaires.

Elle propose de faire des établissements scolaires un point d'ancrage privilégié des

actions facilitant la pratique hors temps scolaire, s'appuyant sur une synergie entre

éducation nationale, associations, clubs sportifs, accueils collectifs de mineurs et collectivités

territoriales. Elle recommande aussi d'encourager la diversification de l'offre par les

associations et les clubs en développant une activité non compétitive ainsi qu'une pratique

familiale.

Nous espérons que ces travaux préparatoires rigoureux, soient suivis d'actions

concrètes, avec un affichage ministériel fort. La place du sport au sein du nouveau grand

ministère de la Santé et des Sports (depuis mai 2007), en est peut-être un premier indice.
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ETAT DES CONNAISSANCES DE LA
PRATIQUE ACTUELLE DES ACTIVITES

PHYSIQUES CHEZ LES JEUNES ENFANTS

II. PARTICULARITES DE CETTE JEUNE POPULATION

La pratique d'une activité physique chez le jeune enfant (moins de 6 ans), répond à

des conditions spécifiques, qui ia différencie nettement de ia pratique sportive ou de

l'activité physique à des fins de loisirs telles qu'on les rencontre chez l'adolescent ou

l'adulte. N'oublions pas que chaque enfant évolue différemment et à son propre rythme de

développement. Cette évolution doit être prise en compte lors d'une activité physique. Il est

ainsi inutile de fixer des objectifs que la maturité de l'enfant ne lui permet pas encore

d'atteindre.

Ces caractéristiques engendrent des contraintes pouvant expliquer les difficultés

d'une offre d'activité encadrée adaptée:

- La structure d'accueil (12):

Les clubs et associations sportives en mesure d'accueillir un public âgé de cinq ans ou

moins, peu nombreux pour l'heure, doivent disposer, notamment:

• de matériel spécifique, sécurisant et adapté à la taille et aux capacités

physiques et intellectuelles des tout petits. Il peut s'agir de matériel « adulte»

dont les proportions ont été ramenées à celles des jeunes enfants, ou de

matériel qui n'existe pas dans la version « adulte» de l'activité physique

(volumes de mousse, etc.).

• d'équipements de vie adaptés: toilettes, lavabos, crochets à habits et autres

sécurités.
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- Une activité physique adaptée (12):

L'activité physique proposée aux jeunes enfants répond à des objectifs généraux,

comme:

o Faciliter l'épanouissement des possibilités physiques de l'enfant;

o Satisfaire son désir d'action et de mouvement;

o Créer et développer des savoir-être et des savoir-faire tout en respectant la

personnalité de chacun;

o Concourir à former son sens des responsabilités.

Les moyens de cette activité sont centrés:

o Sur l'activité physique: il s'agit d'une initiation à l'activité physique ou

sportive« adulte» (« baby-basket »}:

o Sur le milieu : c'est la découverte d'un environnement (<< baby-poney»,

« bébé nageurs »),

o L'évaluation de l'activité porte sur les critères habituels (efficacité, efficience,

etc.).

Une pédagogie spécifique (12):

La pédagogie de l'activité physique doit nécessairement être adaptée aux

caractéristiques des enfants de 0 à 6 ans. Ainsi ne saurait-elle être basée sur la

démonstration (l'enfant ayant de grandes difficultés à reproduire des gestes qu'on lui

montre, surtout en étant devant lui). Autre exemple, l'apprentissage devra privilégier

l'aspect « sensoriel » (petit-grand, dur-doux, etc.) et tenir compte du fait que les très jeunes

enfants ont peu conscience du danger.

Adapter la pédagogie à de jeunes enfants suppose que les animateurs sportifs aient

reçu une formation spécifique à ce public.

Cependant l'activité physique chez les jeunes enfants se produit habituellement

pendant le jeu libre plutôt que lors d'activités structurées (3). Ils ont de brèves périodes

d'activités variées et des repos fréquents. Les enfants qui jouent ont plus de spontanéité et

moins d'intérêt à soutenir une activité unique. Les activités de plein air semblent dans ce

contexte le terrain de jeu idéal, en facilitant les activités motrices globales (4) (5), et en

offrant un environnement riche et varié favorable au développement cognitif (28) (29). C'est

aussi lors des jeux extérieurs, que ces enfants semblent avoir le plus haut niveau d'activité

physique (4) (5).
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II. COMMENT LA MESURER?

Malgré beaucoup de progrès dans l'évaluation de l'activité physique, les limites de

mesures sont souvent amplifiées chez les jeunes pour des raisons cognitives, physiologiques

et biomécaniques (30) (31) (32) (33) (34) (35).Mais aussi par le mode très intermittent de

leur activité physique (36) (37) (38), ainsi une grande majorité de l'activité se fait par des pics

d'une durée de 3 à 22 secondes (37) (38).

Pourtant des méthodes de mesure précises sont nécessaires pour établir la relation

dose-réponse sur les facteurs de santé, évaluer les effets d'une intervention de promotion,

déterminer les tendances temporelles de l'activité physique, et faire des comparaisons

intercu Iturelles.

On trouve chez les jeunes enfants les mêmes descripteurs de l'activité physique que

chez les adultes, en particulier:

• Nature de l'activité;

• Intensité;

• Fréquence;

• Durée des séances;

• Engagement dans le temps (durabilité).

Ces méthodes d'évaluation peuvent être divisées entre les subjectives (opérateur

dépendant) et les objectives. Une récente revue compare ces différentes méthodes de

mesure chez ies enfants (39):

A. METHODES SUBJECTIVES:

l'observation directe: Elie a été utilisée notamment chez des jeunes enfants d'âge

préscolaire (40) (41) (42) (43) (44) (45). En pratique, les observateurs recourent souvent à

une grille pour ieur permettre de noter de façon harmonisée le comportement des sujets

(Children Physical Activity Form de O'Hara et al (46) ou le Children's Activity Scanning Tooi
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de Zasket al (47)). Cependant la charge d'investigateurs (donc de coût) et l'ingérence dans la

vie privée des participants, rend cette méthode difficile dans des conditions de vie réelle.

L'évaluation indirecte: La méthode des auto-rapports n'est évidemment pas

adaptée au moins de 6 ans en raison de la capacité limitée, des enfants à rapporter avec

précision tous les détails de leur activité.

Très peu de questionnaires ou journaux d'activités, destinés aux parents ou aux

instituteurs, ont été validés pour les moins de 6 ans contre des méthodes objectives.

Le recueil sur 3 jours des jeux extérieurs (2 journées de semaine et 1 de week-end) ou

celle de rappel du mois précédent (1 journée typique de semaine et 1 de week-end), contre

accéléromètre, retrouve des corrélations respectives de r=0.33 (p<O.OOl) et r=0.20 (p=0.03)

(10).

L'équipe de Harro a validé un questionnaire soumis à des parents d'enfants âgés de 4

à 8 ans et à leur instituteur. Le document comportait des items sur les durées d'activités

physiques (pratiquées en dehors de l'école pour les parents, et à l'école pour les

enseignants) et sur leur niveau d'intensité pour une journée (contre accéléromètre r=0.53,

p<O.OOOl) (48).

Un questionnaire a été récemment déveioppé par l'USEN (Unité de surveillance et

d'épidémiologie nutritionnelle), portant sur l'activité de la semaine précédant la passation

du questionnaire, validé versus accéléromètre (49). Il a été spécialement conçu pour l'étude

nationale nutrition santé de 2006.

Les données disponibles sur le temps consacré à des activités sédentaires se limitent

principalement à des marqueurs de télévision. En raison de l'adoption rapide des nouvelles

technologies (internet, consoles vidéo) par les jeunes, les données précises sur ces nouveaux

comportements sont peu disponibles. À une époque où la télévision est remplacée par

d'autres activités, il est important de développer des mesures de «temps d'écran » afin de

mieux saisir cette composante du comportement sédentaire.

Ces méthodes d'évaluation indirecte, ne sont pas validées pour l'estimation des

dépenses énergétiques chez les enfants (50), néanmoins elles sont utiles pour l'étude des

modes d'activités, des comportements et leurs déterminants. Le faible coût détermine leur

utilisation dans les grandes enquêtes épidémiologiques.
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B. METHODES OBJECTIVES:

le podomètre: Il relève le nombre de pas par jour, sans conclusion supplémentaire

sur la distance (longueur de pas variable), ou la dépense d'énergie (pas d'évaluation de

l'intensité, la durée ou la fréquence des épisodes d'activité). Il n'est donc pas l'outil de

mesure le plus adapté chez ce public.

l'évaluation par accéléromètre: l'accéléromètre est un appareil léger et de petite

taille, composé d'un capteur qui mesure l'accélération lors de mouvements. les modèles

plus récents sont triaxiaux et effectuent les mesures dans les trois plans de l'espace (12).

C'est actuellement la méthode la plus couramment utilisée. l'intérêt de cet appareil chez le

jeune enfant est de fournir une estimation objective de la fréquence, la durée et l'intensité

de son activité physique et de permettre un enregistrement de ces données sur de grandes

périodes de temps. L'utilisation de l'accéléromètre a été validée chez les enfants de 3 à 5 ans

(51) (52) (53) (54) (55) (56).

Les difficultés proviennent du traitement des données. L'utilisation de seuil

d'intensité (modérée à intense) différents selon les équipes pour la traduction du relevé, de

615 à 3200 coups par minute, en rend l'interprétation très variable pour un même groupe

(57) (58) (59).

Les recherches avancent pour utiliser les données comme base directe du calcul

prévisionnel des dépenses d'énergie. Ces équations de prédiction, produites en condition de

laboratoire, ne sont pas encore validées chez l'enfant dans la vie réelle.

L'évaluation par cardio-fréquencemètre : certains auteurs avancent que l'utilisation

du cardio-fréquencemètre serait limitée chez les jeunes enfants, parce que ces derniers

pratiquent de nombreuses activités physiques entraînant une faible élévation de la

fréquence cardiaque (60) (61). D'autres, en revanche, ont validé son usage chez des enfants

âgés de 3 à 5 ans, par exemple en le faisant porter 12 heures par jour trois journées

consécutives (62) (63).

La relation entre fréquence cardiaque instantanée et dépense énergétique est à peu

prés linéaire au cours d'exercices d'intensité modérée à intense, mais pas pour les activités
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sédentaires ou de faible intensité. Certains auteurs suggèrent que cette méthode ne devrai

être utilisée chez l'enfant qu'au dessus d'un certain niveau d'intensité.

En condition de vie réelle, des interférences peuvent perturber le relevé, mais aussi la

température ou le stress.

En définitive cette méthode produit des données plus facilement comparables, mais

l'accéléromètre permet un niveau d'information supérieur.

les capteurs combinés: Ces nouveaux capteurs intègrent une ou plusieurs mesures

physiologiques avec une détection de mouvement. Ils apparaissent comme ia méthode au

potentiel de plus haut niveau de validité physique, mais ia faisabilité dans des études

épidémiologique reste faible devant les coûts et ies difficultés techniques.

le procédé de l'eau doublement marquée (EDM) : Cette méthode repose sur

l'ingestion d'une quantité connue d'une boisson contenant deux isotopes stables de l'eau.

leur dosage régulier dans les urines, par spectrométrie de masse à la recherche des isotopes

non métaboiisés, permet de calculer la production de gaz carbonique, elle-même reflet de la

dépense énergétique.

Ce n'est pas une mesure de l'activité physique et de ses composantes, mais une

méthode référence pour la mesure de la dépense énergétique. l'EDM a été validée chez de

jeunes enfants de 5 ans (64). Elle fournit une bonne estimation de la dépense énergétique

totale moyenne quotidienne.

En outre, il s'agit d'un procédé coûteux et nécessitant une haute technologie

d'analyse.

Récemment certains auteurs, préconisent d'utiliser une combinaison de méthodes

pour évaluer i'activité physique des enfants et adolescents, comme l'accéléromètre et

l'auto-questionnaire (65) (66). Aucune étude à ce jour ne démontre la supériorité de l'une ou

l'autre de ces combinaisons (12).
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1 III. LE NIVEAU D'ACTIVITE PHYSIQUE ET SON EVOLUTION

Les activités physiques ou sportives globales réalisées par les jeunes enfants incluent

schématiquement la pratique obiigatoire dans le cadre du cursus scolaire, spécifique aux

jeunes scolarisés, auxquelles s'ajoutent 3 types de pratique:

• L'activité physique dans la vie quotidienne, en partie représentée par les trajets actifs

entre le domicile et l'établissement scolaire.

• Les activités physiques ou sportives libres correspondant à l'activité physique

spontanée et régulière non encadrée, pendant ou en dehors des vacances scolaires.

• Les activités physiques ou sportives encadrées en club ou en association, y compris

sur le site scolaire par les biais des associations sportives, auxquelles on peut

rattacher les activités pratiquées dans le cadre des accueils collectifs de mineurs

(ACM, ex centre de vacances et de loisirs). Les activités peuvent être réalisées en

dehors ou pendant les vacances scolaires. Historiquement, deux milieux se sont

ouverts très tôt aux jeunes enfants: le « baby-poney», initié en 1965, et les « bébé

nageurs », dès 1970.

A. LE NIVEAU D'ACTIVITE PHYSIQUE

La question de la sur- ou de la sous-évaluation est posée dès lors qu'on prend en

compte les activités physiques ou sportives globales ou seulement celles encadrées.
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Le nombre d'heures d'activités motrices ( pour reprendre le terme employé dans les

programmes scolaires ministériels) prévu dans les programmes scolaires français par les

textes officiels est parmi les plus importants de la communauté européenne mais diminue

avec l'âge : une pratique quotidienne est recommandée dans les classes maternelles, 3

heures hebdomadaires sont prévues à l'école primaire.

A ce jour, en dépit d'un essor certain de l'activité physique encadrée dans cette

classe d'âge (si on ne prend pas en compte ici les activités physiques ou sportives pratiquées

dans le cadre du cursus scolaire), il reste très difficile d'en dénombrer avec exactitude le

nombre de jeunes pratiquants. Néanmoins plus que toute autre classe d'âge, l'association

sportive comme cadre de la pratique des activités physiques ou sportives, n'est pas

représentative de son niveau global.

La publication d'une revue de la littérature (67), qui s'est attachée à décrire l'activité

physique des tout-petits, dans son sens global, a été réalisée selon le Guide d'analyse de la

littérature et gradations des recommandations de la Haute Autorité en Santé. Les

informations ont été collectées au mois de novembre 2007.

Les résultats nous sont rapportés sous la forme du tableau qui suit (Tableau 1),

conclusion du recensement de 56 articles sur Medline, dont seuls 17 permettent réellement

de décrire l'activité physique du tout-petit.

Tableau 1 : Activité physique des tout-petits (67)...:
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Référenms N Age Méthode de mesure Principoux résattats
(ans)

Baranowski,1993[3] 191 3·5 Observation directe Les entantssont moinsactifs enextérieurdurant lesmois lesplus chauds.

Benham-Deal, 2005 [li] 39 3·5 Cardio fréquencemètre La plusgrandeduréeconsécutive d'APmodérée à intensea lieu les après-midis
de semaine (38,6 min).

Burdette, 2004 [10] 250 2·11 Accéléromètre et questionnaire parental 1116 min/j de jeux enextérieurpar jour.

Dowda, 2001. [161 266 3·5 Observation directe NiveauAP à l'écolematernelle: fonctiondeseséquipements et terrainsdejeux.

Finn,2002 [19] 2H 3·5 Accéléromètre Niveau AP influencépar sexe, prématuritéet IMC du père.

Jackson, 2003 [251 104 3-4 Accéléromètre Garçons : 777 cjmin - Filles; 651 cjmin.
~-_.. ._. ... . ... .. . --

Kelly, 2005 [29] 41 4·5 Accéléromètre Comportement sédentaire durant le tempsd'éveil: garçons 74 % du temps,
fllles 81 % (p c0,01).
Actlvlté physiquemodérée à intensedurant le tempsd'éveil: garçons 4 %,
fllles 2% (P <0,051.

Manios, 2006 [33] 2374 1·5 Questlonnalre auxparents La duréemoyenne d'activité physiqueéquivalente à4 MET déclineavec l'âge :
1,26 h/sem. entre 12 et 24 mois,1,36 h/sem. entre25 et 36 mois,1,18 hfsem.
entre37 et 48 mois,et 1,13 h/sern, de49 à 60 mois.
Le tempspassédevantla télévision augmente: 0,51 hli entre 12 et 24 mois,
puis 1,19 h/i, 1,85 h/j et 2.2li h/j.

.. .. ...

Metaiiinos, 2007 [34J 56 2·5 Accéléromètre Les enfants ensurpolds font moinsd'activitéphysiqueintenseque ceuxdont le
poids est normal; 22,9 mln/jour versus 32,1 min/jour (p( 0,05).

.

Nelson,2006[35J 526 2~11 Questionnaire auxparents Seuls33,7 % font au moinsuneheured'activité physiquepar jour, tandisque
62.3 "/'0' passent au moinsuneheuredevantun écran (TV, ordinateur).
42 QI.;) desenfantsasthmatiques passent aumoins deuxheuresdevant(aTV,
versus 24 % desnon-asthmatiques (p<0,05).

MET; rnetabcltc energyturnover; PAL: physical actlvitv Ievel ; AP ; activité physique; TV ; télévision; lMC: indice dernasse corporelle.
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Références N
Age Méthode de mesure Principaux résultats(ails)

Pate, 2004 [36J 247 3-5 Accéléromètre Durée moyenne d'activité (en min/h):

Ans <1,5 MET 1,5-2,9 MET 3 MET ou plus

3 40,1 12,2 9,6

4 42,6 10,3 8,9
f-----

5 43,1 9,5 9,5

Reilly, 2004 [35J 150 3 et 5 Accéléromètre, eau doublement marquée PAL: l,56 à 3 ans - PAL: 1,61 à 5 ans
Activité physique modérée à intensedurant le temps de mesure; 2 % à 3 ans,
4%à Sans.

Sallis, 1993[41J 347 4 Observation directe Ungrand nombre d'espace de jeuxà proximité dudomicile estassocié à une
plus grande activité physique.

Tennefors, 2004 [44] 65 0,75 Eau doublement marquée Dépense énergétique totale (kl/kg/j):
et 1,2 ~~_.- -- -

Age Garçons Fill es

9mois 322 323

14mois 331 313

Timperio, 2004 [46J 291 5-6 Questionnaire auxparents Les petitsdontlesparents évoquent un traficroutier Important à proximité
de chez eux,ainsi quepeude transports publics sontceux qui font te moins
de marche et de vélo.

Tlmperlo. 2006 [47J 235 5-6 Questionnaire auxparents Les petitsvontmoins souvent à l'école à piedsi leur trajet depuis le domicile
est supérieur à 800 m outrèsenpente,et quele trafic routierestimportant.

MET: rnetabolic energy turnover; PAL: phvsical activity level i AP: activité physique;TV: télévision; IMC: indice demasse corporelle.



L'activité physique quotidienne de ce jeune public s'effectue en général à une

intensité moyenne ou peu élevée (68) (69), et seule une petite fraction d'entre eux

(queiques pour cent) aurait une activité modérée à intense durant la journée (70). Les

activités physiques modérées à intenses représentent une partie très faibie du temps d'éveil

(71), et baissent avec l'âge (72), elles ont leur plus grande durée consécutive ies après-midi

de semaine (73), et sont bien représentées par les jeux en extérieur (74). Les enfants en

surpoids sont moins actifs que les autres (58).

Le comportement sédentaire y est également étudié, ainsi pendant ie temps d'éveil

les garçons et les filles s'y consacrent respectivement 74% et 81% (70). Le temps passé

devant la télévision augmente entre 1 et 5 ans (0.51h/j puis 2.24h/j) (75). Or il y aurait un

lien entre le temps passé devant un écran et le risque de surcharge pondérale, même chez

les plus petits (76).

En France, L'Étude nationale nutrition santé (ENNS, 2006) (77), nous fournit des

premiers résultats de description de l'activité physique chez les enfants de 3-10 ans. Les

anaiyses portent sur 799 enfants (98,9 % des inclus) pour les questions non liées à la

scolarisation, et sur 641 enfants étant allés à l'école la semaine précédant l'interview pour

les questions liées à la scolarisation (79,3 %), enfants de France métropolitaine. Le

questionnaire a été spécifiquement développé par l'USEN (Unité de surveillance et

d'épidémiologie nutritionnelle), et porte sur l'activité de la semaine précédant la passation

du questionnaire.

Les analyses sont présentées de façon séparée chez les enfants de 3-6 ans et de 7-10

ans en raison de pratiques différentes (Tableau 2).
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Tableau 2 : Pratiques d'activité physique chez les enfants de 3-10 ans, étude ENNS,

2006 (77)

Garçons Filles Total

3-6 ans 7-10 ans 3-6 ans 7-10 ans: 3-10 ans

% le95% % IC 95% % le 95% % le 95 % % le95%
Jeux en plein air (%)

Jours d'école-
Aucun jour 47,3 136,9-57,7J 29,3 [19,7-38,9J 43,5 [33,3-53,8J 37,9 129,1-46,71 39,0 [34,2-43,8J
Quelques jours 23,7 [15,1-32,2J 29,5 120,6-38,4J 21,1 112,6-29,7J 28,2 [19,2-37,2J 25,8 [21,4-30,3J
Tous lesjours 29,0 [20,5-37,6J 41,2 131,5-50,9J 35,3 125,1-45,6J 33,9 [25,4-42,4J 35,1 [30,5-39,8J

joursavec peu ou pas d'école-
Aucun jour 16,7 [7,4-26,lJ 5,8 [1,6-10,OJ 14,2 16,0-22,3J 18,1 [10,6-25,7J 13,4 [9,8-17,1J
Quelques jours. 61,8 150,9-72,6J 64,7 [54,9-74,6J 63,4 [52,1-74,7J 52,3 142,2-62,41 60,6 155,3-66,OJ
Tous les jours 21,5 113,2-29,7J 29,5 120,0-39,OJ 22,4 112,1-32,8J 29,5 119,6-39,51 25,9 [21,0-30,8J

Activité physique et sportive à l'école (%)h 80,5 [72,9-88,1 J 79,9 [72,5-87,3J 84,5 [77,2-91,8J 85,3 [78,7-91,8J 82,5 [78,9-86,2J
Sport endehors de l'école (Oj,,)b 49,8 [39,8- 59,8J 81,5 [74,2-88,8J 55,5 [45,2-65,8J 79,5 [72, 1-86,9J 67,3 [62,6-72,OJ
Enfant actif selon les parents (%) 95,8 [92,6-99,OJ 93,9 [9O,3-97,5J 91,4 [85,5-97,3J 86,6 [79,0-94,1] 91,9 [89,2-94,7J
Mode detransport pourserendre à l'école ('1b)t

Marche, vélo, trottinette." 45,3 [35,3-55,3J 34,8 125,0-44,61 38,5 [28,7-48,31 37,2 128,1-46,31 38,8 134,1-43,5J
Voiture, transports en commun 54,7 144,7-64,7J 64,8 155,0-74,6J 59,5 149,6-69,3J 61,7 152,6-70,8J 60,4 155,7-65,OJ

- .- - ,- -il. chez les enfants seo/ansés età}ant euecale lasemame precédant /mtervleW, b . lespourcentilge5 totâux sontdifférents de100 %csrcertains enf.,nts
utilis.;ient def~çon l'driàble l'unouJ'autre des moyens de ffé!nSport.

Concernant l'ENNS, environ 30% des enfants de 3 à 6 ans pratiquaient des jeux de

plein air chaque jour d'école, tandis que c'était le cas pour seulement 22% d'entre eux les

jours sans école. En outre, environ 45 % ne pratiquaient jamais de jeux en plein air les jours

d'école; ils étaient 15% dans ce cas les jours sans école (77).

L'analyse de l'ensemble de ces études apparait parfois contradictoire, avec en

particulier l'écart supposé entre les filles et les garçons dès cet âge (un niveau d'activité plus

faible chez les filles n'est pas évident au regard de l'ENNS). Il apparait surtout clairement que

malgré la multiplication des données, la comparaison entre les pays ou entre les périodes est

rendue difficile par la diversité des définitions utilisées, des méthodes de mesure (directes

ou indirectes) dans les différents pays, voire dans un même pays, selon les moments et selon

les institutions qui réalisent l'enquête,

Idéalement, il faudrait pouvoir lier ces interrogations concernant l'activité physique

ou sportive, aux recommandations de santé publique, avec le besoin de vérifier l'efficacité

des politiques publiques et l'impact du sport dans [a société.
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Il apparait tout de même que la majorité d'entre eux n'atteint pas le niveau d'activité
préconisé dans les recommandations actuelles (70) (71) (69) soit au moins 60 minutes par
jour, et 20 minutes d'activité physique moyenne à intense au moins deux fois par semaine
(voir p 81)).

Les auteurs de la revue de la littérature concluent que « les effets bénéfiques pour la

santé sont liés à l'intensité et à la durée quotidienne de l'activité physique, ces résultats

suggèrent que la façon actuelle dont bougent les tout-petits n'est pas aussi favorable à leur

santé qu'elle pourrait l'être» (67).

1 B. SON EVOLUTION

A notre connaissance on ne cannait pas spécifiquement l'évolution du niveau

d'activité physique des jeunes enfants au cours de ces dernières décennies. Il est cependant

logique d'imaginer qu'elle a au moins suivi la tendance mesurée chez l'ensemble des enfants

et des adolescents.

Différentes études suggèrent que le niveau d'activité physique moyen de ceux-ci

aurait diminué de près de 40% en quelques décennies:

Les données de consommation alimentaire depuis 1930 indiquent une réduction

substantielle des apports énergétiques sans qu'il y ait eu diminution, bien au

contraire, de la masse corporelle des enfants. Même si une sous-estimation des

apports ne peut être éliminée, ceci indique une diminution de la dépense

énergétique totale et donc de celle liée à l'activité physique au cours de 60 dernières

années.

On peut affirmer que le temps consacré à des nouvelles occupations de loisir de type

sédentaire (télévision, jeux vidéo, ordinateur, Internet...) interfère avec les habitudes

de vie des jeunes.

Enfin plus d'une dizaine d'études indiquent que les performances physiques des

enfants et des adolescents, en particulier leur capacité aérobie, a diminué de façon

importante ces 20 dernières années. Dans une méta-analyse portant sur les mesures

obtenues lors d'un test de Léger (course navette de 20 m) chez près de 130 000

enfants et adolescents de 11 pays entre 1981 et 2000, les auteurs observent une
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diminution de la capacité aérobie moyenne de 0,43 % par an, soit 8,6 % en 20 ans

(78).

Pour un nombre de plus en plus important d'enfants et d'adolescents, les heures

d'éducation physique et sportive (EPS) à l'école et la pratique d'activités physiques ou

sportives de loisirs ne suffisent plus à compenser la diminution de l'activité physique dans la

vie quotidienne, alors même que l'offre globale de pratique encadrée en club ou en

association a augmenté.

Les études montrent généralement que la quantité de temps passé à regarder la

télévision n'a pas changé notablement ou a en fait diminué au fil du temps (79) (80), mais ce

marqueur nous l'avons vu, ne résume plus les « nouveaux» comportements sédentaires des

enfants.

Cette diminution de la pratique pendant l'enfance devrait se poursuivre jusqu'à l'âge

adulte. Une notion fondamentale à discuter ici, est le « continuum » entre la pratique

sportive juvénile et celle à l'âge adulte:

Dans un travail portant sur 4 453 sujets, les enfants âgés de 4 ans dont la durée

hebdomadaire d'activité était inférieure à la moyenne furent plus nombreux à être peu

actifs à 10-12 ans (81).

Une étude finlandaise longitudinale de 21 ans, montre qu'une activité physique

durant l'enfance augmente les chances d'une activité physique à l'âge adulte (82). Cette

étude a commencé en 1980, l'échantillon d'enfants (filles et garçons, âgés à l'époque de 3, 6,

9, 12, 15 et 18 ans) a été suivi jusqu'en 2001 à intervalle régulier. Un auto-questionnaire a

permis le calcul d'un indice d'activité physique. Elle conclue qu' « il apparaît que l'activité

physique en âge scolaire semble influer sur l'activité physique des adultes, et à travers elle,

la santé publique de la population générale ». Un niveau élevé d'activité physique à l'âge de

9 à 18 ans, prédit de façon significative un niveau élevé d'activité physique à l'âge adulte.

Des corrélations plus faibles chez les plus jeunes pourraient être rapportées en partie aux

difficultés méthodologiques décrites plus avant.

D'autres études vont dans le sens de ces conclusions (83) (84) (85) (86) (87) (88).
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IV. OBSTACLES ET FACTEURS FAVORISANTS LA PRATIQUE DES

ACTIVITES PHYSIQUES OU SPORTIVES

Identifier les déterminants de la pratique des activités physiques chez les jeunes

enfants, doit permettre d'en comprendre la distribution au sein de cette population, avec

toutes ces inégalités observées. Mais c'est surtout le préalable indispensable pour

entreprendre ou légitimer des actions de promotion pour leur pratique, ayant une chance de

réussir.

Les données disponibles ne sont bien entendues pas spécifiques aux enfants de

moins de 6 ans, mais apparaissent légitimes pour eux, devant l'importance des facteurs

socioéconomiques retrouvés ici. L'influence du cadre familial étant particulièrement

significative chez les jeunes enfants.

A. FREINS A LA PRATIQUE

La décision de pratiquer ainsi que le choix de l'activité et de la structure d'accueil

dans laquelle les jeunes s'engagent sont liés à leur milieu socioculturel ainsi qu'au niveau de

diplôme et aux revenus de leurs parents.

Si de nombreuses variables sont susceptibles d'entrer en ligne de compte (taille de la
fratrie, configuration familiale, situation professionnelle de la mère), les deux variables les
plus importantes sont le niveau de diplôme et le niveau de revenus. Le niveau de diplôme
des parents est plus discriminant que le niveau de revenus .Le niveau de revenus agit
davantage pour les filles que pour les garçons (9).

Le manque de temps, l'éloignement et de façon plus générale les problèmes liés à

l'accessibilité des activités et des équipements sportifs (distance, transport, créneaux

horaires d'ouverture et de pratique, nécessité d'être accompagné par un parent, sécurité,

coût) sont les freins les plus souvent rapportés par les enfants et leurs parents (89).

L'éloignement est plus souvent cité par les jeunes habitant une zone rurale que par

ceux habitant une zone urbaine comme les empêchant de faire plus d'activité physique ou

sportive. Cependant on retrouve des taux de pratique très proche entre la ville et la
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campagne, avec un pourcentage important des ruraux (population générale), proche du

pourcentage des urbains (population générale), qui pratique un sport une fois par semaine

(70 % de ruraux, 73 % d'urbains). Les différences entre ville et campagne semblent se

trouver davantage dans le type de pratiques. L'accès aux équipements joue sur le type

d'activité pratiqué (la natation, par exemple, est plus fréquente lorsqu'on habite à 20

minutes d'une piscine), mais peu sur la pratique elle-même (PCS, Insee, 2003) (90).

D'autres auteurs (9) soulignent au contraire que l'existence d'équipements est un

facteur décisif pour la pratique des activités physiques ou sportives: des allées pour la

marche, pour le vélo ou encore des sites de nature aménagés, la possibilité effective de

fréquenter un parc, le fait que des aménagements de ce type existent sur les trajets

familiers, la densité d'Installations sportives gratuites ou payantes.... Sachant que

l'environnement rural se définit aussi, à bien des égards, par de moindres opportunités pour

l'accessibilité des aménagements ou des installations sportives. Ces mêmes auteurs

soulignent le besoin d'études prospectives sur cette problématique de l'environnement.

Pour les parents, lorsque l'on observe la pratique hebdomadaire, le temps de travail

semble jouer de manière plus importante pour les hommes. Sont observables aussi des

variables qui tiennent aux temporalités familiales et, notamment, à la présence d'enfants en

bas âge.

L'enquête PCS montre que 75 % des personnes vivant avec un enfant de moins de

trois ans ont eu une activité physique ou sportive en 2003 contre 83 % des personnes vivant

avec des enfants entre 4 et 14 ans (90). L'enquête de Popham et Mitchell (91)montre que si

la naissance d'enfants diminue les probabilités d'exercice régulier, des variations existent en

fonction du sexe considéré chez les parents. Pour les hommes, la poursuite d'un exercice

régulier ne baisse que lorsque l'enfant a moins de quatre ans. Pour les femmes, on ne

perçoit pas d'effet significatif lorsque l'enfant a moins d'un an, mais ensuite les effets

perdurent au-delà de 4 ans.

Le manque d'offres d'activités physiques ou sportives adaptées aux tous petits est

bien sûr un facteur limitant. On souligne ici souvent le défaut de convivialité des

installations, de l'accueil, mais surtout l'absence d'équipements et de moyens humains

adaptés à ce public. Nous avons déjà parlé de l'exigence spécifique à apporter pour l'accueil

des moins de 6 ans au sein des clubs ou des associations. L'enquête menée en Lorraine et

Poitou-Charentes (67), sur le recensement de i'activité physique encadrée du tout-petit,

conclue qu'en matière d'articulation entre sport et santé, « un effort d'information et de

formation devrait être fourni en direction des jeunes parents et des professionnels de la

santé (puéricultrice, médecin), du sport (éducateur sportif) et de l'accueil de la petite

enfance (assistante materneile, éducateur de jeunes enfants) »,
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Un obstacle souvent souligné par les parents, est l'obligation réelle ou perçue, d'une

pratique compétitive dans le cadre des associations sportives scolaires ou des clubs sportifs,

avec les contraintes de temps et d'organisation qui lui sont associées.

Comme pour les adultes, les jeunes non sportifs pratiquent moins d'activités

culturelles que leurs camarades sportifs. Il ne sembie donc pas qu'il y ait « de modèie

alternatif dans lequel les sportifs délaisseraient d'autres activités, qui seraient au contraire

pratiquées par les non sportifs». L'explication est de nature sociale.

Il existe une saturation dans certains territoires des équipements sportifs disponibles

pour la pratique d'activités physiques ou sportives de ioisirs ou dans ie cadre de

l'enseignement scoiaire.

La perception du risque d'accident par les parents est rapportée. Un quart des

parents découragent leurs enfants de 5-12 ans de pratiquer des sports à haut risque

d'accidents. Cette attitude parentale concerne plus les garçons (35 %) que les filles (17 %),

probablement parce que les garçons choisissent des sports plus à risque d'accident.

B. FACTEURS FAVORISANT LA PRATIQUE

Le plaisir associé à la pratique et le caractère ludique des activités, l'aspect convivial,

la rencontre avec des amis sont des motivations souvent citées pour la pratique d'activités

physiques ou sportives de loisirs et son maintien à l'adolescence.

Le contact avec la nature est connu pour avoir des effets bénéfiques sur la santé.

Cette dimension de la nature est abordée de manière approfondie et spécifique par une

étude britannique, qui prend en considération la santé mentale et physique en liaison avec

des activités qui s'inscrivent dans un cadre de nature (92).
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La pratique d'une activité physique par les parents et plus globalement la

représentation positive que ceux-ci ont de la pratique d'activités physiques ou sportives (au

regard de la réussite scolaire par exemple) sont associées positivement à la pratique

d'activités physiques de loisirs par les jeunes. Les parents ont une influence d'autant plus

grande sur la pratique sportive de leurs enfants que celui-ci est jeune. La pratique d'activités

physiques ou sportives des enfants est favorisée par l'imitation d'un modèle parental mais

aussi par la façon dont les parents valorisent l'activité sportive de leur enfant et

l'encouragent par l'investissement, en temps ou matériel, qu'ils mettent en œuvre pour

soutenir sa pratique (9).

Les premiers sports des enfants sont souvent choisis par les parents et participent de

représentations sexuées. Les filles sont davantage inscrites dans les clubs de gymnastique et

les structures de danse, les garçons dans les clubs de judo qui, tous trois proposent des

accueils à partir de 5 ans, voire 3 ans (judo) et 4 ans (danse et gymnastique) (93).

Les différents points évoqués ici semblent montrer qu'il existe bien une transmission

des modèles sportifs des parents vers les enfants. Les parents qui pratiquent le plus, c'est-à

dire ceux issus des milieux les plus favorisés, influencent la pratique juvénile de leurs

enfants. De plus, à niveau égal de diplôme, le fait d'avoir un père qui pratique un sport

augmente les probabilités des enfants d'en faire un et ce autant pour les garçons que pour

les filles. La pratique maternelle amplifie cette probabilité, en particulier chez les filles (93).

En ce sens, les cours d'EPS à l'école semblent avoir une importance marginale sur

l'adoption du goût de l'activité physique et sportive, et ce de manière encore plus nette en

ce qui concerne les filles.

57



EST-CE PREOCCUPANT POUR LA SANTE DE
NOS JEUNES ENFANTS?

1. LES BENEFICES DE LA PRATIQUE D'ACTIVITE PHYSIQUE

SONT-ILS PROUVES POUR LEUR SANTE?

Dans ce chapitre, clef de voute de notre problématique, nous avons essayé de

conserver une discussion basée sur les preuves scientifiques les plus solides du moment. Il

existe peu de preuves d'une relation dose-réponse précise, à partir de laquelle le bénéfice

sur la santé peut-être obtenue.

Des problèmes majeurs dans l'analyse de l'association entre activité physique et

santé chez l'enfant sont toujours retrouvés:

La plupart des études citées se sont appuyées sur des méthodes de mesure

subjectives de l'activité physique, pour des raisons de faisabilité.

Le niveau d'activité est plus élevé chez les enfants. Un effet plafond, bien que

non démontré, pourrait interférer.

Les résultats sur les critères santé, ne sont pas toujours bien définis chez les

sujets jeunes. Les outils ou paramètres utilisés peuvent n'avoir été validés que

chez l'adulte, et sont parfois invasifs. De plus la durée d'exposition et de

développement de la maladie est d'autant plus faible que le sujet est jeune.

On peut alors comprendre la grande variabilité des résultats dans les études

concernant les jeunes enfants, des taux de corrélation plus faible que chez les plus grands ou

les adultes, voire même un certain découragement pour entreprendre de grandes études

longitudinales sur des grandes cohortes.
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Nous prenons le parti de présenter ici le résuitat des recherches bibliographiques

jugées les plus sérieuses, et présentes dans les rapports d'expertise. Certaines études

concernent des enfants de plus de 6 ans, mais elles nous semblent indispensables à la bonne

compréhension de ce débat. La notion de continuum de ia pratique des activités physiques

tout au long de l'enfance, vient conforter ce raisonnement.

A. COMPOSITION CORPORELLE ET SURPOIDS :

L'obésité de l'enfant a une prévalence et une incidence élevée dans ies pays

occidentaux, au point que l'Organisation mondiaie de la santé parle d'une « épidémie

d'obésité infantile ».

Le surpoids modéré, concerne plus les filles que les garçons, tant en Lorraine qu'en

France et ce, quelle que soit la tranche d'âge. L'obésité en revanche touche les deux sexes

de façon aussi importante (Figure 1).
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Figure 1 : Obésité et surpoids en Lorraine par tranche d'âge et par sexe parmi les

enfants ayant consulté les centres d'examen de santé en 2001 :
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14,6% 14,2%
15,6%

17 ,7% 12 ,7%
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L'obésité et le surpoids sont définis selon les normes de
l'IOTF
Source: Évolution décennale de l'obésité de l'enfant 1991
2000, CMP de Vandoeuvre-lès-Nancy

Depuis en 2006, d'ap rès le relevé systématique en grande section de maternelle par

la DRASS, 14% des enfants lorrains de 6 ans présentent une obésité modérée ou sévère. Ce

constat est sensiblement équivalent à celui fait au plan national.

La définit ion du surpoids et de l'obésité sont différentes selon les références

nationales (94), ou internati onales (International Obesity Task Force (IOTF)) (95), cela rend

diffici le les analyses comparatives des études:

Pour les références fra nçaises :

• Les jeunes ayant un surpoids sont ceux dont l'IMC est supérieur au 90ème

centile et inférieur ou égal au 97ème centi le des courbes d'IMC selon l'âge,

courbe s présentes dans les carnets de santé.

• Les obèses sont les jeunes dont l'IMC est supérieur au 97ème centile.
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Pour les références IOTF :

• La définition du surpoids et de l'obésité repose sur des courbes de centiles de

l'iMC établies à partir de données de différents pays. Les seuils sont

constitués par les courbes de centiles passant à 18 ans par les valeurs de l'IMC

égales à 2Skg/m 2 (pour le surpoids) et 30 kg/m2 (pour l'obésité), soit pour le

surpoids un IMC situé entre le 8Sème et le 95ème percentile, et au-delà pour

l'obésité.

L'obésité expose à des complications sévères, bien connues, de nature orthopédique,

neurologique, pulmonaire, gastroentérologique et endocrinienne (96). En outre, elle peut

entraîner une diminution de l'estime de soi et la dépression (97) (98) (99) (100) (101) (102)

(103), sans compter une altération sérieuse des performances scolaires de l'enfant (104)

(105) (106) (107) (108).

1. ROLE DANS LA PREVENTION DU GAIN DE POIDS:

L'augmentation progressive du poids corporel conduisant à l'obésité résulte, de façon

schématique mais incontournable, d'un déséquilibre à long terme du bilan d'énergie. Cette

situation de bilan énergétique positif reflète une inadéquation des apports énergétiques en

regard de la dépense d'énergie. L'apport énergétique par rapport aux dépenses est une

source de débat continue pour l'épidémie d'obésité.

Le comportement sédentaire est un autre aspect important en relation avec

l'obésité. La relation entre la sédentarité et l'obésité des jeunes a fait l'objet d'une revue de

la littérature récente de Must et Tybor (76), qui conclut à partir d'études prospectives, que la

réduction des comportements sédentaires est protectrice vis-à-vis de la prise de poids chez

l'enfant et l'adolescent. Cette relation reste significative après ajustement au poids de

naissance, à l'indice de masse corporelle maternelle, au statut de fumeur de la mère et au

niveau d'activité physique. Ces effets étaient cependant considérés comme d'amplitude

modeste.

De façon intéressante, certaines données suggèrent que le niveau habituel d'activité

physique pendant l'enfance ou l'adolescence serait associé à la composition corporelle à
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l'âge adulte (109). Un niveau élevé de capacité cardio-respiratoire pendant l'enfance ou

l'adolescence est associé à un plus faible pourcentage de graisse corporelle et à un profil de

risque cardiovasculaire plus faible (110). Ces données dans leur ensemble plaident pour que

les mesures préventives puissent être mises en place précocement.

L'étude longitudinale« Framingham » fait état, après 1 an et 8 ans de suivi d'enfants

âgés de 3 à 5 ans au début de l'étude, d'une corpulence et d'une adiposité inférieures chez

les enfants les plus actifs comparativement aux enfants les plus sédentaires (IMC : 18,6

versus 20,3 et somme des plis cutanés :74,1 versus 95,1 respectivement) (111) (112). Ainsi, il

est avéré que les enfants obèses sont moins actifs que leurs homologues normopondéraux

quel que soit le sexe (113). Cependant, les études utilisées dans les méta-analyses (114) ou

dans les revues de synthèse (76) (109) ne permettent pas de déterminer si une activité

physique réduite est la cause ou la conséquence de la surcharge pondérale chez les enfants

et les adolescents.

Il y a peu d'études publiées ayant démontré une efficacité dans la prévention de

l'obésité chez les jeunes par l'activité physique, mais de nombreux travaux sont en cours. Les

données disponibles suggèrent que des niveaux élevés d'activité physique réduit la

probabilité de gain de poids au fil du temps (112) (76). Ceci est cohérent avec les données

chez l'adulte (115).Une relation directe entre le temps passé à regarder la télévision et

l'obésité a été constatée dans la plupart des études chez les enfants (76) mais pas toutes. En

d'autres termes, plus de temps d'écran est associé à une prévalence plus élevée de l'obésité.

Une stratégie efficace nécessite une intervention tant sur la diminution des

comportements sédentaires que sur l'augmentation de l'activité physique (116). L'étude

d'Epstein et coll. (117) a montré que la relation entre sédentarité et activité physique est

asymétrique. Ainsi, l'augmentation de la sédentarité entraîne une importante diminution de

l'activité physique. À l'opposé, une augmentation de l'activité physique n'engendre qu'une

faible diminution des comportements sédentaires.

2. ROLE DANS LA PRISE EN CHARGE DE L'ENFANT OBESE :

Les effets de la pratique d'activité physique sont multiples chez l'enfant obèse, ils

portent sur la composition corporelle, les profils métaboliques et les facteurs

psychologiques. La meilleure stratégie de prise en charge repose sur la réduction des

comportements sédentaires, sur l'intensification de l'activité physique associée à

l'amélioration de l'alimentation.
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Mécanismes énergétiques:

L'objectif attribué à l'activité physique est double : une action directe d'ordre

quantitatif en augmentant la dépense énergétique totale et d'ordre qualitatif en améliorant

l'utilisation des lipides; et une action indirecte sur les paramètres régulateurs de la prise de

poids tels que la prise alimentaire.

Les dépenses énergétiques liées aux activités physiques résultent des petits

mouvements d'activités spontanées et des activités physiques volontaires. Ces dernières

représentent la composante la plus variable de la dépense énergétique journalière, de 15 à

30 % selon les individus, et dépendent principalement des niveaux habituels d'activité

physique (sédentaire, modérément actif ou actif) et du sexe (118).

Cependant, une plus grande sédentarité des sujets obèses ne correspond pas

forcément à une moindre dépense énergétique journalière. En effet, plusieurs études ne

montrent pas de différence significative de dépense énergétique journalière, de dépense

énergétique liée aux activités physiques et de niveau d'activité physique entre des enfants

normo-pondéraux et des enfants obèses (119) (120) (121) (122). Le déplacement du corps

représente un travail plus important et donc une dépense énergétique plus élevée par unité

d'exercice et de temps pour un sujet obèse comparativement à un sujet normo-pondéral

(123).

La relation existant entre l'activité physique spontanée et l'activité physique

encadrée pose également question. L'étude de Wilkin et coll. (124) montre un rééquilibrage

involontaire entre les deux, malgré des quantités d'activités physiques encadrées à l'école

différentes.

L'activité physique ne peut être efficace pour traiter l'obésité que si elle a un effet sur

la masse grasse (125). Il est donc fondamental de s'intéresser à la contribution respective

des lipides et des glucides à la production d'énergie. L'activité physique à faible intensité

favorise la mobilisation et l'utilisation des lipides au cours de l'exercice, tant chez la

personne obèse (126) que chez le sujet normo-pondéral (127) (128). L'augmentation de

l'intensité de l'exercice entraîne une utilisation de plus en plus prépondérante des glucides

au détriment des lipides (129).

À l'heure actuelle où la prévalence de l'obésité augmente, l'activité physique diminue

et la consommation alimentaire est élevée, la relation entre l'activité physique et le contrôle

de l'appétit a besoin de plus de recherches. Le contrôle central de l'appétit « appestat » est

un concept reconnu. L'existence d'un mécanisme correspondant pour l'activité physique «

activitystat » (130) (124) qui contrôlerait la dépense d'énergie semble intuitivement

probable, mais n'a jamais été démontré.
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Aptitudes physiques:

Les aptitudes cardio-respiratoires sous-maximales ou maximales et les performances

des enfants obèses sont significativement plus faibles que celles des enfants normo

pondéraux (131) (132).

Le coût métabolique plus élevé pour une activité donnée chez le sujet obèse explique

une fréquence cardiaque plus élevée (133), une fréquence cardiaque maximale plus faible,

une fréquence cardiaque de réserve plus basse (132) et une efficience myocardique plus

faible (134). L'aptitude cardiorespiratoire est directement corrélée avec le pourcentage de

masse grasse (135). Ainsi la difficulté à réaliser un exercice physique aérobie serait

principalement due à une demande métabolique très élevée pour «supporter» la surcharge

pondérale plutôt qu'à une véritable diminution de l'aptitude cardia-respiratoire (132).

Intervention avec activité physique sans restriction alimentaire:

La récente revue de Watts et coll. (2005) (136) fait état de peu d'études contrôlées et

souligne la pauvreté des références ayant étudié spécifiquement l'effet de l'activité

physique. Sur les Il études référencées avec un groupe témoin, 9 montrent une diminution

significative de la masse grasse totale entre 1,6 à 4,1 % (% masse grasse par DEXA ou somme

des plis cutanés) pouvant atteindre une diminution de 16,1 % du tissu adipeux abdominal

(137) suite à un programme d'activité physique basé sur des exercices aérobies. Dans le

même ordre d'idée, la masse maigre est augmentée sur la même période pour les études qui

ont pu l'évaluer. Néanmoins ces résultats quantitatifs sont généralement considérés comme

modestes.

La restriction alimentaire représente le moyen le plus développé de prise en charge

de l'obésité. Les effets délétères des restrictions énergétiques chez l'enfant, en particulier

chez les jeunes peuvent être nombreux et non négligeables: réduction de la masse maigre,

du métabolisme de base, des troubles du comportement alimentaire, ralentissement de la

croissance... L'objectif du traitement de l'obésité chez l'enfant n'est pas tant d'obtenir une

perte de masse corporelle que de limiter cette dernière. L'activité physique représente donc

un intérêt particulier puisqu'elle fait appel aux réserves énergétiques (tissus adipeux entre

autres) et qu'elle pourrait en partie contrecarrer les effets délétères de la restriction

alimentaire en stimulant la masse musculaire (138).
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De plus indépendamment de la perte de poids, l'activité physique a aussi des

bénéfices sur la santé psychosociale.

Intervention avec activité physique et restriction alimentaire:

L'activité physique semble moins contribuer à la perte de poids que la restriction

alimentaire, mais un niveau élevé d'activité physique est une des caractéristiques communes

des personnes qui ont maintenu une perte de poids à long terme (139). De plus il ne sera pas

possible pour beaucoup d'individus ayant un niveau d'activité physique faible, d'atteindre

l'équilibre énergétique par le seul régime alimentaire.

Certaines études montrent que l'activité physique permet de ralentir la perte de

masse maigre (140).Ballor et Poehlman (1994) (138) ont observé qu'un programme en

endurance associé à une restriction alimentaire permettait de limiter significativement la

part de masse maigre perdue en comparaison à une restriction seule (11 % versus 28 %).

La restriction énergétique semble être un facteur aussi important que la pratique

d'activité physique dans la diminution des facteurs de risque de maladies cardiovasculaires

(136).

Intensité:

Dans le cadre de la prise en charge de l'obésité de l'enfant, on s'intéresse à

l'intensité de l'activité physique nécessaire pour obtenir une utilisation maximale des lipides

(Iipomax). Son étude par calorimétrie indirecte montre une intensité « lipomax » plus élevée

chez l'enfant (50% V02max) que chez le sujet post-pubère (141). Cette étude met surtout en

évidence que l'aptitude à utiliser les lipides, induite par l'exercice, est proportionnelle à la

masse maigre.

Pour stimuler la lipolyse, 2 types d'exercices musculaires sont possibles:

une activité physique continue à intensité faible proche du « lipomax » (142) (143)).
Plusieurs travaux réalisés chez l'enfant comme chez l'adulte ont montré que
l'entraînement axé sur des exercices de type endurance à faible intensité améliore
l'utilisation des graisses (144) (145).
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des exercices intermittents à intensité élevée (définie ici par activité physique> 9
METs ou exercice à 75 % de la puissance maximale aérobie) permettant une
stimulation de la lipolyse au cours de la récupération (146) (147).

Durée:

L'oxydation des lipides augmente avec la durée de l'exercice. Après 40 minutes

d'exercice, l'utilisation des acides gras libres devient prépondérante au détriment des

glucides.

Ainsi, si on souhaite mobiliser et utiliser les acides gras au cours de l'exercice,

l'activité physique devrait comporter des exercices de longue durée et de faible intensité.

Cependant, les personnes obèses présentent un coût métabolique des activités

physiques important (121). Ce surcoût énergétique entraîne une moindre adhésion et une

moindre participation au programme d'activité physique, en raison de l'apparition précoce

de la fatigue et de la douleur. D'autant que dans la jeune population, celle-ci a la plupart du

temps, des accès d'activité physique fréquemment répétés, sur de très courtes durées.

La difficulté de trouver un compromis idéal entre l'intensité, la durée et les

possibilités des enfants et des adolescents rejaillit sur les prescriptions et les

recommandations d'activité physique pour la population générale et obèse. Cependant le

volume d'activité nécessaire pour prévenir le gain de poids chez l'adulte, comme chez

l'enfant, paraît supérieur à celui correspondant aux recommandations actuelles de santé

publique.

Fréquence:

Aucune preuve scientifique ne permet d'affirmer que 2 séances par semaine sont

moins efficaces que 5, 6 ou plus de séances. Le facteur important est la dose globale

d'activité physique hebdomadaire. Les connaissances scientifiques dans ce domaine

concernant la fréquence hebdomadaire optimale font cruellement défaut. Il faut aussi tenir

compte de sa faisabilité dans l'emploi du temps des enfants pour pérenniser la pratique.
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Nature de l'activité physique:

Pour les jeunes enfants, il n'existe pas d'évidence scientifique pour recommander

spécifiquement un programme d'exercices. Les activités physiques de cette population

consistent à un développement psychomoteur fondé sur le jeu qu'il est nécessaire de

valoriser avec le plaisir.

Pour les enfants obèses, les activités où le poids du corps n'est pas porté, comme les

activités aquatiques et le vélo sont privilégiés. La marche est aussi très intéressante car

facilement accessible et peu traumatisante. Enfin toutes les activités physiques peuvent être

réalisées si elles sont adaptées à l'enfant et si on respecte sa progression.

Pour les enfants en général, les jeux de plein air apportent un environnement riche

qui stimule le développement psychosocial. C'est aussi le lieu où les activités libres et

motrices globales (action des grands groupes musculaires) sont le plus susceptibles de se

produire (3).

Age d'intervention:

Le diagnostic retardé de l'obésité chez le jeune enfant explique certainement le peu

d'études sur le plus jeune âge (148). Moore et coll. (2003) (112) observent que chez 103

enfants de 4 ans suivis pendant 8 ans, les enfants les plus actifs ont les valeurs et les

augmentations d'IMC et de plis cutanés les plus faibles. Ce travail suggère qu'un niveau

d'activité physique satisfaisant pendant l'enfance entraîne une faible acquisition de masse

grasse jusqu'au début de l'adolescence.

Aucune évidence scientifique ne permet de définir la période optimale pour la mise

en œuvre de la prise en charge. L'âge de 6 ans, âge du rebond d'adiposité, pourrait être

considéré comme une période favorable pour cette intervention. Quoi qu'il en soit, plus la

prise en charge est précoce et plus elle a de chances de réussir (149) (150).

Durée de l'intervention:

D'une façon générale, 50 % des effets bénéfiques sont obtenus dès les premières

semaines de la prise en charge (151) et le suivi après intervention est généralement de

courte durée.
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En revanche, les auteurs s'accordent à dire que les bénéfices de la prise en charge

(activité physique et restriction énergétique) perdurent plusieurs mois, mais ont totalement

disparu après un an voire un an et demi (152).

Les perspectives de recherche sur l'effet à long terme de la prise en charge de

l'enfant obèse par l'activité physique renvoient aux limites des données de la littérature:

la durée des études est trop courte, de quelques semaines à quelques mois;

la plupart des études ont inclus un trop petit nombre de sujets;

les résultats ne sont pas analysés en fonction de l'âge et encore moins du sexe;

aucune étude ne met en avant la période optimale de mise en place d'une

intervention et/ou d'une prise en charge (prévention secondaire ou tertiaire) ;

le nombre important de perdus de vue dans les études non retenues dans les méta

analyses qui peut atteindre 52 % (153). Les causes de ce manque d'adhésion à des

programmes de longue durée, déjà observé chez l'adulte, restent à élucider chez les

jeunes.

B. MALADIES CARDIOVASCULAIRES :

On connait l'incidence majeure des maladies cardiovasculaires aujourd'hui à l'âge

adulte, mais le développement de la maladie débuterait dès la petite enfance (154).En outre,

les données de l'étude Bogalusa Heart indique que les facteurs de risque cardiovasculaire se

prolongent de l'enfance à l'âge adulte (155).

De vastes études prospectives chez l'adulte ont permis de prouver le rôle protecteur

de l'activité physique sur les maladies cardiovasculaires. En revanche chez les enfants les

preuves ressortent beaucoup moins solides ou au moins insuffisamment étudiées. Il est

possible que les enfants ayant pour la plupart des profils lipidiques et tensionnels normaux,

l'incidence de l'activité physique soit plus faible que chez les adultes ou qu'il faille un

nombre d'enfants inclus dans les études beaucoup plus importants pour montrer un effet

positif (156).

Récemment il a été démontré chez les enfants, qu'en prenant en compte une

combinaison des facteurs de risque, on obtenait une meilleure mesure de leur santé

cardiovasculaire (157). Partant de ce constat, une très solide étude internationale

68



multicentrique, a abordé la prévalence et l'étiologie des maladies cardiovasculaires chez les

enfants âgés de 9 et 15 ans (158). Elle combine l'étude de la pression artérielle systolique,

les triglycérides, le cholestérol total / HDL, la résistance à l'insuline, la somme de quatre plis

cutanés, et la condition physique aérobie, ce qui a permis de corréler les niveaux de risque

cardiovasculaire avec les niveaux d'activité physique (évalués par accélérométrie). Ses

conclusions vont dans le sens d'une majoration des recommandations internationales sur les

activités physiques des enfants (voir p 81).

D'autres études ont porté sur des groupes d'enfants en surcharge pondérale:

Sur le profil lipidique, l'effet de l'activité physique seul (sans intervention alimentaire)

n'est pas encore très clairement établi. Les données de la littérature sont

divergentes, en raison de la diversité de durée des programmes. Après 8 semaines de

pratique d'activité physique, ie profil lipidique représenté par les niveaux de HDL, LDL

cholestérol et les triglycérides plasmatiques n'est que légèrement amélioré (125).

En revanche, plusieurs travaux suggèrent que l'activité physique est associée à une

amélioration du métabolisme glucidique, estimée par une diminution du taux

plasmatique d'insuline et de niveau d'hémoglobine glyquée (136).

Un programme d'activité physique aérobie de 4 mois à raison de 5 jours par semaine

entraîne une diminution de concentration de leptine alors que 4 mois d'inactivité

engendrent une augmentation de leptine (159).

Peu d'études se sont intéressées à l'effet de l'activité physique seule chez le jeune

sur les variables hémodynamiques, telles que le débit cardiaque, les pressions

artérielles et les résistances périphériques. Les résultats disponibles vont dans le sens

d'une non modification de ces paramètres à l'issue de 4 mois de programme

d'activité physique (160) (161).

Dans ce domaine des maiadies cardiovasculaires, il n'est donc pas possible d'établir

avec certitude l'effet protecteur de l'activité physique pratiquée pendant l'enfance, en

particulier chez les sujets sains, mais une tendance forte le suggère. Certains travaux

demandent même la majoration des recommandations internationales (162). En revanche

les enfants en pérennisant un modèle de vie saine et active, bénéficieront à l'âge adulte

d'une baisse de morbimortalité cardiovasculaire.
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1 C. DENSITE OSSEUSE:

Dans le compte rendu de la conférence de consensus sur l'activité physique à des fins

préventives (2), les experts ont considéré que l'activité physique pendant i'enfance prévient

la survenue de l'ostéoporose à l'âge adulte, avec des preuves retenues de niveau B.

Les premières études concernant l'intérêt de la pratique physique durant l'enfance

étaient de type rétrospectif et associaient une plus grande densité osseuse à la quantité

d'activité physique pratiquée durant l'enfance (163). Il a été montré que le gain osseux qui

persistait à l'âge adulte était lié à l'âge de début de pratique (164), aux caractéristiques de

l'activité ainsi qu'à la durée de l'entraînement (165). L'arrêt de l'activité n'entraînait pas la

perte de ce gain (166) (167). Certains auteurs ont cependant montré l'intérêt de maintenir

l'activité pour potentialiser ie bénéfice (168).

Le développement du squelette ne se résume pas à i'augmentation de la masse

minérale (169); la taille et la morphologie des pièces osseuses évoluent afin de s'adapter aux

contraintes mécaniques et ainsi conserver l'intégrité du squelette (170).

La petite enfance est caractérisée par une accrétion osseuse rapide du fait d'une

croissance statu raie importante (171). Le deuxième pic d'accrétion osseuse a lieu lors de la

puberté. La sensibilité du tissu osseux aux contraintes mécaniques appliquées lors de

l'exercice physique serait plus élevée pendant la croissance, période pendant laquelle le

turnover osseux est particulièrement rapide (172) (173).

La pratique régulière d'une activité physique est associée à une augmentation de la

densitométrie osseuse surfacique chez l'enfant, à condition que l'activité pratiquée induise

des contraintes mécaniques sur le tissu osseux. L'effet ostéogénique du sport s'exerce grâce

à l'action des muscles et de la gravité, par l'intermédiaire de la force de réaction du sol pour

des activités où le poids du corps est mis en jeu, et par les forces appliquées au niveau des

articulations (174) (175). Ces constatations renforcent l'idée de la nécessité d'activité

physique moyenne à intense au moins 2 fois par semaine, décrit dans les recommandations

internationales.

Les effets bénéfiques de l'exercice physique pour augmenter la minéralisation

osseuse ont été observés avant l'âge de 8 ans, qu'il s'agisse d'une activité gymnique

récréative (176) ou plus intensive (177). Mais il faut noter que les études considèrent le

stade prépubertaire comme particulièrement favorable à l'impact d'un entrainement

ostéogénique sur ia minéralisation osseuse (178) (179) (180) (181).

Le squelette immature réagit aux contraintes mécaniques par des modifications

architecturales, ce que le squelette mature est moins capable de faire (182). Cette spécificité
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de la réponse du tissu osseux immature aux stimuli mécaniques serait un élément

déterminant du maintien des bénéfices osseux chez ie jeune sportif qui stopperait sa

pratique (183). Cependant, des individus ayant stoppé leur activité sportive après la

croissance ont des valeurs de densitométrie osseuse plus faibles que ceux qui pratiquent

encore (184) (185), d'où l'intérêt de rester actif.

En termes de résistance mécanique, il semble là aussi préférable de pratiquer une

activité physique alors que le squelette n'est pas encore mature car ses capacités

d'expansion périostée sont beaucoup plus élevées que celles du squelette mature (186)

(187) (188).

1 D. ASTHME:

Historiquement, le sport était contre-indiqué chez l'enfant asthmatique pour éviter la

crise d'asthme induite par i'exercice, avec pour conséquences quelques générations

d'enfants asthmatiques chétifs, surprotégés et déconditionnés.

Depuis les années 1990, il est donc normal de prescrire l'activité physique à ces

enfants en sachant que cette dernière repousse le seuil d'apparition de l'asthme induit par

l'exercice (189) (190). Parallèlement, il a fallu informer le monde médical et celui de

l'éducation physique qu'il était indispensable de faire pratiquer des activités physiques aux

enfants asthmatiques.

Une revue récente de la Cochrane Library confirme d'ailleurs l'efficacité du

réentraÎnement chez les enfants asthmatiques sans effet secondaire (191).

Le vrai problème n'est pas de réentraîner et de reconditionner à l'effort les enfants

asthmatiques à l'exception de ceux présentant un asthme difficile (soit moins de 10 % de la

population), mais de leur faire pratiquer régulièrement une activité physique ou sportive afin

prévenir les crises et d'améliorer leur qualité de vie.
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E. BIEN ETRE ET QUALITE DE VIE:

Les données spécifiques du jeune enfant sur la relation bien-être (voir définition p 31)

et activité physique sont à notre connaissance limitée à de très rares publications. Ainsi dans

l'article Resurrecting Free Play in Young Children (3), les auteurs considèrent que « les

activités physiques ont le potentiel d'améliorer de nombreux aspects de ce bien-être, en

particulier en améliorant l'estime de soi, l'anxiété, la dépression, l'agressivité et les

problèmes de sommeil ».

Dans des groupes de discussion chez des mères de jeunes enfants, il ressort que le

bien-être psychique et l'amélioration de l'humeur, sont les avantages les plus immédiats des

activités physiques de leurs enfants (192).

C'est aussi le facteur le plus susceptible de pérenniser la pratique. Démontrer ou

souligner que les activités physiques sont sources de plaisir, est certainement le message le

plus important à communiquer.

En outre, la participation des parents avec leurs enfants à ces activités, peut-être une

source de bien-être pour eux-mêmes.

Un large consensus existe dans ce domaine pour la population générale (193), les

sujets âgés (194), les adolescents (195) et les personnes déficientes mentales (196). Ces

effets restent cependant de faible amplitude, et sont plus importants au niveau des

populations présentant au départ une mauvaise estime d'eux-mêmes, un fort niveau

d'anxiété et une faible condition physique. Le type d'activité approprié est le plus souvent

décrit d'intensité modérée, de type aérobie, d'au moins 1 mois, à raison de 3 séances par

semaine.

Lotan et coll. (2005) (197), dans une revue bibliographique sur l'activité physique et

le bien-être, estiment que la littérature montre des effets positifs, mais ne présente pas une

«scientific based evidence » en raison du manque de consensus sur la définition, de

méthodologies très diverses, d'expérimentations avec ou sans tirage au sort des sujets, de

groupes à effectifs très faibles, de situations très différentes (population générale

d'adolescents ou d'adultes, personnes âgées, malades chroniques, personnes

handicapées...).

La majorité des recherches sur le lien« activité physique/bien-être» se sont limitées à

des enquêtes transversales à un moment donné. Ce qui pose la question du sens de la

relation observée. La pratique sportive a-t-elle un effet positif sur la santé ou est-ce que le

fait d'être en bonne santé augmente la pratique sportive (198)? li s'agit probablement d'une
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relation « circulaire » où la bonne santé favorise la pratique sportive qui elle-même

augmente la bonne santé...

Tous les auteurs admettent la nécessité d'enquêtes longitudinales, et surtout

d'études longitudinales à long terme, tant le sujet est sensible et l'enjeu de taille pour les

actions publiques.

L'étude de la quaiité de vie (définie dans le lexique p 32) liée à la pratique des

activités physiques ou sportives, présentent les mêmes difficultés méthodologiques que

celles sur le bien-être.

Cependant la conférence de consensus valide ce lien en notant que la pratique des

activités physiques « participe à une amélioration de la qualité de vie quel que soit l'âge»

(Niveau C) (2).

Chez les malades chroniques, les personnes en situation de handicap et les personnes

âgées, les bénéfices de l'exercice sur la qualité de vie globale sont largement démontrés

(199) (200) (201). D'autres travaux portant sur des effectifs importants dans ia population

générale, soulignent que la participation régulière durant 6 mois à des activités physiques

augmente le niveau de qualité de vie subjective (202) (203).

Les études démontrent que la quaiité de vie évolue plus positivement chez les

populations féminines quel que soit l'âge, et que la pratique physique en famille augmente

encore plus nettement le vécu de bien-être et le sentiment d'une bonne qualité de vie (204).

Ce type de pratique a des répercussions sur la qualité de vie car elle augmente le lien entre

l'activité physique des parents et des enfants (205).

F. DEVELOPPEMENT GLOBAL:

La recherche sur la physiologie de développement du cerveau (206) a attiré

l'attention du public et des scientifiques sur l'importance des premières expériences des

jeunes enfants (2 - 5 ans) : développement moteur, cognitif, affectif et social.

Ces premières années ont été identifiées comme la période critique pendant laquelle

se forment les blocs de construction cérébraux de tous les développements futurs. Pendant

les activités motrices, l'enfant utilise de multiples modalités sensorielles, créant ainsi des

connexions neuronales dans de nombreuses voies du tissu cérébral. Le branchement de ces
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connexions est la première étape dans le câblage du cerveau de tout apprentissage futur.

Rappelons que l'intelligence kinesthésique fait partie des huit types d'intelligence reconnu

(207).

La petite enfance (3 à 5 ans) est associée à la phase de mouvement fondamental du

développement moteur (208) (209). Il s'agit d'une période unique dans la durée de vie

surtout en raison de l'émergence des habiletés motrices fondamentales. Le COPEC (Council

on Physical Education for Children) de la NASPE (National Association for Sport and Physical

Education), référence pour la formation des éducateurs physiques et sportifs américains,

prend pour fondement principal ce principe. Ainsi, pour l'encadrement des activités

physiques ou sportives de ce groupe d'âge, il recommande comme approche appropriée, de

se concentrer sur les habiletés motrices fondamentales, le concept de mouvement

(sensibilisation à l'espace, l'effort, les interactions) et le plaisir de bouger pour aider l'enfant

dans son développement global.

Plusieurs auteurs suggèrent que l'activité physique, en particulier celle des « bébés

nageurs» (210) (211), entraîne des bénéfices psychomoteurs notables, comme le

développement des capacités de mémorisation spatiale d'intégration sensori-motrice ou du

langage (212) (213) (214). En expérimentation animale, exposer des rats à un environnement

enrichi ou leur donner un accès volontaire à une roue d'activité augmente la neurogenèse

dans l'hippocampe (gyrus dentelé) dont témoigne un accroissement de la performance dans

des tâches spécifiques liées à la mémoire spatiale (215) (216) (217). Ces résultats sont

retrouvés chez les sujets âgés, ce qui ouvre des voies de recherche pour les pathologies

dégénératives des fonctions cérébrales.

Les activités physiques sont aussi un moyen de contrôle des pulsions (lutte contre

l'agressivité), de maitriser l'attention (lutte contre l'hyperactivité et améliore l'apprentissage

scolaire), de développer les habilités cognitives (comprendre des situations complexes), et

d'intégrer un fonctionnement exécutif (la planification, l'organisation, le séquençage et la

prise de décision).

Dans un récent sondage aux Etats-Unis de 500 enseignants des écoles publiques et

800 parents, 90% des enseignants et 86% des parents pensent que les enfants physiquement

actifs sont les mieux en mesure d'apprendre et de se comporter en classe (218).

Les activités physiques ou sportives, pratiquées avec d'autres personnes (enfants,

parents, fratrie, grands-parents ...), sont une opportunité majeure pour le développement

social et affectif des jeunes enfants (219) (220). Les capacités sociales ainsi acquises

permettent à l'enfant de développer et maintenir des amitiés, renforcer les liens familiaux,

de coopérer, de tour à tour suivre ou mener, de respecter des règles.

Pour les enfants, les jeux de plein air apportent un environnement riche qui stimule

la résolution de ces dilemmes et conflits, encouragent les enfants à faire des compromis et à
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coopérer, développent l'empathie, la flexibilité, la conscience de soi et l'autorégulation (3).

Ces compétences sont essentielles pour la réussite de sa future vie d'adulte.

G. LES FACTEURS GENETIQUES:

On sait qu'il existe des différences interindividuelles considérables dans la réponse à
l'exercice physique, autant sur le plan de l'endurance cardio-respiratoire que sur le plan de

l'amélioration du profil de risque. Sont-elles innées ou acquises?

Un aspect majeur sur le plan de la santé est donc de vérifier dans quelle mesure le

patrimoine génétique peut influencer la réponse positive à l'entraînement. Ces recherches

émergentes sont fondamentales pour comprendre les liens complexes entre santé et activité

physique dès la plus jeune enfance.

Un facteur déterminant de la santé est le niveau d'activité physique spontanée. Il a

été démontré qu'il existe de fortes variations individuelles de ce paramètre. La comparaison

de paires de jumeaux a permis de mettre en évidence une forte hérédité du niveau d'activité

physique spontanée (221). Cependant, le rôle confondant des facteurs familiaux, culturels et

environnementaux a justifié des études complémentaires (222).

Un autre facteur important concerne la composition corporelle. Plusieurs gènes sont

mis en cause dans la variation de la composition corporelle avec l'entraînement physique

(223) (224) (225).

Sur le plan des risques cardiovasculaires, plusieurs études ont mis en évidence

l'association entre les variations du génome, la réponse à l'activité physique des lipides

sanguins (226) (227), des facteurs de l'hémostase (228) et de la sensibilité à l'insuline (229)

(230) (231).

Les quelques études sur les fondements moléculaires de la performance aérobie ont

révélé des associations positives avec certains gènes candidats (232).

Ainsi l'intérêt de la pratique régulière d'activités physiques ou sportives pendant

l'enfance et l'adolescence dépasse ses effets immédiats sur la santé pour deux raisons au

moins.
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Pratiquée avec plaisir, elle prédit le niveau de pratique d'activités physiques ou

sportives du futur adulte, dont on sait qu'elle est un déterminant essentiel de l'état

de santé.

Les bienfaits de l'activité physique ou sportive pratiquée pendant l'enfance se

prolongent, pour certains d'entre eux, jusqu'à l'âge adulte, indépendamment du

degré d'activité de ce dernier.

Il faut toutefois souligner que d'autres bénéfices ne perdurent à l'âge adulte que s'il y

a maintien de la pratique. Il convient donc de favoriser la pratique d'activités physiques ou

sportives pendant l'enfance comme son maintien tout au long de la vie.

Il est bien établi, chez l'adulte, que la pratique régulière d'une activité physique est

associée à une diminution du taux de mortalité prématurée, toutes causes confondues

(233), et à une moindre probabilité d'être atteint de diabète de type 2, d'hypertension

artérielle, de coronaropathies (234), et de certains cancers dont celui du côlon (235), du sein

(chez les femmes ménopausées) (236) et de l'endomètre (237). De fait, elle améliore

l'espérance de vie et, sans doute, l'espérance de santé (238) (239) (240) (241).

II. Y A-T-IL DES RISQUES?

1 A. TRAUMATOLOGIQUE

L'activité physique chez l'enfant de moins de six ans n'est pas dénuée de risques

traumatiques, bien qu'ils apparaissent très peu fréquents. La perception du risque d'accident

par les parents est d'ailleurs un frein à la pratique (voir p 55).

Ainsi aux Etats-Unis, le taux de garçons de moins de 4 ans traités dans un service

d'accueil des urgences pour blessures involontaires liées à la pratique sportive ou de loisirs

est de 11,1 pour 1000 personnes, à comparer avec celui des 10 - 14 ans: 75,4 pour 1000.

Chez les filles, ces valeurs sont respectivement de 6,8 et 36,3 (242). Dans les deux cas, les
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pratiques les plus souvent responsables sont les jeux dans la cour de récréation et le vélo,

c'est-à-dire des activités non encadrées par des éducateurs sportifs formés.

En France, au service d'accueil des urgences pédiatriques du CHU de Nancy (P05U),

en 1994 chez les enfants de 1 à 4 ans, 7% des entrées pour accident concernent la pratique

sportive de loisirs (243).

Chez l'enfant en croissance, l'attention doit être tout particulièrement portée sur les

risques de surmenage des cartilages de croissance (épiphysaires et apophysaires) encore

appelés ostéochondroses, beaucoup plus fréquents que les lésions ligamentaires,

musculaires ou tendineuses, retrouvées chez l'adulte. Cette période de la vie impose donc

une surveillance particulière, même si ce risque semble corrélé à une pratique intensive.

Dans ce contexte une attention doit être portée à la prévention de ces lésions.

L'étude des « technopathies » y est précieuse, elle doit intégrer l'étude du geste lui-même,

du matériel utilisé et ceci en fonction du sport pratiqué (sols, chaussures, raquette ...). Il est

actuellement encore difficile de disposer d'équipements et de matériels sportifs

spécifiquement conçus pour les moins de 6 ans.

En outre des recherches se sont portées sur la pratique physique et ie risque

fractura ire de l'enfant. 5i l'on considère qu'il existe une relation entre la pratique physique

et la densité de l'os (voir p 69), des études chez des enfants plus âgés ont démontré une

relation inverse entre la masse osseuse et le risque de fracture avec un odds ratio de 1,4

(244).

1 B. MORT SUBITE :

Un tel évènement dramatique demeure exceptionnel, mais il n'en reste pas moins

présent à l'esprit des parents, marqués par des accidents fortement médiatisés, survenus

chez des sportifs professionnels. L'établissement du certificat médical de non contre

indication à la pratique d'un sport vise à dépister les populations les plus à risque.

La mort subite du sportif jeune est le plus souvent secondaire à une pathologie

cardiaque avec une prédominance de la cardiomyopathie hypertrophique, devant les autres

causes telles que les anomalies coronaires constitutionnelles et le rétrécissement aortique

(245).

77



Les maladies cardiovasculaires génétiques posent un problème particulier, car elles

peuvent devenir symptomatiques de façon inaugurale au cours d'un effort, avec des risques

de syncope ou de mort subite même chez des sujets jeunes (moins de 20 ans) (245),

essentiellement par troubles du rythme. Elles sont responsables d'au moins 40 % des morts

subites chez les jeunes sportifs (245).

Il s'agit de:

• la cardiomyopathie hypertrophique;

• la dysplasie arythmogène du ventricule droit;

• les anomalies des canaux ioniques, tels que le syndrome du QT long et le syndrome

de Brugada ;

• tout particulièrement la tachycardie ventriculaire polymorphe catécholergique ;

• le syndrome de Marfan qui, au-delà des problèmes valvulaires et aortiques, peut être

à l'origine de troubles du rythme.

Rappelons dans ce contexte que les différentes sociétés savantes (SFC: Société

Française de Cardiologie et ESC: European Society of Cardiology) sont actuellement en cours

de réflexion pour rendre obligatoire la pratique de l'ECG de repos pour toute licence de

compétition entre 12 ans et 35 ans.

C. SPORT INTENSIF ET DE HAUT NIVEAU:

La définition de pratique intensive n'est pas consensuelle, chaque étude définit ses

propres critères, le plus souvent sous forme d'un volume horaire hebdomadaire minimum.

En revanche celle de sport de haut niveau correspond à une pratique sportive de niveau

national ou international.

Cette pratique intensive est encore marginale chez les jeunes enfants, mais une

tendance à la spécialisation précoce existe, phénomène déjà ancien dans certains pays (la

Chine par exemple). Il faut dès lors informer sur les risques et effets délétères, qui attendent

ces possibles futurs sportifs de haut niveau.

Toutes les études provenant de sujets plus âgés, nous prenons le parti de retranscrire

ici les résultats qui semblent cohérents pour une pratique intensive souvent débutée dès la

plus jeune enfance, et avec des conséquences ultérieures.
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L'existence possible d'un seuil au-delà duquel l'entraînement intensif pourrait altérer

les processus de croissance et de maturation du squelette est une question qui suscite un

large débat (246) (247) (248) (249) (250). La spécialisation précoce qui prévaut dans

certaines disciplines (gymnastique, tennis, patinage artistique ...) a conduit les instances

médicales à éditer des recommandations concernant l'entraînement intensif précoce (251)

(252).

En gymnastique, Il a été montré que le décalage entre âge osseux et âge

chronologique augmente au fur et à mesure que l'entraînement se poursuit (253). De plus,

l'âge de la ménarche est positivement corrélé au volume d'entraînement chez de jeunes

gymnastes rythmiques (254). Le pic de croissance statu rai est décalé dans le temps et atteint

des valeurs plus faibles (5,5 à 6,4 cm/an) (255) (256) que celles observées habituellement

chez les jeunes filles normoactives (7,3 à 9,1 cm/an) (257).

Malgré ces observations, aucun lien de cause à effet n'a encore été clairement établi

entre entraînement intensif et ralentissement de la croissance (258) (259). Il est difficile de

distinguer les effets de l'entraînement physique de ceux d'autres facteurs qui peuvent lui

être associés, notamment la restriction calorique.

On parle alors de « triade de l'athlète féminine », associant troubles nutritionnels,

aménorrhée et ostéopénie (DMO comprise entre -2,5 et -1 déviations standards par rapport

à la moyenne d'adultes jeunes) (260) (261). Les risques d'apparition de déviations

vertébrales pathologiques telles que la scoliose augmentent (262) (263). Les fractures de

fatigue sont également fréquentes chez les athlètes aménorrhéiques (263). Elles naissent de

l'accumulation de microfissures (ou micro-cracks) qui se forment dans le tissu osseux suite à

l'application de contraintes mécaniques répétées (264).

On perçoit que le sport de compétition est en lui-même un facteur de stress, ce qui

est confirmé par les travaux expérimentaux qui ont mis en évidence une augmentation de

l'anxiété suite à des programmes d'entraînement de forte intensité, ou des situations

sportives entraînant des échecs répétés (265).Dans la santé mentale la plupart des travaux

portent sur les adolescents sportifs. On constate que les troubles alimentaires et les

comportements à risque (violence, alcoolisation, consommation de drogues illicites,

utilisation de médicaments psychostimulants, dopants, prises de risque excessives en

sporL) sont plus fréquents chez les sportifs dits intensifs (>8 h/semaine) (266).La pression

de groupe et/ou familiale, peut en partie expliquer ces comportements dangereux.

Il semble que la réponse physiologique de l'organisme à l'entraînement intensif soit

très variable selon les individus (267). Dans ces conditions, le suivi régulier des jeunes
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sportifs est recommandé (259) (267), en particulier en ce qui concerne les apports

énergétiques dans le cadre de la prévention de la triade de l'athlète féminine (268). Notons

que les fédérations nationales, notamment des sports dits « professionnels », sont de plus

en plus responsables sur ce sujet (tennis, football ...).

La spécialisation précoce du jeune sportif doit faire l'objet d'une attention

particulière, notamment dans les sports qui combinent un volume d'entraînement élevé et

une restriction énergétique excessive. Ceci fort heureusement reste encore rarissime dans

notre pays pour les enfants de moins de 6 ans, hormis des cas très particulier [« les enfants

de la balle» par exemple), mais certaines tendances déjà rencontrées doivent nous imposer

la vigilance. L'adhésion des parents n'agit pas forcément dans l'intérêt de leur enfant.

Comme on le voit la pratique d'activités physiques ou sportives chez le jeune enfant,

peuvent et doivent être jugées globalement bénéfiques pour leur santé, dans l'état des

connaissances actuelles. Cependant nous manquons de grandes études longitudinales dans

ce domaine, qui pourraient évaluer de façon exhaustive la notion de bénéfice/risque, en

fonction du type d'activité pratiquée, de son intensité, de sa fréquence, voire même dans

l'avenir du profil génétique de l'individu.

Par conséquence il semble légitime de promouvoir un modèle de vie saine et active

pour l'ensemble de la population, et ce dès le plus jeune âge. Peut-on pour cela s'appuyer

sur des recommandations incontestables issues de la réflexion des sociétés savantes?
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RECOMMANDATIONS1 1

De manière générale les recommandations ont pour but de fournir des repères au

grand public, aux professionnels de santé, aux décideurs des politiques de santé ainsi qu'aux

organismes chargés de la surveillance de l'état sanitaire. Les recommandations en matière

d'activités physiques pour la population générale, ou pour des groupes spécifiques,

découlent directement des connaissances sur la relation dose-réponse entre un volume

donné d'activité physique (la dose) et une modification physiologique ou un effet sur un

critère de santé (la réponse) (269) (270).

La dose est habituellement définie par l'intensité, la fréquence et la durée par session

d'un type donné d'activité résultant en une quantité totale d'activité physique. Il est

important de souligner que les seuils proposés dans ce type de recommandations sont des

simplifications, parfois extrêmes, de relations physiologiques ou physiopathologiques

complexes. Dans de nombreuses situations, la relation entre une dose d'activité physique et

une réponse physiologique reflète un continuum. Définir un seuil minimal permettant

d'obtenir un effet favorable sur la santé, tout comme définir un seuil supérieur au-delà

duquel des effets néfastes sont possibles, est donc une simplification importante.

1. LES RECOMMANDATIONS VALABLES EN 2009

Les expertises internationales recommandent aux enfants (sans précision) et

adolescents (271) (272) (273) (2):

D'être physiquement actifs au moins une heure chaque jour: à l'école, à la maison

ou en plein air.
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De pratiquer des activités variées qui s'intègrent à leurs habitudes de vie: sport,

entraînement structuré et éducation physique mais aussi déplacements et loisirs

actifs.

De préférer des activités physiques d'intensité moyenne ou intense, au moins deux

fois par semaine, pendant au minimum 20 minutes par séance, afin d'améliorer la

santé osseuse, la force musculaire et la souplesse (274) (275).

Chez l'adulte, les recommandations de santé publique définies au plan international

sont les suivantes: pour tous les adultes de 18 à 65 ans, il est recommandé pour maintenir

et améliorer leur état de santé de pratiquer au moins 30 minutes d'activité physique

d'intensité modérée (de type aérobie ou endurance: par exemple d'intensité comparable à

la marche à un pas soutenu) au moins 5 jours par semaine, ou de pratiquer 20 minutes 3

jours par semaine d'activité physique d'intensité élevée (De type aérobie ou endurance: par

exemple d'intensité comparable au jogging).

Des recommandations spécifiques pour les jeunes enfants existent:

En 2002, la « National Association for Sport & Physical Education» a proposé trois

séries de recommandations spécifiques aux enfants âgés, respectivement, de moins d'un an,

de un à trois ans, et de trois à cinq ans (7).

Elle suggère pour ces derniers:

Les enfants âgés de 3 à 5 ans devraient faire de 60 minutes à plusieurs heures par

jour, tous les jours, une activité physique non structurée et ne devraient pas être

sédentaires pendant plus de 60 minutes consécutives sauf lorsqu'ils dorment

Les enfants âgés de 3 à 5 ans devraient bénéficier de lieux intérieurs et extérieurs

conformes aux normes de sécurité en vigueur pour leurs activités physiques

sollicitant les grands groupes musculaires.
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Les personnes responsables du bien-être d'enfants âgés de 3 à 5 ans devraient être

informées de l'importance de l'activité physique et faciliter l'envie de mouvements

des enfants.

La même année, le « California Department of Health Services» a proposé, pour les

enfants âgés de moins de cinq ans (8):

Tous les enfants de 3 à 5 ans devraient participer, tous les jours, à une activité

physique adaptée à leur niveau de développement et leur santé, à la maison, à
l'école maternelle ou ailleurs;

Les jeux libres, qui augmentent l'envie de mouvement de chacun, en fonction de leur

potentiel, sont préférables à des séances organisées et structurées;

Dans les sports organisés, la participation et le plaisir devraient être valorisés, plutôt

que la compétition et la volonté de vaincre.

Il convient de valoriser la promotion de l'activité physique comme un moyen naturel

et durable pour une vie saine.

Les enfants de 3 à 5 ans ne devraient être sédentaires plus de 60 minutes

consécutives. Les comportements sédentaires comme regarder la télévision

devraient être limités au maximum, pas plus d'une heure par jour au total.

Les recommandations doivent donc s'inscrire dans l'affirmation d'une volonté

politique clairement affichée pour engager un véritable programme national « Activité

physique et santé », d'autant que la promotion d'un mode de vie physiquement actif doit

être l'affaire de tous (famille, éducateurs physiques, écoles, centres médico-sportifs,

collectivités...).
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II. LEURS LIMITES

En l'absence d'études prospectives ou d'études d'intervention randomisées bien

conduites et suffisamment longues, nous ne disposons pas chez l'enfant, contrairement à

l'adulte, de données permettant d'établir avec précision la quantité et le type d'activité

physique nécessaire à un effet positif sur la santé immédiate et future des jeunes (276). Ces

recommandations s'accordent cependant pour proposer des durées d'activités plus longues

que celles recommandées chez l'adulte.

Une étude récente suggère que les niveaux d'activité physique chez les enfants

devraient être d'environ 30 minutes plus élevée que les recommandations actuelles pour la

prévention des maiadies cardiovasculaires (277) soit environ 60 min par jour.

Une autre question importante pour la santé concerne l'enfant et la prévention du

surpoids. Et là aussi il semble que malgré le besoin de recherche supplémentaire, les

recommandations actuelles ne soient pas suffisantes, en particulier dans la prise en charge

de l'enfant obèse (9) (278).
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DEUXIEME PARTIE: ETUDE

PRATIQUE DE PROMOTION DE

L'ACTIVITE PHYSIQUE CHEZ

LES JEUNES ENFANTS (2 A 6

ANS) DANS UN ECHANTILLON

DE POPULATION SUIVIE EN

MEDECINE GENERALE A

SENONES (VOSGES)
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L'étude bibliographique nous apprend qu'une majorité d'enfants de moins de 6 ans,

n'atteint pas les recommandations sur la pratique des activités physiques ni sur la iimitation

du comportement sédentaire. Pourtant ces mêmes recommandations pourraient s'avérer

insuffisantes pour un effet positif maximum sur la santé de ces enfants.

Nous présentons une étude locale, de sensibiiisation des parents aux bienfaits des

activités physiques sur la santé de leurs enfants, dans le cadre de la pratique de la médecine

générale, et nous en observons les effets au bout de 9 mois.

Elle doit permettre de comprendre la distribution des pratiques au sein de cette

population, et de déterminer à la vue de notre expérience les facteurs de réussite d'une

action de promotion chez les jeunes enfants.

Nous utilisons des critères de jugement quantitatifs et qualitatifs sur les activités

physiques et le comportement sédentaire de ces enfants.
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MATERIEL ET METHODE1 1

1. TRAVAIL PREPARATOIRE

A. DEFINITION DE L'INTERVENTION

1. BASE THEORIQUE DE L'INTERVENTION:

L'objectif général de cette étude est d'expérimenter une méthode de sensibilisation

des parents aux bienfaits sur la santé, de la pratique d'activités physiques chez leurs jeunes

enfants (2 à 5 ans), à travers une étude interventionnelie de type cas/témoin.

Il semble bien établi que promouvoir les activités physiques du jeune enfant, dans la

population générale, est globalement favorable pour sa santé présente et future.

Les publications et recommandations offrent une caution scientifique solide dans ce

sens.

Il n'y a pas pour cette population de relation dose-réponse ou d'effet piafond défini,

qui fixe un seuil quantitatif d'activité physique maximal. Certaines publications pensent qu'il

faut aller au-delà des recommandations (voir p 83).

On ne connait pas au début de l'étude, le niveau d'activité physique ou sportive des

jeunes enfants du secteur. De même l'état de santé préalable de la population ne fait pas

l'objet d'attention spécifique, en particulier les pathologies attribuées au comportement

sédentaires (obésité, maiadies cardiovasculaires). Ce ne sont donc pas les motifs de

i'intervention.
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Nous sommes bien dans une démarche de soins de Santé en prévention primaire.

La consultation de médecine générale nous semble un cadre pertinent pour la

promotion de l'activité physique des jeunes enfants à l'échelle individuelle. En effet, lors de

ces consultations nous sommes amenés à revoir régulièrement les enfants et leurs parents.

La confiance médecin/patient est un élément décisif dans cette démarche.

L'échantillon de population est recruté dans un périmètre géographique

volontairement limité, qui offre un cadre de vie sensiblement uniforme. L'impact de

l'environnement est connu dans notre domaine d'étude. La communauté de Senones est

choisie pour la mise à disposition d'un cabinet médical, au sein de la Maison Médicale du

Breuil.

La population n'ayant aiors fait l'objet d'aucune campagne de sensibilisation sur ce

sujet, tant au niveau national, régionai ou local, nous émettons l'hypothèse que le niveau

d'information est à priori bas au début de i'étude.

Nous sommes convaincus que les parents sont les principaux médiateurs des activités

physiques de leur enfant. La représentation positive de celles-ci en est la pierre angulaire.

Nous disposons d'outils de mesure par questionnaires, préalablement validés pour

quantifier l'activité physique des jeunes enfants, et utilisons d'autres outils d'évaluation des

comportements et de la perception de l'importance de ces activités physiques du jeune

enfant.

Le groupe interventionnel doit bénéficier d'une sensibilisation au cours d'un

entretien individuel, volontairement médicalisé, approchant les conditions réelles d'une

consultation médicale (examen clinique standard, instruments de mesure courants, et durée

raisonnable). Les recommandations internationales et les bénéfices liés à la pratique d'une

activité physique sont exposés à l'aide d'un document pédagogique iconographique

spécialement conçu pour cette étude.

Nous adhérons au message de privilégier les activités de plein air, et en particulier les

jeux libres.

Toutefois une liste des activités physiques ou sportives structurées, accessibles dans

la région pour les moins de 6 ans, est également distribuée. Nous l'accompagnons

d'exemples pratiques sur les méthodes d'encadrement approprié à ce très jeune public.

L'évaluation de cette intervention se fera au terme d'un deuxième entretien, avec

relevé de paramètres quantitatifs et qualitatifs identiques aux deux entretiens, et d'un

questionnaire ciblant d'éventuels changements dans le comportement ou l'opinion des

parents.
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2. CRITERES D'INCLUSION ET RANDOMISATION:

Les enfants volontaires sont inclus en ayant strictement plus de 2 ans et moins de 6

ans le jour du premier entretien.

Pour les enfants de 2 ans, ils doivent pouvoir être scolarisés à la rentrée 2006/2007

(période de l'étude).

Aucun critère médical, social ou géographique spécifique n'est demandé.

La randomisation s'effectue à l'aide d'une liste de nombre au hasard. L'ordre

d'arrivée au premier entretien est suivi, il désigne dans le groupe interventionnelles sujets

aux nombres pairs, et dans le groupe témoin ceux aux nombres impairs.

Dans le cas particuliers des fratries, les enfants doivent obligatoirement faire partie

du même groupe.

Nous n'avons pas fixé d'objectif minimal ou maximal pour le nombre de participants.

3. CREATION D'UN DOCUMENT PEDAGOGIQUE:

Nous disposions pour les moins de 6 ans, des recommandations promulguées par la

« National Association for Sport & Physical Education» en 2002 (279), et du «California

Department of Health Services» (8)(voir p 81) nous donnant la base scientifique nécessaire à

la légitimité de notre intervention.

Nous utilisons l'article de Burdette et al (3), qui propose d'axer la sensibilisation des

parents sur le bien-être émotionnel, social et cognitif, apporté par la pratique des activités

physiques de leur enfant.

Ce discours semble être plus motivant que celui sur la santé physique, plus théorique,

ou celui sur le problème du surpoids encore très souvent dénié.
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Sur le plan lexical, les auteurs militent pour l'utilisation du mot « jeu» (play) pour

promouvoir le mouvement des jeunes enfants, et éviter ainsi les termes « activité

physique », «enfant actif », « exercice », ou « sport ».

La crainte des auteurs est de percevoir la racine « active », dans le sens d'un trouble

de l'attention, avec des parents qui trouvent dans l'ensemble leur enfant déjà très actif,

voire « hyperactif ». D'un comportement qui apparait selon l'âge et l'intensité, une

caractéristique d'enfant en bonne santé, on renvoie à une notion pathologique. Comment

faire comprendre alors aux parents facilement, que leurs enfants gagneraient à être plus

actifs?

Il nous a semblé qu'en français « jeu» ne se restreint pas aux jeux de plein air ou de

mouvement, mais est tout autant associé à des activités sédentaires (jeux de société, jeux

vidéo, jeux d'intérieurs).

Nous faisons donc le choix dans tous les documents utilisés auprès des parents,

d'employer le terme général d' « activités motrices », définies auprès des parents comme

étant « toutes les activités qui font agir et s'exprimer avec son corps, à savoir les activités

physiques et sportives, les jeux de plein air, la marche pour les déplacements

quotidiens... ».C'est ce même terme qui est présent dans les programmes officiels utilisés

par l'éducation nationale. Et il semble s'associer plus facilement au contexte médical

recherché (motricité, développement moteur...).

Le choix d'un document papier nous semble de conception simple et facilement

disponible lors d'une consultation de médecine générale.

La forme doit être attrayante, illustrée, colorée, aérée, et faire ressortir les mots clés.

Le fond doit être percutant, voire directif, pragmatique, concis, facilement

compréhensible, répondant aux questions ou préoccupations des parents, non culpabilisant,

avec une légitimité scientifique forte.

Le contenu est la retranscription directe et adaptée de notre analyse bibliographique

de référence.

Le document ainsi créé est présenté tel qu'il a été distribué (Se reporter en annexe p

185).
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4. RELEVE DES ACTIVITES ENCADREES LOCALES:

Ce relevé est destiné à faciliter toute démarche personneile des parents vers des

renseignements ou une éventuelle inscription dans une association sportive ou un accueil

collectif de mineurs (ACM, ex centre de vacances et de loisirs), qui encadrent des moins de 6

ans. Dans ce sens nous donnons le contact de cette structure et son numéro de téléphone

(Se reporter en annexe p 187).

Ces informations nous sont fournies par les principales mairies de la region,

généralement bien renseignées sur l'âge minimal d'inscription. Quelques vérifications ont

été cependant nécessaires. A noter qu'en voiture il faut compter de Senones, environ 2S

minutes pour se rendre à Saint-Dié-des-Vosges, et 20 minutes pour Raon-l'Etape.

Nous prenons le parti de ne pas se renseigner sur le contenu réel de ces activités. Ici

notre intervention consiste à transmettre les éléments nécessaires aux parents pour

reconnaitre une activité appropriée (ou inappropriée) à leurs enfants.

Nous pensons que cette façon de faire est la plus applicable et reproductible dans la

pratique de la médecine générale.

Un guide complet pour les parents et tous les professionnels chargés d'éduquer ces

enfants a été publié aux États-Unis par le Conseil sur l'Education Physique pour les Enfants

(COPEC) de la NASPE (280). Il vise à évaluer puis à améliorer les programmes d'activités

physiques et leurs méthodes pédagogiques chez les jeunes enfants (enseignement maternel,

accueil périscolaire, centre de garde, et associations sportives).

Nous avons utilisé ces directives pour transmettre aux parents les idées les plus

concrètes:

Les pratiques appropriées:

Un enseignement qui permet à l'enfant d'explorer activement son

environnement et de s'exprimer librement.

Les enseignants utilisent des activités sans règle d'élimination, en les variant

souvent afin de renforcer une participation maximale, et reconnaissent la

nécessité de brèves périodes de repos.
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L'équipement comprend une variété de formes, de tailles, de textures et de

poids pour permettre l'expérimentation, et d'augmenter la confiance des

enfants.

Les enseignants donnent aux enfants des occasions de pratiquer des activités

aux taux de réussite élevés, ajustés aux compétences individuelles. Si possible

pratiquer certaines activités de façon indépendante des autres enfants, pour

éviter la frustration et l'anxiété des plus en difficultés (par exemple attraper

une balle qui roule sur une glissière).

L'utilisation de la musique et de la danse rythmique encourage les enfants à
utiliser leur imagination, leur esprit créatif pour trouver son propre rythme.

Idéalement l'environnement est préparé pour être sûr, avoir suffisamment

d'espace, et offrir une acoustique adéquate pour des instructions claires.

Les jeunes enfants nécessitent des plus petits groupes que les enfants plus

plus âgés (281), pas plus de 9-10 enfants sont affectés à un adulte.

L'égalité entre les sexes y est valorisée, les capacités motrices étant égales

dans ce groupe d'âge.

Les pratiques inappropriées:

Devoir attendre son tour, pouvoir être éliminé sans possibilité de réentrer

dans l'activité, n'optimise pas la participation.

Les activités qui sont répétées mécaniquement sans modification.

Les enseignants qui utilisent la concurrence entre les enfants comme source

de motivation, dans un état d'esprit de compétition.

Des activités trop faciles ou trop dures, sont source d'ennui, de frustration ou

de mauvaises conduites.

Les enseignants qui intègrent des jeux dont le seul but est « d'occuper» les

enfants, ou de « brûler» un excès d'énergie.

Une communication de l'enseignant aux parents qui se concentre

uniquement sur ses performances.
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1 B. OUTILS DE MESURE

1. METHODES DE MESURE DE L'ACTIVITE PHYSIQUE

En Avril 2004, la même équipe de Burdette et al (la), a publié une étude qui compare

une mesure directe de l'activité physique (accéléromètre à 3 dimensions) chez 250 enfants

de 2 à 4 ans (âge moyen 44 mois, extrêmes: 29-52 mois), à 2 questionnaires parentaux qui

déclarent les temps de jeux en plein air des enfants, journal d'activité sur 3 jours (2 de

semaine et 1 de week-end), et un rappel sur 2 journées typiques du mois précédent (1 de

semaine et 1 de week-end).

Le temps passé à jouer en plein air est selon eux, une mesure de substitution

potentielle à la mesure de l'activité physique des enfants de 2 à 5 ans. Hypothèse

encouragée par des études observationnelles directes (4) (282), où le temps passé à

l'extérieur a été la plus forte corrélation de l'activité physique observée.

Le temps passé à regarder la télévision a été utilisé quant à lui comme mesure de

remplacement du comportement sédentaire, sur 2 journées typiques du mois précédent (1

de semaine et 1 de week-end) (283).

Les parents ont déclaré que leurs enfants avaient passé une moyenne (± 5D) de 146

(± 113) minutes de jeu à l'extérieur chaque jour (chiffre moyen avec une forte variabilité

saisonnière). L'activité physique telle que mesurée par l'accéléromètre (utilisation d'un

vecteur moyen par minute pendant le temps d'éveil) a été significativement corrélée au

temps passé à jouer en plein air, tel que mesuré par le journal d'activité de 3 jours (r = 0,33,

p <.001) et le rappel du mois précédent (r = 0,20, P = .003) (coefficient de corrélation de rang

de Spearman).

L'article conclut que ces 2 questionnaires sont ainsi validés comme mesure indirecte

de l'activité physique des jeunes enfants (2 à 5 ans) dans de futures enquêtes.

Nous présentons la version française des documents validés par cette équipe (la),

tels que nous les utilisons. Ils sont délivrés aux parents avec des explications détaillées (Se

reporter en annexe p 189 à 191).
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2. OUTILS COMPLEMENTAIRES

Nous avons souhaité pouvoir mesurer l'opinion générale des parents sur l'activité de

leur enfant, ainsi que le niveau d'importance et la représentation des activités physiques

dans leur mode de vie:

La perception des parents sur le comportement général de leur enfant:

Nous demandons à l'aide d'une échelle visuelle analogique (EVA), détournée à cet

effet, de caractériser le comportement général de leur enfant (c'est-à-dire dans la vie

quotidienne, y compris en dehors des activités motrices) entre les deux extrêmes définis par

« extrêmement passif» et « extrêmement actif ».

La moyenne des réponses est prise en compte en cas de différence des deux parents.

La perception des parents sur l'importance des activités motrices de leur

enfant:

L'importance globale est tout d'abord mesurée avec une autre échelle visuelle

analogique (EVA), dont les extrêmes sont « aucune importance» et « extrêmement

important ».

Les valeurs associées aux activités motrices de leur enfant:

Nous souhaitons caractériser cette perception, en demandant aux parents, de classer

du plus important au moins important (respectivement 1 à 10), 10 items différents associés

aux activités motrices. Ces items (Se reporter en annexe p 196) évaluent une représentation

axée sur le Plaisir, la Santé, la Vie de Société, la dépense énergétique ou la dangerosité.

Nous demandons aux parents une réponse commune.
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II. CRITERES DE JUGEMENT

A. CRITERE PRINCIPAL

Nous jugeons notre intervention comparativement dans les deux groupes formés par

randomisation, groupe interventionnel versus groupe témoin, sur l'évolution de la pratique

des activités physiques, mesurée entre le premier et le deuxième formulaire quantitatif.

Nous choisissons comme méthode de référence, les déclarations parentales portant

sur le dernier mois, sur une journée typique de semaine et de week-end, dont les variables

temporelles sont purement quantitatives (Nombre d'heures et de minutes).

les activités physiques de l'enfant sont appréciées par le temps passé à jouer à

l'extérieur.

B. CRITERES SECONDAIRES

Nous jugerons dans un deuxième temps, comparativement dans les deux groupes,

des effets de notre intervention à l'issue de l'étude:

• Sur l'évolution des activités sédentaires, mesurées sur le rappel à 1 mois, par le

temps passé à regarder la télévision ou à jouer aux jeux vidéo.

• Sur les inscriptions en structures encadrées.

• Sur les changements d'opinion parentale et d'importance des activités motrices.

• Sur les changements d'habitus envers ces activités.

95



• Sur l'utilité et l'applicabilité des documents pédagogiques utilisés.

III. DEROULEMENT DE L'ETUDE

A. CADRE GEOGRAPHIQUE ET DEMOGRAPHIQUE DE LA COMMUNAUTE DE

COMMUNES DU PAYS DE SENONES (VOSGES)

Situation historique:

L'histoire de ce territoire est largement marquée par celle de la principauté de Salm.

La ville de Senones, aujourd'hui chef-lieu de canton, est l'ancienne capitale de cette

principauté, proclamée état souverain au XVIIIe siècle (1751-1793).

Par la suite, de nombreuses usines textiles ont été implantées dans la vallée du

Rabodeau, au centre des communes dans les bâtiments des abbayes et dans les moulins et

fermes. La construction de bâtiments industriels, de cités ouvrières, de maisons de maître et

l'utilisation des cours d'eau ont considérablement marqué l'urbanisme et l'architecture

locale.

Le déclin des empires textiles Boussac et Laederich a eu de lourdes conséquences sur

l'état du cadre de vie, de l'habitat et du patrimoine architectural.

Les scieries continuent à jouer un rôle important dans la vie économique.

96



Situation géographique:

Figure 2 : Lorraine SUD : 1 heure de St rasbourg et de Nancy

Figure 3 : Pays de Senones

Toutes les communes du Pays de Senones sont classées par l'INSEE en

commu nes à domi nante rura le (Figure 3).

Caractéristiques de la population locale:

Les chiff res clés nous sont donnés par les données INSEE de décembre 2008 (Se

reporter en annexe p 192).

La population tot ale de la commu nauté de communes du Pays de Senones, est

évaluée à près de 9000 habitants au moment de l' ét ude (2006-2007).

La popul ation y est en forte baisse depuis les remaniements indu str iels.

La popu lati on générale a baissé de 4.3% entre 1999 et 2006 (chiffre s INSEE), à

Senones. Par ext rapolat ion nous pouvons considérer qu'en 2006 environ 390 enfants âgés

de 3 à 6 ans, habitent ie Pays de Senones.
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Dans la population active, la part des ouvriers reste nettement prépondérante

(25.9%), suivie de loin par les employés (11.3%).

Le niveau des revenus est sensibiement inférieur à la moyenne régionale.

La représentation des diplômes de niveau supérieur est très inférieure à la moyenne

région aie.

Les maisons particulières représentent 73% de l'ensemble des logements, contre 23%

pour les appartements en immeuble collectif.

B. CHRONOLOGIE

1. LE RECRUTEMENT

Le recrutement s'effectue par voie de presse, en Mai/Juin 2006, sur l'ensemble de la

population. L'annonce stipule simplement « recherche de jeunes enfants (de 2 à 6 ans),

pour une étude médicale ». Elle est diffusée dans les lieux publics, les 2 écoles materneiles et

au secrétariat de la maison médicale de Senones.

Elle ne fait pas état du sujet de l'étude.

Les sujets admis sont considérés comme « naïfs» de l'objet de l'étude au moment du

premier entretien.

L'équipe enseignante des écoles maternelles et le secrétariat de la maison médicale

ont rassuré l'appréhension légitime des parents, sur la peur d'une "expérimentation".

L'entretien consiste en une courte visite médicale de l'enfant et un entretien avec les

parents. Cet entretien a lieu dans un cabinet de la maison médicale de Senones, mais ne

nécessite pas d'y être suivi comme patient, et n'est pas valorisé en acte de consultation.

Pour les volontaires un rendez-vous est pris, où la présence de l'enfant et des

parents (les deux si possible) est indispensable.
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2. PREMIER ENTRETIEN AVEC L'ENFANT ET LES PARENTS (18 JUILLET 2006 AU 10

OCTOBRE 2006):

Chaque entretien dure de 30 minutes pour le groupe témoin à 45 minutes pour le

groupe interventionnel.

L'entretien débute par une courte présentation de l'objet de l'étude. Les activités

motrices sont alors clairement définies comme « toutes les activités qui font agir et

s'exprimer avec son corps, à savoir ies activités physiques et sportives, les jeux de plein air, la

marche pour les déplacements quotidiens ... ».

Le recueil des données s'effectue dans l'ordre du premier questionnaire (initial)

retranscrit en l'état (Se reporter en annexe p 195).

Une visite médicale recherche les antécédents médicochirurgicaux en particulier

(handicap, incapacité motrice transitoire, asthme, pathologie cardiaque...), l'âge

d'acquisition de la marche, la tension artérielle à l'aide d'un tensiomètre manuel équipé

d'un brassard pédiatrique, une anomalie à l'auscultation cardiopuimonaire, d'éventuels

troubles statiques de l'appareil locomoteur, le poids et la taille.

L'examen clinique se termine en vérifiant les acquisitions psychomotrices générales,

à savoir la course sur une courte distance et le saut à pieds joints pour les plus petits, à

cloche pieds pour les plus grands.

Après ie recueil de ces données, nous remettons à l'ensemble des participants, les

formuiaires de mesures quantitatives (journal d'activités sur 3 jours et rappel d'activités du

dernier mois).

Les données ainsi récoltées doivent faire apparaitre lisiblement la période

considérée, scolaire ou vacances scolaires.

Ces formulaires doivent être complétés le plus tôt possible et retournés au

secrétariat de la maison médicale de Senones.

Pour le groupe interventlonnel, le quart d'heure supplémentaire, permet la remise et

l'explication détaillée des documents pédagogiques créés (Document iliustré et Relevé des

activités structurées). Nous tentons ainsi de sensibiliser de manière active et individuelle les
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parents, vis-à-vis des avantages de la pratique des activités motrices sur la santé de leur(s)

jeunets) enfant(s).

Notre conviction profonde est d'essayer d'avoir un iangage clair et percutant,

pragmatique, non moralisateur, axé sur le plaisir et le bien-être, et d'utiliser notre légitimité

médicale pour aborder les arguments scientifiques en donnant aux parents les moyens du

libre-arbitre.

3. REPRISE DE CONTACT PAR L'ENVOI DU DEUXIEME FORMULAIRE

QUANTITATIF (PRINTEMPS 2007):

Par téléphone, nous Informons de l'envoi du deuxième formulaire quantitatif,

strictement identique au précédent. Il doit être restitué au moment du prochain entretien,

toujours effectué au sein d'un cabinet médical de la Maison Médicale du Breuil à Senones.

Nous rappelons aux parents d'essayer de faire correspondre leur réponse avec la

période prise en compte (vacances ou scolaire) lors du premier questionnaire, pour en

facilité l'analyse.

4. DEUXIEME ENTRETIEN AVEC L'ENFANT ET LES PARENTS (18 AVRIL 2007 AU 7

JUIN 2007):

Au cabinet, l'examen clinique et le relevé des données s'effectuent dans l'ordre du

deuxième questionnaire (final) (Se reporter en annexe p 198).

Pour les deux groupes, de nouvelles questions portent sur les éventuels changements

d'opinion et d'habitus en rapport avec les activités motrices.

Le groupe interventionnel est quant à lui interrogé sur l'intérêt porté et l'utilité des

documents pédagogiques remis au premier entretien. Nous demandons également si les

recommandations qui y sont exposées, sont en l'état adaptées au mode de vie de la famille,

et les difficultés pour les appliquer.
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C. DIFFICULTES RENCONTREES

Le recrutement de jeunes enfants est déjà en soit un problème délicat. Nous savons

que l'intitulé de l'annonce publique n'a pas servi notre cause. Une étude médicale a plus

d'une raison d'inquiéter les parents de jeunes enfants.

L'image de l'enfance contraste avec celle de la maladie ou du monde médical, un

risque majeur est de ne pas se sentir concerné par une telle annonce.

Nous avons souhaité ne pas divulguer le sujet exact de notre étude, afin de ne pas

recruter uniquement des parents déjà sensibilisés à notre cause. Il a fallu la complicité

bienveillante de l'équipe enseignante des écoles maternelles et du secrétariat de la maison

médicale, pour patiemment trouver des familles volontaires.

Nous avons dû prolonger le recrutement jusqu'à octobre 2006 devant ces difficultés,

mais finalement nous avons réussi à intégrer dans l'étude prés d'1/8ème de l'effectif total

des enfants en âge d'être scolarisés sur l'ensemble de la communauté (50 sur près de 400).

Nous pouvons penser que notre échantillon est assez représentatif de cette

population, sans oublier que tous les profils d'une population ne sont pas volontaires pour

une étude médicale.

Lors d'une consultation de médecine générale, la mesure de la tension artérielle chez

le jeune enfant, malgré un tensiomètre manuel avec brassard pédiatrique adapté, est peu

précise et difficilement reproductible (mise au repos difficile et manque de temps pour

répéter les mesures). Nous avons donc décidé de ne pas intégrer ces mesures à l'analyse

finale de l'étude.

Le premier entretien a donc concerné 50 enfants, un effectif total qui reste restreint

pour une étude cas/témoin. Nous avons donc mis tout en oeuvre pour limiter au maximum

les perdus de vue, et récupérer les formulaires. Malgré plusieurs relances téléphoniques,

nous n'avons pas eu de suite pour 17 d'entre eux.
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Pour le deuxième formulaire, la décision a été prise de le faire remplir avant

l'entretien final, ce qui nous a permis de récupérer 32 dossiers complets.

Malgré les directives données aux parents, il ne nous a pas été permis de regrouper

l'ensemble des réponses quantitatives, sur la même période de vie scolaire. Cela entraine

des difficultés supplémentaires pour les comparaisons entre les groupes, entre les 2

méthodes de mesures et pour un même individu sur les 2 relevés quantitatifs.

Devant des résultats contradictoires et surprenants, nous posons la question d'une

réception des résultats quantitatifs en main propre, pour en vérifier la cohérence globale,

avec un risque néanmoins évident d'influencer ceux-ci.

D. OUTILS STATISTIQUES

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart-type (moyenne+

ET). Dans le cas où le nombre de données était trop faible (distribution non-normale) les

variables quantitatives sont présentées avec la médiane et l'écart inter-quartiles (médiane

(Qi; Q3).

Ces variables quantitatives ont été comparées avec le test de Student, apparié ou

non selon les cas, lorsque les conditions d'application de ces tests étaient vérifiées. Dans le

cas contraire les comparaisons de variables quantitatives ont été faites avec les tests non

paramétriques de Mann et Whitney pour les comparaisons entre groupes et de Wilcoxon

pour les tests appariés. Les comparaisons entre plusieurs groupes ont été réalisées avec une

ANOVA (complétée par le test post hoc de Scheffé) lorsque ce test était applicable et avec le

test de Kruskal et Wallis dans les autres cas.

La comparaison de variables quantitatives entres elle a été réalisée par une analyse

de régression linéaire en cas d'effectif suffisant ou par le test non-paramétrique de

corrélation de rang de Spearman en cas contraire.

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages. La comparaison des

variables qualitatives a été faite avec le test de Chi2 lorsqu'il était applicable et avec le test

de Fisher pour les variables qualitatives dichotomiques en cas d'effectifs insuffisants.
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Afin de déterminer les paramètres indépendants associés à une progression

significative (supérieure à la médiane des progressions) des paramètres Jeu en Semaine et

Jeu le week-end, une analyse multivariée de régression logistique a été menée. Les variables

retenues dans les modèles sont celles pour lesquelles il existait un lien ou une tendance en

analyse univarlée. Pour le Jeu en Semaine il s'agit de l'âge, nombre d'écran, EVA du

comportement général, jeu en semaine initial, sport maternel et logement. Pour le Jeu le

week-end il s'agit de : la corpulence, mode de garde et jeu le week-end initial. Les résultats

ont été présentés avec la valeur de l'Odds Ratio (OR) et son intervalle de confiance à 95%

ainsi que la valeur de P.

Une valeur p < à 0,05 a été considérée comme significative et une valeur de p < à 0,1

comme en faveur d'une tendance.
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RESULTATS1'- 1

1. DISTRIBUTION DES SUJETS ADMIS

A. PREMIER ENTRETIEN (18 JUILLET 2006 AU 10 OCTOBRE 2006):

Le nombre total de sujets admis est de 50, leur répartition par groupe et sexe

est présentée dans le tableau 3.

Tableau 3 : Répartition des effectifs du premier entretien par sexe

Sexe= Groupe interventionnel Groupe témoin Total

Garçons 13 11 24

Filles 10 16 26

Total 23 27 50
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B. RETOUR DU PREMIER FORMULAIRE QUANTITATIF:

Nous récupérons à ce stade 33 formulaires exploitables (Tableau 4).

Tableau 4 : Répartition du premier formulaire en fonction de la période considérée

pour le rappel d'activités à 1 mois:

Période considérée=

Vacances scolaires

Période scolaire

Total

Groupe interventlonnel

13

3

16

Groupe témoin

17

o

17

Total

30

3

33

C. DEUXIEME ENTRETIEN (18 AVRIL 2007 AU 7 JUIN 2007):

Nous déplorons à nouveau 1 perdu de vue, le retour du deuxième questionnaire est

complet pour les 32 derniers (Tableau 5).
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Tableau 5 : Répartition du deuxième formulaire en fonction de la période

considérée pour le rappel d'activités à 1 mois:

Période considérée=

Vacances scolaires

Période scolaire

Total

Groupe interventionnel

13

2

15

Groupe témoin

14

3

17

Total

27

5

32

Notons que 3 réponses du groupe témoin portent sur une période scolaire,

alors qu'elles l'étaient sur les vacances lors du premier.

La moyenne de suivi est de 8.9 mois, elle est égale pour les 2 groupes.

Il. CARACTERISTIQUES DE L'ECHANTILLON DE

POPULATION

Pour commencer nous recherchons l'existence de différences significatives entre les

2 groupes sur les caractéristiques descriptives initiales de notre population.

En outre nous pouvons juger de la représentativité de notre échantillon par rapport à

la population locale voire régionale.
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A. AGE DES PARTICIPANTS

Figure 4 : Courbe de répartition des âges sur les 2 groupes :

Age de la populat ion

llJ
."«

- Groupe
tnterv entionnel

- Grou) €' Témoin

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Effectif

L'âge moyen de l'ensembl e de l'échantillon est de 4.01+-0.92 ans, sans différence

signif icat ive ent re les 2 groupes (p=N5) : Groupe inte rvent ionnel 4.19+-0.92 ans ; Groupe

témoin 3.86+-0.93 ans (Figure 4).
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B. REPARTITION EN FONCTION DU SEXE DES PARTICIPANTS

Figure S : Histogramme de répartition des sexes sur les 2 groupes:

Sexe de la population

20

15

Effectif 10

5

o lnterventionnel

C Iémcin

0-+"--------,--------(
Garçons Fill es

Légende: % = proport ion du sexe désigné au sein de son groupe

Les 2 groupes ont une répart ition des sexes qui reste comparable (p=NS) (Figure 5).

Les fill es représent ent 59% de J'ensemble des enfant s.

C. REPARTITION EN FONCTION DE LA CORPULENCE DES PARTICIPANTS

Chez les enfants nous ne pouvons pas ut iliser directement l'IMC (Ind ice de Masse

Corpo relle) (Poids/ Taille'), il ne ti ent pas compte de l' Influ ence du sexe et de l'âge.
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En prat ique nous util isons les courbes de corpulence des fil les et des garçons (0 à 18

ans), elles sont présente s dans les carnets de santé des enfant s, sur la majorit é des logiciels

médicaux, ou sur le site www.sante .fr.

Figure 6 : Répartition de la corpulence des enfants par intervalle de percentile sur

l'ensemble de l'échantillon:

2

1

· 1

·2

· 3

·4

10 12:

• corpulence finale

• corpulence initiale

Légende : -4 < au 3ème percentil e; -3 du 3 au 10ème
; -2 du 10 au 25ème

; -1 du 25 au 50ème
; 1

du 50 au 75ème
; 2 du 75 au 90ème

; 3 du 90 au 97ème
; 4 > au 97ème percent ile

Sur l'ensemble de l'échant illon, la médiane est à -2 en initial (Q1 : -4 et Q3 : -1), elle

reste à -2 au final (Q1 : -3 et Q3 : -1) (figure 6). Notre échanti llon est t rès nettement inférieur

à la moyenne nationale. Avec près d'un t iers des enfants qui initi alement peuvent êt re

considérés en insuffi sance pondérale (la majo rit é d'entr e eux sont à la limite du 3ème

percent ile).

Ra ppelons que dans not re prat ique, nous observons une certaine variabilité des

résultats sur des mêmes individus, du fait des condi tions d'examen, de l'horaire, et de la

précis ion intrinsèque des inst rume nts de mesure. La répét ition des mesures dans le suivi et

l' allure de la cour be sont fondamentaux.

Les 2 groupes ne sont pas différent s pou r la répart iti on des corpulences (p=NS), c'est

également le cas entre fi lles et garçons (p=NS).
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Surpoids et Obésité:

Tableau 6 : Répartition par sexe et par surcharge pondérale définie par les normes

nationales

Norme nationale=

surpoids

obésité

filles

5.3%

5.3%

garçons

0%

0%

Total

3.1%

3.1%

Légende: % proportion au sein de chaque sexe et de l'ensemble

Tableau 7 : Répartition par sexe et par surcharge pondérale définie par les normes

internationales JOTF

Norme IOTF=

surpoids

obésité

fi Iles

5.3%

0%

garçons

7.7%

0%

Total

6.2%

0%

Légende: % proportion au sein de chaque sexe et de l'ensemble

Ces chiffres sont proches des références des 4 à 6 ans sur la Lorraine en 2000

(284)(voir p 59), pour le surpoids modéré des garçons et des filles (5.6% et 10,6%), mais sans

cas d'obésité selon les normes de l'IOTF (contre 2.8% et 4%) (Tableau 6 et 7).

110



D. lE CADRE FAMILIAL

1. M ODE DE GARDE DE l 'ENFANT :

Figure 7 : Histogramme de répartiti on des modes de garde sur les 2 groupes:

M ode de garde

Effectif

o lnterven tlonn el

C Témoin

Parents Autre

légende: % = propo rt ion du mode de garde désigné au sein du groupe t émoin ou

interventi onnel.

On constate qu'à cet âge la garde à dom icile par les parents est majori t aire, pour les

2 groupes (p=NS) (Figure 7).

2. SCO LARISATION :

A l'except ion d'1/ 32 enfant de 4 ans Y, (enseignement parenta l), t ous les enfants ont

été scolarisés à la rentrée 2006/2007.
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3. PROFESSION DES PARENTS:

Figure 8: Secteurs de répartition des professions maternelles sur l'ensemble de

l'échantillon:

Profession maternelle

3%

0%

• Agriculteurs: ~('

• Profe ssions inte rtn ëcûaire s: 16°0

• Artisans. chef d'entreprise: ~o

• Sans a<tivite :28"o

• Ouvriers: 9"c>
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Figure 9 : Secteurs de répart ition des professions paternelles sur l'ensemble de

l'échantillon:

Profession patern elle

47%

C Agricult ~ urS : 7"0

D PfOf€ssions Int erme dialre s: cro
O Ro? traitès: 0 (>0

C Alt isans. chef d'entreprise: 3(>0

D Emplovês: 231)"

3%

0%

o Cadres: 10'\ .

Les mères sont fortement représentées par les sans act ivit és (28%) (Taux lié au mod e

de garde parent al), et les emp loyés (28%) (Figure 8); les pères le sont très majori ta irement

par la catégorie des ouvri ers (47%), et seulement 10% d'entre eux sont sans act ivité (F igure

9).

Globalement par comparaison aux donn ées du recensement de 1999 fournies par

l' INSEE (Se report er en annexe p 192), nous pouvons considérer not re échant illon de

popu lat ion proche de la moyenne locale, avec un niveau socio-économique moyen assez

nettement inférieur à la moy enne régional e, et une population ouvrière important e. Le

niveau de diplôm e pour la popu lat ion act ive est également plus faible.
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E. LA PRATIQUE SPORTIVE PARENTALE

Figure 10 : Histogramme de répartition des types de pratique sportive maternelle

sur les 2 groupes:

Pratiqu e spor t ive maternelle

Effectif

15

10

r;:.>

o

o lnterv entionnel

33%

. ,-_ _ --.--_ _ ---,-7'
- 1

Témoin

Sans pratique Pratique
occasionnelle

Pratique régu lière
ou inte ns ive

Légende: % = prop ortion du mode de garde désigné au sein du groupe t émoin ou

inte rvent ionnel.
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Figure 11 : Histogramme de répartition des types de pratique sportive paternelle

sur les 2 groupes:

Prat iqu e sporti ve paternelle

Effectif

20

15

10

5

a

o lnterv entionnel

15%

Témo in

Sans pratique Pratique
occasionnelle

Pratique régulière
ou inten sive

Légende : % = proportion du mod e de garde désigné au sein du groupe témoin ou

interventi onnel.

Les mères sont visiblement plus pratiquante s que les pères (Figure 10 et 11).

Les 2 groupes sont comparables (p=NS) pour les prat iques de la mère et du père.

F. L'HABITAT

Toutes les communes du Pays de Senones sont classées par l' INSEEen

communes à dominante rurale, 1/32 des enfants n'habite pas l'u ne d'elle. Les

enfants sont répart is ent re le chef-lieu du canto n Senones qui recense 2781 habitant s

en 2006, ju squ'à des peti t s villages comme celui de Châtas avec ses 60 habit ants.

115



Figure 12 : Histogramme de répar t ition des types de logement sur les 2 groupes:

25

20

15

Effectif
10

5

0
Appartement

Type de loge ment

Maison individu elle

o lnterventionnel

ElTémoin

Légende : % =proportion du mod e de garde désigné au sein du groupe témoin ou

interventionnel.

Les maisons individuelles sont t rès largement majoritai res (près de 70%) (Figure 12)

dans une proportion très proche de celle de l'ensemble du pays de Senones (73%) (Se

reporter en annexe p193).

Les équipements publics aménagés pour les jeunes enfants sont quasi inexistants.

Pour exemple le parc municipal de Senones ne présente aucun aménagement dédié aux

enfants.
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Figure 13 : Hist ogramme de répartition des types de logement sur les 2 groupes:

Nombre d'écrans

10

9

8

7

6
Nom bre 5
d'écrans 4

3

2

l

0 2 4 6 8
Effectif

La questi on exacte posée, est le nombre d'écran accessible à l' enfant dans le

logement, la médiane est de 3 (Ql=2 ; Q3=4.5) pour l'ensemble, 3 (Ql=2 ; Q3=4) pour le

groupe intervent ionnel et 4 (Ql=2; Q3=6) pour le groupe témoin (p=NS) (F igure 13). Le

maxim um est de 10 (groupe témoin) à savoir 5 téléviseurs, 2 ordinateurs et 3 consoles.

III. RESULTATS STATISTIQUES SUR LE CRITERE DE JUGEM ENT

PRINCIPAL: ACTIVITES PHYS IQUES DU RAPPEL D'ACT IVITE A 1 M OIS

La moyenne de suivi est de 8.9 mois , elle est égale pour les 2 groupes. Le premier

relevé porte sur les act ivités de la saison d'é té 2006, quant au second sur celles du

printe mps 2007.
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Figure 14 : Evolution de la quantité horaire de jeux en extérieur sur la durée du

suivi :
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L'évolut ion est plus favorable dans le groupe interventionnel tant en semaine que le

week-end (Figure 14).

A. ÉVOLUTION DES ACT IVITES DE JEUX EXTERIEURS EN SEMAINE:

1. ANA LYS E UNIVARIEE SUR LES 2 GROUPES:
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Tableau 8 : Evolution de la quantité horaire de jeux en extérieur en semaine sur la

durée du suivi:

Jeu en semaine= Interventionnel témoin p

Initial
3.82+-1.96 4.08+-2.26 N5

Final
4.2+-1.86 3.3+-1.52 N5

Différence (final-
initial) 0.38+-2.57 -0.78+-2.51 N5

Légende: Moyenne en heure+-SD

L'impression générale de meilleure évolution dans le groupe interventionnel n'est

pas statistiquement significative (Tableau 8).

Dès lors nous nous sommes attachés à identifier les variables qui influencent

l'évolution des jeux extérieurs chez les enfants.

Figure 15 : Régression linéaire entre les Jeux extérieurs en semaine initiaux et leur

variation sur la durée de l'étude dans le groupe interventionnel:
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Légende: Abscisse: Jeux extérieurs en semaine initiaux (h)=JEUSEM; Ordonnée=

Jeux extérieurs en semaine finaux - initiaux (h)=VJEUSEM
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Figure 16 : Régression linéaire entre les Jeux extérieurs en semaine initiaux et leur

variation sur la durée de l'étude dans le groupe témoin:
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Les enfants qui ont le plus gagné en temps d'activité physique extérieure, sont ceux

considérés comme les moins actifs lors du relevé initial. Nous le constatons dans les 2

groupes (Figure 15 et 16), mais la variation est en moyenne plus importante dans le groupe

interventionnel (pooNS).

En outre, dans l'anaiyse isolée sur l'ensemble des filles, on retrouve une évolution

plus favorabie dans le groupe interventionnel (pooO.029), et non chez les garçons (p=NS).

2. ANALYSE UNIVARIEE SUR L'ENSEMBLE DE L'ECHANTILLON:

L'absence de différence significative entre les 2 groupes nous fait rechercher les

déterminants communs sur l'évolution de la variable jeu en semaine.
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Pour ce faire nous avons dichotomisé les enfants: la moitié qui a le plus progressée,

et l'autre le moins.

les variables qui déterminent l'évolution des Jeux extérieurs en semaine sont:

LeJeu en semaine initial: i'évolution est pius favorable chez les moins

pratiquants initialement (p<O.OOl) ;

l'Âge: l'évolution est plus favorable chez les plus jeunes (p=0.04);

Le Temps professionnel paternel: l'évolution est plus favorable chez les

enfants dont le père travaille (p=0.04) ;

le Logement: l'évolution est plus favorable chez les enfants qui habitent une

maison individuelle (p=0.02) ;

Le Nombre d'écran: l'évolution est plus favorable chez les enfants qui en

disposent le moins au domicile (p=0.031).

3. EN ANALYSE MULTIVARIEE :

Il ressort que les facteurs indépendants associés à une variation sont:

Le Logement: Maison (OR=48.4, IC95: 0.13_1.07, p=O.Ol);

le Jeu en semaine initial (OR=0.37, IC95 :0.13_1.07, p=0.004);

Le Nombre d'écrans (OR=0.46, IC95 :0.17_1.22, p=0.03).

B. ÉVOLUTION DES ACTIVITES DE JEUX EXTERIEURS EN WEEK-END:

1. ANALYSE UNIVARIEE SUR LES 2 GROUPES:
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Tableau 9 : Evolution de la quantité horaire de jeux en extérieur le week-end sur la

durée du suivi:

Jeux le week-end= lnterventionnel témoin p

Initial
4.1+-2.37 4.43+-2.33 NS

Final
4.87+-1.61 3.85+-1.47 0.072

Différence (final-
initial) 0.77+-2.3 -0.57+-2.49 NS

légende: Moyenne en heure+-SD

Une tendance est retrouvée en faveur du groupe interventionnellors du relevé final

(Tableau 9).

Figure 17 : Régression linéaire entre les Jeux extérieurs le week-end initiaux et leur

variation sur la durée de l'étude dans le groupe interventionnel:

VJEUWE = 3,80 + (-0,74 * JEUWE) p=0,009

5

4
~
:J 3
QJ
';:: 2
'QJ

-"0 1x t:
QJ QJ

~ ~ 0
.2; ~ -1

:5 $ -2
'.;:;
ro.;: -3

~ -4

-5

!------"<l:----.-------

i---···-·-··.------·-·.. ·-~~--·-~ --..-

--linéaire [lnterventlonnel
week-end)

Jeux Extérieurs Week·end
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Figure 18 : Régression linéaire entre les Jeux extérieurs le week-end initiaux et leur

variation sur la durée de l'étude dans le groupe témoin:
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Le constat est identique aux résultats de la semaine, l'évolution de la pratique des

jeux de week-end est d'autant plus favorable que les enfants sont initialement moins

pratiquants (Figure 17 et 18), et appartenant au groupe interventionnel (p=NS).

Les filles du groupe interventionnel ont également tendance à mieux évoluer que

celles du groupe témoin (p=O.059), et non les garçons (p=NS).

2. ANALYSE UNIVARIEE SUR L'ENSEMBLE DE L'ECHANTILLON:

Les variables qui déterminent l'évolution des Jeux extérieurs le week-end sont:

Le Jeu le week-end initial: l'évolution est plus favorable chez les moins

pratiquants initialement (p=O.02) ;

La Corpulence: l'évolution est plus favorable chez les moins corpulents

(p=O.03) ;
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Le Mode de garde: l'évolution est plus favorable chez les moins gardés par

les parents (p=0.018) ;

La Profession maternelle: l'évolution est le plus favorable par ordre

décroissant chez les ouvrières, les professions Intermédiaires, les employées,

les cadres et en dernière les sans activité (p=0.006).

3. EN ANALYSE MULTIVARIEE

Il ressort que les facteurs indépendants associés à une variation sont:

Le Jeu le week-end initial (OR=0.S2, IC 95 : 0.30_0.89, p=0.003) ;

La Corpulence (dichotomie sur la médiane) (OR=0.08, IC95 :0.009_0.83).

124



IV. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES

A . ACTIVITES SEDENTAIRES SUR lE RAPPEL D'ACTIVITE A 1 MOIS

1. ANALYSE UNIVARI EE SUR lES 2 GROUPES :

Figure 19 : Evolution de la quantité horaire de te mps passé devant un écran sur la

durée du suivi :
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Tableau 10 : Evolution de la quantité horaire de temps passé devant un écran en

semaine sur la durée du suivi:

Ecran en semaine= Interventionnel témoin p

Initial
1.58+-0.73 1.66+-0.89 N5

Final
1.3+-0.82 1.24+-1.37 N5

Différence (final-
initial) -0.28+-1.16 -0,41+-1.37 N5

légende: Moyenne en heure+-SD

Tableau 11 : Evolution de la quantité horaire de temps passé devant un écran le

week-end sur la durée du suivi:

Ecran le week-end= Interventionnel témoin p

Initial
1.2+-0.56 1.59+-1.06 N5

Final
1.33+-0.9 1.34+-1.39 o.on

Différence (final-
initial) 0.13+-0.88 -0.25+-1.26 N5

légende: Moyenne en heure+-SD

L'évolution est favorablement à la baisse (diminution d'environ 1/2h), dans les 2

groupes sauf pour le week-end sur le groupe interventionnel qui reste stable à un niveau bas

(Figure 19, Tableau 10 et 11).
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2. ANALYSE UNIVARIEE SUR L'ENSEMBLE DE L'ECHANTILLON:

Les variables qui déterminent l'évolution du temps d'écran en semaine sont:

Le Temps Ecran en semaine initial: l'évolution est plus favorable chez les

moins pratiquants initialement (p=0.006);

Le Logement: l'évolution est plus favorable chez les enfants qui habitent une

maison individuelie (p=0.005) ;

La Pratique sportive maternelle: l'évolution est d'autant plus favorable que

les mères sont plus sportives (p=0.009).

La Variation des Jeux en semaine: l'évolution est d'autant plus favorable que

les enfants ont gagné plus de temps de jeu extérieur en semaine (p=0.009)

(Figure 20).

Figure 20 : Régression linéaire entre la variation de jeux extérieurs et de temps

d'écran en semaine sur l'ensemble:

VarTVSEM = -0,40 + (-0,22 * VarJEUSEM) p=O.009
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Les variables qui déterminent l'évolution du temps d'écran le week-end sont:

Le Logement: l'évolution est plus favorable chez les enfants qui habitent une

maison individuelle (p=0.009);
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La Profession Paternelle: l'évolution est le plus favorable par ordre

décroissant chez les cadres, les agriculteurs, les ouvriers, les employés, les

artisans et les sans activité (p=O.0002).

La Variation des Jeux le week-end: l'évoiution est d'autant plus favorable

que les enfants ont gagné plus de temps de jeu extérieur le week-end

(p=O.02) (Figure 21).

Le Temps Ecran le week-end initial n'est ici qu'une tendance, l'évolution est

plus favorable chez les moins pratiquants initialement (p=O.08) ;

Figure 21 : Régression linéaire entre la variation de jeux extérieurs et de temps

d'écran le week-end sur l'ensemble:

VTVWE = -0,06 + (-0,18 * VJEUWE) p=0,02
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Légende: Abscisse: Jeux extérieurs finaux - Jeux extérieurs initiaux en

heures=VarJEUWE; Ordonnée= Ecran final- Ecran initial en heures=VarTVWE
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B. SUR LES INSCRIPTIONS EN STRUCTURES ENCADREES

Figure 22 : Histogramme des inscriptions antérieures en activités structurées sur les

2 groupes :
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Légende: % = proportion du mode de garde désigné au sein du groupe témoin ou

interventionne l.

Seulement 4/32 enfants ont déjà été inscrit s dans des act ivités dédiées aux act ivités

physiques (Figure 22), ils sont parmi les plus âgés (to us ont plus de 4 ans) avec une moyenne

à 4.6 ans.
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1. ANALYSE UNIVARIEE SUR LES 2 GROUPES:

Tableau 12 : Evolution des inscriptions en activités structurées sur la durée du

Inscription en

structure=

Nouvelle inscription

Projet concret*
d'inscription

Inscription totale à
court terme

interventionnei

20%

60%

60%

témoin

47%

59%

88%

p

NS

NS

NS

Légende: % = proportion des inscriptions au sein de son groupe, * n'ont été retenu que les

projets déjà décidés au moment du deuxième entretien, à court terme: grandes vacances

scolaires 2007, et rentrée scolaire 2007/2008.

Sur le critère de jugement proposé, les groupes sont comparables sur les inscriptions en

structure effectives ou ies projets (p=NS) (Tableau 12).

2. ANALYSE UNIVARIEE SUR L'ENSEMBLE DE L'ECHANTILLON:

La variable qui détermine l'évolution des nouvelies inscriptions est:

La Profession Paternelle: l'évolution est le plus favorable dans l'ordre

décroissant chez les agricuiteurs à égalité avec ies cadres, les empioyés, ies

ouvriers,puis les artisans à égalité avec les sans activité (p=0.01).
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C. LES CHANGEMENTS D'OPIN ION PARENTALE ET D' IMPORTANCE DES

ACTIVITES MOTRICES

Figure 23 : Histogramme du résultat d' échelle visuelle analogique du

comportement général de l'enfant au premier entretien sur les 2 groupes:
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Ce détournement d'un e échelle visuelle analogique, nous donne une idée du

sent iment largement répandu chez les parents, qu'à ce jeune âge les enfants sont considérés

d'un "tem pérament " déjà t rès acti f, avec toute la subject ivit é de leur jugement (parfo is t rès

différent de celui de l'observateur).

La média ne est de 7.2S/10 (Q1=5.37 ; Q3=8.5) pour l'en semble, 7.S (Q1=6; Q3=8.25)

pour le groupe intervent ionnel et 7 (Q1=5 ; Q3=8.5) pour le grou pe témoin (p=N5) (Figure

23).
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Figure 24 : Histogramme du résultat d'échell e visuelle analogique du

comportement général de l'enfant au premier entretien sur les 2 groupes :
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De mani ère quasi unanime les parents jugent la not ion d' activi t é motrice pour leur

enfant , comm e très importante, la médiane est de 8/10 pour l'ensembl e (Q1=7 ; Q3=9), 8.5

pour le groupe interventi onn el (Q1=7.5 ; Q3=9.5) et 8 pour le groupe témoin (Q1=7 ; Q3=8.5)

(p=NS) (Figure 24).

Dans un deuxième temps nous avons souhaité identifier les valeurs attachées à cette

notion d'act ivité motrice (Tableau 13).
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Tableau 13 : Médiane des classements d'items se rapportant aux activités

physiques chez l'enfant dans les 2 groupes et sur l'ensemble:

Items liés aux activités physiques chez les enfants= Interventionnel Témoin Ensemble

Bien être général

Plaisir suscité

Aide à un développement global harmonieux

Rencontrer d'autres enfants

Préparation à la vie en société

Dépense d'énergie indispensable

Lutte contre le temps passé devant la télé ou jeux

vidéo

Lutte contre la maladie

Préparation à la compétition

Surtout dangereuse

2

3

4

4

5

5

6

8

9

10

3

3

3

5

4

6

7

7

9

10

2

3

4

4

5

5.5

6.5

7

9

10

Légende: les résultats sont présentés par la valeur de la médiane du classement

d'importance de chacun des items de 1 à 10; 1 étant la plus importante aux yeux des

parents.

Cette même évaluation a été refaite au second entretien, les résultats sont

entièrement superposables sur les EVA et le classement des items, nous ne reievons aucune

différence notable dans la perception des parents (p=NS).
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En parallèle avec cette observation, les parents déclarent avoir changé d'opinion sur

l'importance des activités motrices de leur enfant dans 13% des familles interventionnelles,

et 29% des témoins p=NS).

D. LES CHANGEMENTS D'HABITUS ENVERS CES ACTIVITES

Tableau 14 : Répartition des changements d'habitus ressentis par la famille dans les

2 groupes:

Changement

d'habitus ressenti=

Sur les activités
motrices

quotidiennes
Sur les jeux

extérieurs et les
sorties en famille

Sur les restrictions
de TV ou jeux vidéo

Sur l'intérêt porté
aux activités

scolaires

Interventionnel

40%

53%

27%

40%

témoin

59%

47%

41%

24%

p

NS

NS

NS

NS

Légende: % = proportion des changements ressentis au sein du groupe témoin ou

interventionnel.

Dans les 2 groupes les familles ont été plus sensibles aux activités physiques libres,

bien représentées par la perception de mieux faire sur les jeux extérieurs et les sorties en

famille (Tableau 14). Le comportement sédentaire et l'attention portée aux activités

scolaires arrivent derrière.
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E. QUESTIONNEMENT SUR LES DOCUMENTS PEDAGOGIQUES UTILISES

Tableau 1S : Répartition des jugements portés aux documents pédagogiques dans

le groupe interventionnel :

Utilité des documents

fournis=

Utilité générale

Recommandations adaptées

Utilisation en consultation de
médecine générale

Améiiorations à prévoir pour
plus d'efficacité

Interventionnel

73%

73%

93%

S3%

témoin

Légende: %= proportion des réponses positives à la question.

Sur l'utiiité des documents, nous avons 27% de réponses négatives dont 50% suivies

du commentaire qu'ils (les parents) sont déjà convaincus et informés. Notons que ce même

commentaire est présent pour des réponses positives.

Pour les 27% qui trouvent les recommandations établies non adaptées à leur mode

de vie, 100% des réponses considèrent qu'un temps de télévision limité à 1h par jour est

insuffisant.

Sur les améliorations à envisager, les réponses sont très hétérogènes parmi les

réponses positives S3% :

Demande de détailler plus les activités structurées locales, en valider le

contenu médicalement: 38%
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Sur le fond, être plus percutant, faire ressortir le Plaisir, le Bien-être, l'aspect

Social, ou insister sur l'obésité pour un dernier: 38%

Sur la diffusion elle devrait se faire en salle d'attente, par affiche, à l'école, ou

sur support audiovisuel: 50%

Une autre question porte sur les difficultés rencontrées par la famille pour

l'application de ces recommandations. Dans l'ordre on retrouve:

Insuffisance d'offres d'activités libres ou structurées: 53%

Disponibilité parentale: 33%

Difficultés financières: 27%

Pas de difficultés: 13%

Conditions climatiques: 7%

Motivation de l'enfant: 7%
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DISCUSSION1 1

1. NOTRE INTERVENTION EST-ElLE UN SUCCES?

A. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL: ACTIVITES PHYSIQUES SUR LE RAPPEL

D'ACTIVITE A 1 MOIS

Au relevé initial les 2 groupes sont très proches (p=NS), mais au final le groupe

interventionnel gagne O.38h+-2.57 de temps jeux extérieur en semaine et O.77h+-1.3 le

week-end, quand le groupe témoin en perd respectivement O.78h+-2.S1 (p=NS) et O.57h+

2.49 (p=NS). Il nous semble légitime d'expliquer les mécanismes d'un tel processus,

difficilement attribuable au hasard.

1. INTERPRETATION ET HYPOTHESES:

Les caractéristiques initiales de la population, en âge, sexe, corpulence, cadre

familial, pratique sportive parentale, habitat, sont statistiquement comparables dans les 2

groupes.

Le niveau d'activité initial pour les jeux extérieurs (semaine et week-end) est

d'environ 4h pour les 2 groupes (p=NS).

Nous pouvons conclure que la répartition randomisée a fourni 2 groupes

comparables pour une étude interventionnelle cas/témoin.

137



Au 2
éme

relevé du printemps, la baisse du groupe témoin est attribuable aux

variations saisonnières attendues, en revanche dans le groupe interventionnel on observe

l'effet de notre sensibilisation individuelle, et en partie un effet de gratification.

Cette hypothèse est séduisante pour notre travail, mais d'autres mécanismes en

rendent l'analyse plus complexe.

Dès le premier relevé on doit s'attendre à mesurer l'effet de notre intervention, celui

ci intervient rapidement après la première consultation. Les 2 groupes sont donc sensibles à

l'objet d'étude par les questions très orientées sur les activités motrices de leur enfant; mais

seui le groupe interventionnei a reçut en plus des informations sur les recommandations

internationales et sur les bienfaits pour la santé et le bien-être de leur enfant.

Le groupe témoin devient en réalité un groupe sensibiiisé à minima, versus à maxima

pour l'interventionnel.

Sous cet angle nous surévaluons certainement le niveau d'activité basal de notre

population. Au final une intervention « à maxima» apporte un effet pérenne à 9 mois, alors

qu'elle ne suffit plus à compenser le déclin saisonnier attendu au Printemps dans le groupe

« à minima» (témoin).

2. QUI A REELLEMENT GAGNE AVEC NOTRE INTERVENTION?

Le groupe interventionnel a dans son ensemble gagné plus de temps de jeux

extérieur que le témoin, mais la recherche des fractions de la population les plus sensibles à

notre type d'intervention s'avère indispensable pour pouvoir tirer des enseignements de

cette étude.

Nous devons rester très prudents sur les analyses fractionnées en raison du faible

effectif et de la méthodologie qui finalement ne mesure pas vraiment l'effet réel mais la

description qu'en font les parents.

Les filles ont mieux répondu de façon significative en semaine (et une tendance le

week-end), à notre intervention renforcée (à maxima) qu'à l'autre, alors que chez les

garçons la distinction des 2 types de sensibilisation est moins visible. Nous savons que l'écart

souvent retrouvé entre les filles et les garçons, a tendance à s'accentuer jusqu'à l'âge adulte.
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La promotion des activités physique chez l'enfant doit être probablement plus
intense chez les filles pour contrarier ce déclin souvent observé. La prise de conscience des
familles sur l'importance des activités physiques des jeunes filles est sans doute moins
naturelle que chez les garçons.

Toute intervention a permis en priorité de faire progresser les moins pratiquants
initialement, c'est-à-dire ceux qui en ont le plus besoin. Il est bien sûr moins facile de faire
progresser ceux qui atteignent les sommets, mais en avaient-ils besoin?

Ce constat puissamment corrélé, nous rassure sur l'absence globale de fatalité, il est
possible de toucher toutes les familles, qu'il s'agisse des moins actives ou de celles déjà
convaincues initialement.

D'autres variables que la pratique initiale influencent favorablement l'évolution des

jeux extérieurs quelque soit le type d'intervention pratiqué, il s'agit des plus jeunes enfants,

le fait que le père travaille, d'habiter dans une maison, avoir accès à moins d'écran, ne pas

être gardé par les parents, être parmi les moins corpulents ou avoir une mère ouvrière par

exemple.

L'analyse multivariée de régression logistique, nous a permis d'en discerner les réels

facteurs indépendants.

Dans notre enquête, chaque heure de jeux extérieurs initialement en moins multiplie

par 2.7 en semaine et 1.9 le week-end le fait de mieux évoluer. Quelle est la part de notre

action sur celle d'une évolution mécanique indépendante?

L'accès a une aire de jeux en plein air à domicile, en habitant une maison (100% de

celles-ci possèdent un jardin avec quelques aménagements: portique, bac à sable...),

multiplie par 48.4 la probabilité de mieux faire évoluer sa pratique en semaine. Cette

condition n'est pas retrouvée le week-end.

En semaine, le rythme familial impose d'avoir une plus grande facilité d'accès aux

activités d'extérieures, pour pouvoir attendre un impact de notre action. Pour les enfants

habitant en appartement, le week-end leur est moins défavorable pour que les familles

s'emploient à organiser ces activités.
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Les variations saisonnières interviennent aussi en partie dans ce résultat. Des courtes

périodes de jeux extérieurs sont plus faciies en maison par temps menaçant ou instable.

Chaque écran suppiémentaire au domicile divise par 2.2 la probabilité de s'améliorer

pour l'enfant en semaine. Notons que cette variable n'est pas liée au temps passé devant

ces mêmes écrans. L'interprétation en fait alors plus un marqueur de la philosophie

familiale, plus tournée vers les occupations intérieures pour ies plus grands possesseurs

d'écrans, et inversement.

Le fait d'avoir une corpulence (percentile d'IMC) supérieure à la médiane de notre

échantiilon divise par 11.8 la probabiiité de mieux évoluer le week-end. L'interprétation est

délicate d'autant plus que les enfants ici supérieurs à la médiane, ne sont pas en surpoids

pour la grande majorité d'entre eux, et seraient même considérés comme minces dans

d'autres populations.

Faut-il y voir là aussi un marqueur de l'état d'esprit familial, natureilement plus

tourné vers l'extérieur chez les plus minces? Cause ou conséquence? Toujours est-il que la

composition corporeile de leur enfant n'est pas une motivation ici pour les parents

d'augmenter les jeux extérieurs.

Dans notre étude ie sexe, l'âge, le groupe (interventionnel ou témoin) n'ont pas été

retrouvés comme des déterminants indépendants de ceux précédemment cités pour

influencer l'évolution des jeux extérieurs. Encore une fois le type d'intervention (à minima

ou à maxima) n'apparait pas au premier plan des facteurs décisifs.

B. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES

1. ACTIVITES SEDENTAIRES SUR LE RAPPEL D'ACTIVITE A 1 MOIS
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Nous constatons une diminution générale de ce temps d'écrans dans les 2 groupes

(p=N5). Est-ce l'effet de notre intervention au sens large ou l'observation d'une évolution

saisonnière naturelle?

Notre sensibilisation n'a pas été conçue, ni spécifiquement tournée dans la direction

des activités sédentaires, ni dans un groupe ni dans l'autre. Cependant les questions sont

suffisamment explicites pour que les parents comprennent que ia télévision et les jeux vidéo

sont les critères désignés négatifs de notre enquête.

Ce sujet est en définitif perçu par les familles de manière beaucoup moins consensuel

que les activités physiques de leur enfant. La lutte contre le temps passé devant la télévision

ou ies jeux vidéo est placée dans la 2éme moitié des valeurs attachées aux activités motrices

(Tableau 13). Les changements d'habitus ressentis portent moins sur ce thème que celui des

jeux extérieurs ou des sorties en famille (Tableau 14). C'est surtout ia seule recommandation

jugée inadaptée au mode de vie des familles, 27% d'entre elles considèrent que la limite d'l

heure est insuffisante.

Il nous apparait qu'il est plus difficile de sensibiliser la population sur les excès d'une

vie sédentaire. La littérature sur ce sujet indique la nécessité d'une stratégie spécifique pour

réussir à lutter contre ce comportement.

Ce sentiment nous laisse penser que la baisse observée n'est pas liée à notre

Intervention. Pourtant l'analyse des déterminants de cette évolution vient relancer le débat.

Qui a réellement baissé sa consommation télévisuelle?

Notons que le nombre d'écrans n'est pas un bon marqueur pour anticiper la

consommation télévisuelle des enfants, ni son évolution.

L'évolution est ici aussi plus favorable aux gros consommateurs initiaux. Effet de

sensibilisation? Effet mécanique indépendant?

La relation entre activités physiques et comportement sédentaire est complexe voire

asymétrique (117). Qu'en est-il dans notre étude?

Notre sensibilisation de restriction audiovisuelle a été plus performante sur des

familles supposées déjà les plus acquises à la cause des activités physiques dans la
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littérature, à savoir les parents sportifs (ici les mères), et les parents de niveau

socioéconomique les plus élevés (ici les cadres). Notre intervention même légère a-t-elle

permis une prise de conscience sur un sujet initialement moins consensuel que l'importance

des activités physiques?

Habiter une maison apparait décisif pour réduire son temps de consommation. Est-ce

par une augmentation du temps d'activité physique, ou une simple variation saisonnière?

Fondamentalement nous avons montré que ce sont les mêmes enfants qui ont à la

fois augmenté leur niveau d'activité physique et diminué leur comportement sédentaire. En

moyenne les enfants en gagnant 1 heure de jeux extérieurs en semaine et le week-end,

baissent respectivement de 0.6 h et 0.24 h leur temps quotidien passé devant un écran.

Cette baisse est assez importante au regard des durées quotidiennes moyennes (1.27h en

semaine et 1.34 le week-end).

Notre intervention au sens large (à maxima ou à minima), a certainement contribué à

la baisse du comportement sédentaire observé (p=NS), comme elle a contribué à

l'augmentation des activités physiques. Sur les familles sensibilisées nous avons réussit à
jouer favorablement sur les deux composantes du comportement de l'enfant, avec un

bénéfice synergique possible sur sa santé, en particulier dans la prévention du gain de poids

(76).

2. SUR LES INSCRIPTIONS EN STRUCTURES ENCADREES.

Notre message prioritaire est de privilégier les activités de plein air avec des jeux

libres, plutôt que des séances organisées et structurées chez les jeunes enfants.

Toutefois les sports organisés peuvent s'avérer complémentaires, en privilégiant la

participation et le plaisir (8).

Nous partons d'une population sous représentée quant aux inscriptions antérieures

dans les clubs sportifs ou les centres-aérés. Près de 90% des enfants n'ont jamais été inscrits.
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L'offre d'activités encadrées pour les moins de 6 ans est faible. L'éloignement

géographique pour la majorité d'entre elles (Saint-Dié-des-Vosges, Raon-l'Etape) complique

la participation.

Les résultats de notre étude nous apparaissent spectaculaires. Dès l'année de suivie

34% des enfants ont été inscris, ou 63% le seront à court terme. Notons qu'ils le sont aussi

pour le groupe témoin. Et ce n'est pas un effet mécanique naturel du vieillissement de la

population, certaines n'étant accessibles qu'à 4 ans, tant le niveau de départ est sinistré

pour l'ensemble des 2 à 5 ans.

Pour 38% des parents du groupe interventionnel, le document des activités

structurées locales doit être plus complet. Il apparait clairement que cette démarche de

facilitation n'est pas nécessaire.

Le fait d'aborder la place des activités motrices avec quelques questions orientées

lors d'une consultation médicale individuelle, a suffi à inverser une tendance installée de

non participation aux activités encadrées. Si la volonté des parents est gagnée ils trouvent

les moyens d'inscrire leurs enfants, y compris quand l'offre est modeste ou éloignée.

Les parents ont ressenti visiblement un besoin d'activités encadrées. Ces activités

sont réellement plébiscitées dans l'imagination des parents, ils regrettent le peu d'offres

proposées. Est-ce par effet de mode ou réellement une amélioration des activités?

Ici aussi le niveau socioculturel représenté par la profession paternelle, est un

déterminant prépondérant, il est plus facile de convaincre les cadres ou les agriculteurs,

qu'à l'opposé les pères sans activité. Le coût de l'inscription est certainement lié, avec 27%

des familles qui avouent des difficultés financières dans ce sens.

Nous avons ici une piste à explorer, les activités encadrées pour les moins de 6 ans

qui se développent depuis quelques années, sont véritablement très attractives pour les

familles. C'est un axe complémentaire des activités libres. Ces inscriptions n'ont pas

empêché l'augmentation modérée des jeux extérieurs, et elles peuvent certainement attirer

les familles les moins motivées, avec des conditions d'accès facilitées de proximité et un

faible coût.

Néanmoins il faut redouter que certaines de ces activités profitent de cette

opportunité pour augmenter son nombre de licenciés, sans pour autant en assurer la

qualité: matériel adapté, éducateurs formés et programmes pédagogiques (67)
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3. LES CHANGEMENTS D'OPINION PARENTALE ET D'IMPORTANCE DES ACTIVITES

MOTRICES

L'équipe de Burdette et coll. (3) pense que la perception des parents d'un

comportement général de leur enfant déjà très actif peut être un frein aux tentatives de

promotion des activités physiques.

Les enfants de cet âge sont en moyenne toujours jugés très actifs par leurs parents,

(7.5/10). Nous n'avons pas perçu de ressenti négatif sur ce score. Ii n'est en tout cas pas lié

au niveau d'activité en semaine (p=NS) ou le week-end (p=NS), ni à leurs évolutions. Nous ne

trouvons pas de freination des parents sur les enfants qui pourraient être jugés déjà « trop

actifs». Et d'ailleurs les mêmes parents jugent comme fondamental l'Importance des

activités motrices pour ieurs enfants (8/10).

Notre population semble ainsi déjà acquise à notre cause, sans campagne de

sensibilisation précédente. La représentation positive des parents sur les activités physiques

de leur enfant est nous l'avons vu, à la base de la transmission d'un modèle parental.

Les items associés aux activités motrices apparaissent intuitivement déjà dans l'ordre

mis en avant par les recommandations: Plaisir, Bien-être, Vie de société.

Les consciences étant acquises ii n'y a pas eu logiquement.de renversement

d'opinion quelque soit notre intervention.

En va-t-il de même des comportements sur une population qui parait idéale?

4. LES CHANGEMENTS D'HABiTUS ENVERS CES ACTIViTES.

Nous mesurons bien ici la perception ressentie des parents sur un éventuel

changement de comportement quotidien suite à notre première consultation. Cette
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subjectivité est difficilement comparable aux mesures des activités, mais permet d'affiner

notre impact.

La prise de conscience quotidienne perçue par 40% du groupe interventionnel et 59%

du témoin, s'effectue principalement sur les jeux extérieurs et les sorties en famille. La

restriction de la télévision ou des jeux vidéo est moins réussie, tout comme l'Intérêt porté

aux activités scolaires. Nous pensons que pour ces dernières, elles bénéficient d'un crédit

naturel attribué aux institutrices (teurs).

Nous avons la démonstration frappante que le groupe témoin (qui ne sait pas l'être),

se sent tout autant inclus et investi dans notre sujet d'étude, sans le recours aux documents

pédagogiques. Un effet de gratification est bien entendu présent dans les réponses, mais

certainement dans les 2 groupes.

Ces résultats sont qualitativement importants, ils montrent que près de la moitié des

familles a essayé de mieux faire, après une intervention même légère du médecin, sur un

sujet jugé important.

En revanche la confiance accordée aux activités scolaires n'aide peut-être pas les

parents les plus résistants à se mobiliser au niveau familial.

5. QUESTIONNEMENT SUR LES DOCUMENTS PEDAGOGIQUES UTILISES.

Ces documents ont semble-t-ils, joué pour pérenniser la pratique des jeux extérieurs

(p=NS).

Ils sont jugés comme utiles (73%) et bien adaptés à la consultation de médecine

générale (93%).

Nous avons le sentiment qu'au-delà du support, qui risque de rapidement se noyer

dans le flux des supports publicitaires ou autres communications, tant pour le patient que

pour le médecin, ces documents permettent d'engager une discussion concrète et

structurée sur des sujets qui ne sont pas abordés habituellement. La consultation est rendue

aussi plus agréable.

Nous pensons que le médecin généraliste par la confiance qui lui est accordée, peut

aborder des sujets difficiles et apporter des conseils personnalisés. Il faut essayer d'être
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directif sans froisser les parents dont l'engagement est fondamental et qui ne demandent

souvent qu'à mieux faire.

Nous avons pu ainsi montrer que ces recommandations même si elles sont jugées

adaptées dans 73% des cas, sont pour difficilement applicables par l'absence d'offres

d'activités (libres ou encadrées) en premier lieu, puis par la disponibilité et les difficultés

financières.

Une intervention individuelle telle que nous l'avons conçue, doit être précédée ou

contemporaine d'une politique de facilitant l'accès aux activités libres et structurées:

augmentation de l'offre et coût modéré.

C. PEUT-ON VALIDER CES RESULTATS?

1. BIAIS METHODOLOGIQUES.

Perdus de vue:

Les perdus de vue, 18/50 (36%), doivent nous interroger sur la perte de

représentativité de notre échantillon. Pourtant cette proportion est habituelle pour une

étude de participation active sur une durée de 9 à la mois, les méta-analyses observent des

taux de perdus de vue jusqu'à 52% (153). Ce biais semble ne pouvoir être empêché.

Avons-nous gardé les familles les plus concernées par les activités physiques de leurs

enfants? Nous constatons que 94% de ces families perdues de vue ont une garde à domicile

parentale, et une grande proportion de sans activité professionnelle. Dans notre analyse il

semble qu'effectivement ces familles sont les plus difficiles à sensibiliser sur l'intérêt des

activités physiques de leur enfant.
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Biais de mesure:

Nous avons pris en compte les périodes scolaires ou vacances scoiaires dans nos

reievés d'activités, cela ne semble pas avoir d'incidence sur les résultats devant la faible

proportion des périodes scolaires considérées et leur répartition dans ies 2 groupes.

Nous avons eu de réelles difficultés pour l'utilisation et le traitement des 2

questionnaires de mesure des activités physiques. Des discordances nous sont rapidement

apparues à la première lecture des résultats.

Pour notre part, nous observons des réponses allant jusqu'à 10 heures de jeux

extérieurs quotidiens, ce n'est évidemment pas le temps réel d'activités physiques de

l'enfant. Burdette et coll. soulignent d'ailleurs que l'ensemble du temps passé à l'extérieur

n'implique pas que du jeu actif, ce n'est qu'une méthode de substitution et d'appréciation

de la représentation parentale.

Nous avons fait le constat d'éléments contradictoires manifestes entre les 2

questionnaires pour un même individu. Ainsi nous avons classé les individus par niveau

d'activités dans les 2 types de reievé. Nous observons un enfant considéré comme le plus

actif dans l'un et qui est au 31ème rang dans l'autre. Ce n'est pas le seul exemple, même s'il

n'est pas général, il se voit dans les 2 sens, pour les 2 groupes et sur des périodes

comparables. Nous n'avons visiblement pas mesuré la même chose dans ces 2 types de

relevé.

Nous prenons en référence la méthode du rappel d'activités sur 1 mois, pour sa

simplicité, ses valeurs quantitatives, l'apport d'une appréciation du comportement

sédentaire, sa possibilité d'exécution immédiate, ce qui en fait donc selon nous une

méthode d'utilisation adéquate pour une consultation de médecine générale.

A l'inverse le journal d'activité sur 3 jours nous semble un outil pius difficile pour notre

usage:

Ce questionnaire ne peut-être utilisé qu'en différé, il demande une participation et

un investissement des parents beaucoup plus importants que le premier. Le retour

des réponses devient alors plus aléatoire (et peut expliquer les perdus de vue).

Son utilisation est rendue difficile par la séparation en 2 types d'activités, dans des

tranches horaires différentes; sa bonne compréhension nécessite beaucoup

d'explications.

147



Le choix des 3 jours de relevé peut ne pas être représentatif d'une journée moyenne,

la dispersion des données observées chez le même individu, rend son interprétation

plus discutable.

Il n'inclut pas d'outil de mesure du comportement sédentaire, qui s'avère important

pour évaluer l'ensemble des activités de nos sujets.

Le recueil des données n'est pas facilité par le grand nombre de réponses pour un

même individu.

Ses résuitats ne peuvent-être analysés de manière quantitative. Les choix proposés

sont des intervalles de temps de durée inégale. La case « plus d'lh» qui est

majoritaire dans les réponses, peut refléter des réalités quantitatives très

différentes.

Les recommandations internationales donnent un seuil horaire qui n'est pas

directement appréciable avec ce type de résultat.

Cette méthode doit être considérée comme une échelle ordinale plutôt qu'une

échelie d'intervalle. L'utilisation de scores pour le traitement des données, tel que

l'ont utilisé sescréateurs, fait perdre de la puissance descriptive de ce questionnaire.

Néanmoins nous pensons qu'il apporte un avantage descriptif de l'activité physique

qui est intéressant à exploiter. Peut-être plus dans le cadre d'une recherche

épidémioiogique, que pour des professionnels de santé préoccupés par les conseils de

prévention chez leurs jeunes patients. On collecte ainsi des informations plus précises sur le

type d'activités et les moments privilégiés pour leur pratique.

Nous ne disposons malheureusement pas d'autres expériences d'utilisation de ces

mêmes questionnaires, pour débattre de nos observations.

Effet Hawthorne:

On appelle effet Hawthorne les résultats, positifs ou négatifs, qui ne sont pas dus aux

facteurs expérimentaux, mais à l'effet psychologique que la conscience de participer à une

recherche et d'être l'objet d'une attention spéciale exerce sur le sujet ou sur le groupe

expérimental. (285). C'est l'effet de gratification précédemment cité.
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Par le déroulement de l'étude nous pensons qu'il est présent dans des proportions

comparables sur les résultats des 2 groupes.

2. POUVAIT-ON S'ATTENDRE A CES RESULTATS?

L'absence de différence significative entre le groupe interventionnel et le groupe

témoin sur nos critères de jugement, est naturellement un frein pour valider les tendances

observées, et tirer des conclusions incontestables.

Nous savons que l'effectif réduit de notre échantillon avec 32 enfants suivis jusqu'au

terme de cette enquête, est un handicap de premier ordre dans une étude cas/ témoin pour

la puissance des tests statistiques.

Notre action peut-être caractérisée d' « intervention légère », au regard d'une

sensibilisation basée sur une consultation de médecine générale unique de 30 à 45 min. Il

n'y a pas eu de relance de notre message jusqu'au 2éme entretien. Ces conditions sont

délibérées pour rester applicables dans un exercice quotidien de médecine générale.

Une durée de suivi d'environ 9 mois est, nous semble t-il, un intervalle ambitieux

pour espérer juger les effets d'une telle intervention. L'absence d'étude de référence rend

difficile la validation d'une durée pertinente.

Notre démarche est clairement inscrite dans des soins de santé en prévention

primaire, qui n'ont un sens à ce jeune âge qu'en s'inscrivant dans le long terme. Ceci justifie

notre choix d'un intervalle de temps assez long. Nous prenons ici comme modèle

approchant, les études de prise en charge de l'obésité chez l'enfant (avec activité physique

et restriction alimentaire), les auteurs s'accordent à dire que les bénéfices de la prise en

charge perdurent quelques mois, mais ont totalement disparu un an à un an et demi après

(286).
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En l'absence d'étude de grande cohorte s'inscrivant dans notre démarche de

promotion individuelle de l'activité physique des jeunes enfants, nous pensons que nos

résultats offrent des voies de réflexion pour mener au succès une étude de ce type de plus

grande envergure.

II. CHEZ QUElS ENFANTS DOIT-ON ENVISAGER LA

PROMOTION DES ACTIVITES PHYSIQUES?

Dès les bases théoriques de notre intervention nous avons souhaité promouvoir

l'activité physique sur l'ensemble des jeunes enfants, sans tenir compte du niveau d'activité

antérieur, ni d'éventuelles pathologies liées à la sédentarité. Nous discutons ce choix à la vue

de nos résultats.

A. SEULEMENT CHEZ LES ENFANTS PEU ACTIFS?

Les recommandations internationales (voir p 80) tentent de définir un seuil minimal

et maximal entre lesquels l'effet favorable sur la santé est optimal, elles s'appuient sur les

connaissances des effets dose-réponse sur la morbi-mortalité.

Il est, nous l'avons vu, actuellement impossible de définir précisément un tel effet
chez le jeune enfant. Chez l'adulte une relation inverse entre le niveau d'activités et le
bénéfice sur la morbi-mortalité (287) a déjà été prouvé dans de nombreuses pathologies,
mais il a également été prouvé l'effet délétère d'une pratique d'activités physiques trop
intenses (courbes en U...) en particulier sur la morbi-mortalité cardiovasculaire. De
nombreuses recherches sont encore en cours.

Ainsi, on peut supposer que les enfants, peuvent bénéficier pour leur santé, du fait

de dépasser le minimum d'activité recommandé, mais ce n'est pas prouvé pour les enfants
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de moins de 6 ans. A notre connaissance il n'y a que la « National Association for Sport &

Physical Education» qui recommande pour les enfants de 3 à 5 ans, une activité physique

non structurée, quotidienne de une à plusieurs heures (2002) (7).

Comment se situe l'activité mesurée dans notre échantillon par rapport à ces

recommandations?

Sur les activités extérieures la semaine et le week-end, qui n'est qu'une mesure de

substitution, il n'y a jamais plus de 3.1% des parents qui déclarent pour leur enfant une

activité inférieure à lh quotidienne. Toutes les moyennes dépassent les 3 h.

Sur le temps d'écrans, les recommandations (moins d'l h) sont respectées en

semaine dans 16 % des familles initialement et 28% le week-end.

Nous ne pouvons apprécier l'intensité des activités physiques chez nos sujets, avec ce

type de relevé indirect. Mais rappelons que les activités extérieures fournissent

l'environnement adéquat à des activités d'intensités moyennes à intenses pour les enfants,

sur des périodes très brèves (course, sauL) mais répétées.

Nos résultats jugés positifs, nous encouragent à entreprendre la promotion des

activités physiques du jeune enfant, même sur une population déjà suffisamment active

d'après les recommandations, et donc quelque soit le niveau de pratique initial.

En effet, on arrive tout de même sur une telle population à augmenter le niveau

d'activité physique. De plus des changements de comportement favorables ont été mesurés

et de nouvelles inscriptions dans les structures effectuées.

Les résultats sont moins probants sur le comportement sédentaire.
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B. SEULEMENT CHEZ LES ENFANTS ATTEINTS D'UNE PATHOLOGIE DE LA

SEDENTARITE ?

Chez l'enfant, ces pathologies sont essentieilement représentées par la surcharge

pondérale et l'obésité.

Dans notre étude, pour ies sujets à risque, il n'a pas été fait de recommandations

particulières, ni de conseils alimentaires.

Avec une prudence méthodologique, nos résultats statistiques montrent de manière

significative que la corpulence des enfants influence l'évolution des activités extérieures le

week-end après intervention, sans qu'il soit possible d'en tirer des conclusions.

Des caractéristiques communes sur la structure familiale, les paramètres

socioculturels ou physiques, des enfants au dessus ou en dessous de la corpulence médiane

n'ont pas été retrouvées.

Avec les normes de l'IOTF, 10.6% des filles sont considérés en surpoids à la fin de

l'étude, contre 5.3% au début (p=N5), 7.7% des garçons contre 7.7% (p=N5), et 9.3% contre

6.2% sur l'ensemble. Notre intervention n'a donc pas permis la baisse des effectifs en

surpoids.

Il apparait que notre intervention n'est pas adaptée pour une prise en charge des

enfants en surcharge pondérale, d'autres études sont alors nécessaires pour tester son

application dans ce domaine avec un volet alimentaire.
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C. QUELLE EST LA POPULATION INDIFFERENTE A NOTRE ACTION DE

PROMOTION?

En plus des résultats déjà présentés, les analyses ont fait ressortir l'importance des

professions et de la pratique sportive parentale sur plusieurs paramètres clefs. Il ne s'agit

que de tendances (O.1>p>O.05), les tests pratiqués sur des variables à k classes sur un effectif

restreint manquent de puissance, mais ces résultats sont concordants avec la littérature sur

ce sujet.

Pour les marqueurs de l'activité physique, du comportement sédentaire et des

inscriptions en structure, il apparait que les familles les plus fragilisées sont celles avec un

des parents au moins « sans activité» professionnelle. Rappelons que 94% des familles

perdues de vues sont dans ce cas, eiles ont pu se sentir non concernées. L'absence d'une

pratique sportive parentale même occasionnelle est aussi retrouvée.

Pour caricaturer, l'enfant qui vit dans un appartement largement équipé d'écrans,

gardé à domicile par un parent sans autre activité professionnelle et aux loisirs sédentaires,

sera insensible à cette intervention. D'autres moyens sont nécessaires à sa sensibilisation:

grande campagne de santé publique? Politique de facilitation d'accès aux équipements?

III. COMMENT PROMOUVOIR L'ACTIVITE PHYSIQUE

CHEZ LES JEUNES ENFANTS?

A. EXPERIENCES DE PROMOTION DE L'ACTIVITE PHYSIQUE RECENSEE CHEZ LES

JEUNES ENFANTS

153



Une revue systématique des essais d'intervention de promotion de l'activité physique

chez les enfants et les adolescents a été réalisée en 2007 (6). La recherche documentaire a

identifié 33 études chez les enfants (moins de 12 ans), dont 13 jugées de qualité

méthodologique élevée.

Ces études sont trop hétérogènes pour pouvoir les comparer, eiles diffèrent sur les

méthodes de mesure de l'activité physique (questionnaire ou mesure objective), sur le type

d'activités prises en compte (activité physique scolaire, encadrée ou globale), sur le type

d'interventions pratiquées (pédagogique, environnemental ou multicomposant), sur les

populations cibles (étude d'un sexe isolé, population ethnique minoritaire ou de faible

niveau socio-économique) et sur le cadre de i'intervention (uniquement à l'école ou y

intègre la famiile).

Les auteurs concluent pour ies enfants sur l'existence de preuves iimitées d'un effet

des interventions ciblant les populations à faible niveau socio-économique. Les preuves d'un

effet des interventions multicomposantes, familiales et scolaires ne sont pas concluantes.

il est simplement fait état du peu d'études ayant inclus des enfants d'âgé de moins

de 6 ans, et nous n'en avons trouvé aucune dans les références dont ils sont l'objet principal

de l'étude.

En 2006 sur la viile de Nancy (Ville-santé de l'OMS), a débuté une expérience unique

de promotion de l'activité physique chez les 0 à 6 ans. « Maman, Papa, bougeons

ensemble! » est une campagne d'éducation pour la santé et pour le grand public. L'état des

lieux de l'activité physique de ces enfants sur Nancy dans 22 écoles maternelles, en a défini

l'objectif principal: augmenter de 25% la proportion d'enfants de moins de 6 ans et de leurs

parents pratiquant le niveau d'activités physiques recommandé pour leur âge.

C'est une opération à grande échelle, mobilisant des professionnels de santé et de

l'éducation, qui repose sur plusieurs actions et outils pour le grand public (animations

coilectives, exposition, affiche et brochure (Se reporter en annexe p 201), site internet,

équipement en matériel adapté de certaines structures). Eile s'attache comme nous à faire

prendre conscience aux parents des bienfaits de l'activité physique sur la santé, et valorise la

pratique en famiile et le plaisir.

154



B. NOTRE EXPERIENCE

Notre intervention est informative et comportementale, avec pour objectif une

sensibilisation familiale sur les activités physiques globales des jeunes enfants.

Son originalité provient de son déroulement dans un environnement à dominante

rurale. L'offre d'aménagement public ou d'activités encadrées y est faible, en revanche

l'accès à la nature et à la forêt en particulier est aisé.

Le rôle du médecin généraliste dans cette démarche nous semble adapté tant les

bienfaits sur la santé de l'activité physique sont maintenant prouvés.

Nous pensons que les arguments médicaux somatiques ne sont pas les éléments qui

retiennent le plus l'attention des parents. Chez des enfants sans antécédent d'handicap ou

de problème de surpoids, le bien être psychosocial est une valeur positive et immédiate plus

intelligible par les parents dans notre expérience.

Dans l'ensemble nous avons constaté ie grand intérêt et la demande d'information

sur ce thème de l'activité physique des « tout-petits », Aborder le comportement sédentaire

de l'enfant nous a semblé plus conflictuel avec les parents.

L'utilisation de documents pédagogiques pendant cette consultation a fait tout

l'objet de notre étude et a été largement commenté sur ses résultats. Cependant il apparait

que pour le médecin s'appuyer sur un support iconographique, rend la consultation plus

ludique, structure les thèmes abordés et lance le débat sur des sujets plus sensibles.

Nous avons vu que ces documents pédagogiques distribués viennent rapidement « se

noyer» dans ie flux des messages et supports de communication, qui caractérisent notre

société aujourd'hui. Le temps passé à les commenter est le moment décisif pour réussir à

sensibiliser les familles.

Le médecin généraliste est régulièrement amené à revoir les jeunes enfants (ou le

pédiatre quand il exerce à proximité), mais en pratique de combien de temps dispose t-il

pour faire passer un message de prévention?
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En France le dernier examen de santé obligatoire se passe à 24 mois. Après, des

examens au cours de la 3ème
, 4ème

, et 5ème année sont maintenant proposés dans le carnet de

santé, ils ne sont pas toujours faits. Certains le sont dans le cadre de la médecine scolaire

mais à notre connaissance rien n'est entrepris vers les activités physiques.

Nous pensons que les médecins devraient disposer de consultations revaiorisées de

prévention: une par exemple commune aux activités physiques et à la prévention de

l'obésité avec son volet alimentaire. Elle offrirait i'avantage de potentialiser l'intérêt à toutes

les familles, y compris celles qui ne se sentent pas concernées (quelque fois à tort) par les

problèmes de surpoids.

Nous suggérons l'utilisation du rapport des activités sur 1 mois (temps de jeux

extérieurs et temps d'écrans), au cours de ces consultations, ils pourraient être notifiés en

même temps que les courbes de croissances staturo-pondérales, et devenir un traceur de la

sensibilisation parentale.

La connaissance des déterminants de l'activité physique des enfants, et des facteurs

de réussite de leur promotion, est fondamentale pour l'intervenant. Identifier les plus

fragiüsés l'aidera dans son suivi.

Le professionnel de santé s'implique dans cette intervention, cela suppose qu'il soit

lui-même convaincu et formé aux bienfaits sur la santé des activités physiques (57),

Nous avons montré les limites de notre intervention « artisanale ». Une stratégie au

niveau européen et national doit coordonner les actions des intervenants locaux: politiques,

professionnels de l'éducation, des sports et de la santé.

C. STRATEGIES DE PROMOTION DE L'ACTIVITE PHYSIQUE

Tous les rapports d'experts sont riches de principes sur la stratégie efficace à adopter

pour la promotion de l'activité physique. Pour les jeunes, les actions doivent concerner tant

les parents que leurs enfants. La promotion d'un mode de vie physiquement actif doit être

l'affaire de tous (famille, éducateurs physiques, écoles, centres médico-sportifs, collectivités,

professionnels de santé...) (9). La conjonction coordonnée de démarches individuelles et
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collectives est nécessaire à la promotion des activités physiques dans la population générale

(2).

Les stratégies d'intervention sont centrées sur les motivations individuelles et

familiales, ou sur les modifications de l'environnement. Les mesures éducatives seront

inefficaces en l'absence d'actions préalables sur l'environnement de vie des sujets (288) (9).

Les actions de promotion de l'activité physique deviennent opérationnelles au niveau

local, mais l'approche nationale demeure d'une grande importance pour le soutien politique

et pour coordonner les campagnes et les programmes (9).

A ce titre, citons le « Programme national nutrition santé» (PNNS) (voir p 35) lancé

en 2001 par le ministère de la Santé, qui s'est décliné sur des actions locales comme

l'intervention ICAPS (Intervention auprès des Collégiens centrée sur l'Activité Physique et la

Sédentarité) (289), menée de 2002 à 2006 auprès de près de 1000 collégiens du Bas-Rhin.

Elle met bien en évidence l'importance de favoriser l'accès aux activités physiques pour

permettre aux enfants et aux adolescents de maintenir un niveau d'activité physique

satisfaisant.

L'objectif d'ICAPS est de prévenir ia prise excessive de masse corporelle par la

promotion de l'activité physique. Des activités physiques libres, non compétitives sont

proposées gratuitement aux collégiens (11 ans en moyenne). Après 6 mois d'intervention,

les adolescents « inactifs» ont diminué de moitié (36 % versus 17 %). À l'opposé dans ie

groupe contrôle, les non pratiquants était de 42 % et n'ont pas changé significativement. Il a

été démontré une prévention du surpoids.

Dans le « Plan National de prévention par l'Activité Physique ou Sportive» de 2008

(PNAPS) (voir p 37), l'objectif opérationnel est d'avoir d'ici 2012, « 80% des enfants et

adolescents âgés de 3 à 18 ans qui feront au moins une heure chaque jour d'activités

physiques ou sportives en pratiquant des activités variées qui s'intègrent à leurs habitudes

de vie et des activités d'intensité moyenne ou élevée au moins deux fois par semaine ». Les

propositions adoptent une stratégie multi-niveaux ambitieuse (Se reporter en annexe p

202). Mais quels sont les moyens humains et financiers mis en place pour concrétiser ces

propositions?

Sur le terrain heureusement on peut compter sur de multiples initiatives locales

indépendantes, qui avec volonté participent à une prise de conscience générale.
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A l'image d'Haraucourt, un petit village de 700 habitants de Meurthe-et-Moselle, qui

construit en 2009 une aire de loisirs communale aménagée pour les enfants (city-stade,

portique, jeux). Le coût du projet représente 80% de la capacité d'investissement annuelle

de la commune. Il s'agit d'un projet stimulant pour les nombreux enfants du village ainsi que

pour l'école.

Les démarches municipales aboutissent à des aides très générales (40% du Conseil

Général au titre de l'aide aux communes, 4.45% par la réserve parlementaire, 30% de la

Région Lorraine au titre de la prime à l'équipement et au déveioppement), aides amputées

sur d'autres budgets. La préfecture s'est déclarée « hors compétence", et le dossier

d'éligibilité Jeunesse et Sport fort dissuasif.

En clair aucune aide dédiée à une démarche concrète de promotion de l'activité

physique chez les enfants, et l'Etat reste le grand absent. Le chemin est encore long...
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Les nations confrontées aux maux des « pays riches », s'inquiètent de la diminution

des activités physiques dans la vie quotidienne des enfants. La majorité d'entre eux n'atteint

pas le niveau d'activité préconisé dans les recommandations actuelles (70) (71) (69), soit au

moins 60 minutes par jour, et 20 minutes d'activité physique moyenne à intense au moins

deux fois par semaine. Les enfants ne devraient pas être sédentaires plus de 60 minutes

consécutives, et les activités télévisuelles limitées à 1 heure par jour.

La façon actuelle dont bougent les tout-petits n'est pas aussi favorable à leur santé

qu'elle pourrait l'être (67). Les bienfaits sur le surpoids, la densité osseuse, le bien-être, la

qualité de vie, et le développement cérébral passent à la fois par une augmentation des

activités physiques et aussi par la baisse du comportement sédentaire. Il n'y a actuellement

pas de certitudes dans ce domaine sur la prévention des maladies cardiovasculaires dès cet

âge. Toutefois la balance bénéfice/risque de cette pratique devrait être mieux étudiée.

La pratique régulière d'activités physiques ou sportives chez le jeune enfant dépasse

ses effets immédiats sur la santé, elle prédit le niveau de pratique du futur adulte (81) (82),

déterminant essentiel de son état de santé, et certains bienfaits de l'enfance se prolongent à

l'âge adulte quelque soit son niveau de pratique.

La promotion des activités physiques doit être envisagée comme un moyen naturel et

durable pour une vie saine.

La promotion de l'activité physique globale chez 50 jeunes enfants de 2 à 5 ans, issus

de la population générale d'un environnement à dominante rurale, a été l'objet de notre

étude. Elle ne permet pas de valider au bout de 9 mois, notre méthode de sensibilisation

parentale, basée sur l'utilisation d'un document pédagogique pendant une consultation de

médecine générale.

Il semble néanmoins qu'elle a contribué à limiter la baisse du niveau d'activité

physique observée avec les variations saisonnières (p=N5), et qu'elle convienne mieux aux

parents des jeunes filles, dont la prise de conscience est peut-être moins aisée.

Nous avons démontré qu'il est possible d'obtenir des effets positifs sur l'activité

physique et la limitation de l'inactivité, avec une simple consultation de médecine générale

centrée sur le sujet. Ces effets sont retrouvés si la pratique des activités physiques dépasse

déjà largement les recommandations proposées, qu'il n'y a pas une forte prévalence des

pathologies de la sédentarité, et que la représentation positive parentale est déjà acquise.

Les activités encadrées apportent un atout important par leur grand attrait.
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Les déterminants des pratiques au sein de cette population ont été mieux appréciés

et les principales difficultés sont le manque d'offres d'activités, la disponibilité parentale et

les difficultés financières. La réussite d'une telle action de pédagogie familiale pour ie

médecin généraliste, nécessite la mobilisation des familles que nous avons identifié à

risque: vivre en appartement, et les parents sans activité professionnelle.

Nous suggérons pour la pratique de la médecine générale, l'utilisation du rapport

d'activité dans les carnets de santé comme traceur de la sensibilisation parentale, ainsi que

la généralisation des « consultations préventions" pour aborder tous ces sujets.

Cela suppose aussi que les professionnels de santé soient eux-mêmes convaincus et

formés à l'intérêt de l'activité physique dès la petite enfance (67), nous espérons que notre

travail puisse y participer.

Notre expérience originale pourrait donc servir de préalable à un essai à grande

échelle, avec une stratégie globale de promotion de l'activité physique chez tous les jeunes

enfants, et intégrant une composante environnementale.
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En Famille,

Bougeons,

Pmu- se préoccuper et s'occuper des ectivi tés
m otrices de H)S eninn ts de moins de 6 ans.

1.P a.remt.s , il frn.ir r é a gir:
Parce que les enfants sont déplus enplus sédentaires. qu'ils sontdeplus

en plus rôt et de plus en plus longtemps devant la télé ou les jeux vidéos,
réduisant ainsi les moments cr activités de plein air.
Il faut au totalplus cl ' 1 Heure par iour d 'acti'Fités n10
trices à cet âge, et p as de séden ta r ité p l us d ' 1 Heure
d'a ffilé e, d'après les recommandations médicales internationales.

Sachez dire HN ON )) et prenez le temps crexpliquer. c'est plus facile
qu'on ne croit. Ces mêmes recommandations conseillent n10ù1s d ' 1
H eure par jour p a s sée d e" ant la télé , le s jeux r i
déo s ou l 'ordinateur,

2. P o u r q n o i e s t-ce si ü uportant?
Parce que la petite enfance est une période fondamentale de la consnuc

tion cérébrale.
Parce que l'on peut éviterdès cet âge des maladies graves et invalidan

tes: obésité, maladie'> cardio-vasculaires. ostéoporose...

On sait que 2 50/0 des enfants actuellement clans cette classe d'âge
seront obèses à l'adolescence.

3 ,Le s 'b i e r i fa i t s s o n t i n rru é.d.i ate rrre rrt
visibles

Sur le bien être. la curiosit é. le comportement au quotidien, l'autono
mie. l'apprenrissage. le sommeil et la relation avec les autres,
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8 .J'vIarche z.
Simp le et efficace.

4. Ç~a VOl.1-S concern.e:
Vou s les parents. vous pou vez donner de bonnes habitudes il vos enfa nts

pour tou s les moments de la journée.
Ne pas allumer la télé dès le petit déjeuner. allez il l' école il pied. se

promener le week-end en forê t. jouer au ballon... "

<!"~~..59

S.Vous vou lez bien f'a i.r-e .. . ~
Et vous ferez encore mieu x. ~::;s,
Un max imum d 'att itud e positive pour une part icipat ion quotidienne:

Encourager, Va lo ris er chacun des mom ents où vo tre enfant prend plai
sir il ag ir ou s 'exprimer avec son corps.

Un minimum de situat ion de compétition ou d ' exclusion par l'échec:
Certains clubs proposent des ac tivi tés inadaptées pour les jeunes enfants.
en espérant recruter des futurs champi ons.

6 . C~ ' est une priorité pour la s o c iété .
La priorité de tous les parents. des collectivités locales (ma irie. éco les.

crèches. garderies . associations...) doit être le bien être de nos enfa nts.
en sinscrivant dans la durée grâc e il un mode de vie sain.

Promouvoir le d éveloppement des espaces de jeux en plein air. adap
tés et pub lics. la sécur ité rou tière autour de habitations...

7.So rte z.
Les activités e xtérieures sont il privilégier. elles offrent

l' environnement le plus complet il condition d' être vigilant il la sécur ité.

"'·t<~~~
.(~.:E:- -::.>-- ,1

~~~'-~~
9. _Toue z . ~

Votre enfant se construit pet it il pet it. son corps a be soin de tout es ces
expériences.

lü.Le plaisir a vant t out.
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Recensement des structures proposant des

activités motrices pour les jeunes enfants

(moins de 6 ans) sur la région de Senones, Raon

l'Etape et Saint-Dié-des-Vosges.

Senones:

• Contact avec mairie: 03.29.57.91.43

• Judo club: 03.29.57.96.78

• Forme et Détente: 03.29.57.81.46

• Centre aéré: 03.29.57.93.44

Raon-l'Etape:

• Contact avec mairie: 03.29.41.66.67

• La Raonnaise gymnastique: 03.29.41.62.76

• Miile clubs Archipei : 03.29.41. 75.75

Saint-Dié-des-Vosges :

• Contact mairie: 03.29.52.66.66

• Centre Aéré Léo Lagrange: 03.29.56.18.78

• Mercredi récréatifs: 03.29.56.18.78

• Ecole municipaie des sports (à partir de 4 ans) : Mairie: 03.29.52.66.66

• Babygym (à partir de 4 ans) : Mme Daubiné Mairie: 03.29.52.66.66

• Judo club (à partir de 4 ans) : 03.29.52.99.76

• Piscine: 03.29.56.00.00

• Association Co-Naître: 06.14.17.34.71

• MJC Louise Michel: 03.29.56.30.92

• Centre social Saint-Roch: 03.29.56.19.03

• Escrime (à partir de 4 ans) : 03.29.55.32.62

• Ski Racing : 03.29.56.53.09

• Tennis Déodatien : 03.29.55.20.40
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• Tennis de table: 03.29.55.50.96

• Equitation Saint-Heren (Paire Granrupt) : 03.29.55.30.86

• Equitation La Moussure (Neuvillers sur Favre): 03.29.51.75.98

Atte ntion cette liste est uniquement informative, non exhaustive, demande une

démarche active des personnes intéressées pour savoir si une activité est adaptée à son

enfant.
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Journal d'activités sur 3 jours

rOM DE [ fNFAN 1 :

Premier jour ell semaine

Combien de temps votre enfant a-t-il passé aujourdhui à jouer dans le jardin ou à proximité
de la maison ( ou la l11ai5011 d'un ami, d'un voisin. ou d'un proche) ?

Du lever il midi De midi à lSE De l SE ~n coucher
0,,15
min·

Combien de temps votre enfant a-t-il passe- aujourd'hui il jouer dans un parc, une aire de
jeux. ou nue cour de récréation (par exemple piscine, parc de 1015il'-,,). en y incluant le temps
scolaire consacré aux activités mon-ices ?

Du lever il midi

DeuxièmeJour en sernazne

De midi il lSE De lSE au coucher

Combien de temps votre enfant a-r-il passé aujourd'hui il jouer dans le jardin ou à proximité
de la maison ( ou la maison d'un ami, d'un voisin. ou d'un proche) ?

Du lever à midi De midi il lSE De l SE <lU coucher
0:>15
lliill..

16BO 31;6(1 ph;(Ie

mm m.in60 UÛll

Combien de temps votre enfant a-t-il passe aujourd'hui à jouer dans un parc, une aire de
jeux, 011 une cour de récréation (pal' exemple piscine, parc de Ioisir...). en y incluant le temps
scolaire consacre aux activités mon-ieee ?

Du lever il midi
0,,15 16i30 stsso plU:; de

min min 60miD
o

De midi à lSE
0;'15 16i30 nsec pb;œ
min min min 60 min

De l SE <lU coucher
Oi IS 16î30 31i6:J plm de

iWu: min riliit min 60 inÎll.
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JOllr de n'eck-end

Combien de temps votre enfant a-t-il passé aujourd'hui il jouer dans le jardin ou à proximité
de la maison ( ou la maison d'un ami, d'un voisin. ou d'un proche) -;

Du lever à midi De midi à l~H De 1~H au coucher

Combien de temps votre enfant a-t-il passé aujourd'hui il jouer dans un parc, une aire de
jeux. ou une cour de récréation (par exemple piscine. parc de loisir.. .). en y incluant le temps
scolaire consacré aux activités ruorrices ?

Du Iever à midi De midi à l 'lH
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Rappel d'activités du dernier mois:
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Evolution de la population

120

115

110 ------_...--
-- ---- ' 1

----- ~ --- - - 1

l ~Sô1"7:1 ~70

----_...-.
•<.

- e- , _ _ . _ • •_~

................
............ - _._--_.-

?5

S5

SO
75 L- -==--'
l i18 5

?O

1~0

• Territoire • Zone de comparaison

indice base 100 en 1'305.9

Source : Insee, RPt982 d 1999 d:?nOo1Jbrements.

Popul ation de 15 ans ou plus selon la catégorie

socioprofessionnelle en 1999

Ensemb le

Agri culteurs exploitants

Artiscans, commerçants, chefs d'entreprise

Cadres et professions intel . supérieures

Pro fessions tnterrnèclc' res

Employés

Ouvriers

Retraités

Autres pers. sans act ivité proteeslonnene

Hombre ~..o

7 622 100.0

52 0 .7

244 3 .2

136 1.8

486 6.5

864 11, 3

1 876 25,9

.2 360 31,0

1484 18.6

Source : Insee, RP 1999 eXp'olt~t{On comp fernen(il ire.

Ménages : distribution des revenus déclarés en euros par unité de consommation en 2006
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Ensemble des logements par type en 1999 Taux de vacance

Evol,

tJombre .' 90-99..
en ~..o

Ensembl e 4 956 100,0 -0,1

Résidences prin cipales 3612 76.9 2.8

Résidences secondaires 622 12.6 26.4

Log ements occasionnels 30 0.6 -71,4

Log ements vacants 492 9,9 -25.3

l ogements individuels 3618 73.0 4.8

l ogements dans un immeuble collectif 1 338 27.0 -11,5

Population des 3 ans ou plus par âge et part de la population scola risée

1999 1990

Popu lati on scolarisee Population scolar is ée

totale %1 tota le 0,-0

3 à 6 ans 408 87.0 no (J/

7 à 15ans 1 115 99,4 no NI

16 à 18 ans 372 95,7 3e4 92.7

19 3 24 30S 49·3 ~$. 9 680 20,6

25 ans ou plus 6 564 0.8 6 436 00

Sources .' insee, RP 1999 exo'cëotion p:in: ipa{e - RP1990 expl...,,'t;jtio.'l DU qoor;
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Population non scolarisée de 15 ans ou plus selon le diplôme en 1999

AW.l1d;l)'T'\!

cs>

B!:PC

0 .='01; E-!='

, :
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Premier Questionnaire (initiait

Numéro de l'Etude: Date de l'entretien:

Nom de l'enfant:

Date de naissance:

Adresse:

Situation familiale:

• Mère:

- âge:

Saison:

Sexe:

Age:

W téléphone:

profession:
disponibilité parentale:
activités physiques pratiquées régulièrement:

• Père:

- âge:

profession:
disponibilité parentale:
activités physiques pratiquées régulièrement:

• Fratrie:

Situation individuelle:

• scolarisé: 0/ N

• crèche: 0/ N
• assistante maternelle: 0/ N

• parent à domicile: 0/ N

• autre:

Caractérisez le comportement général de votre enfant:
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o ______________ 10

Extrêmement passif

Examen clinique:

ext rêmement actif

Course:

• Antécédents médicaux: chirurgical: allergies:

• Antécédent familial:

• Poids: Taille: BMI :
• TA: Auscultation cardio-pulmonaire:

• Troubles statiques:

• Age acquisition de la marche:

Saut pieds joints:

ATTENTION: On entend par activités motrices, toutes les activités qui font agir et s'exprimer

avec son corps, à savoir les activités physiques et sportives, les jeux de plein air, la marche

pour les déplacements quotidiens....

L'enfant est-il ou a-t-il déjà été inscrit dans une structure qui propose des activités motrices

régulières au cours de l'année scolaire: 0/ N

L'enfant est-il ou a-t-il déjà été inscrit dans une structure qui propose des activités motrices

régulières au cours des vacances scolaires: 0/ N

Caractérisez l'importance des activités motrices quotidiennes pour votre enfant:

o

Aucune importance

10

extrêmement important

Classez de 1 à 10, du plus important au moins important ces items attribués aux activités

motrices:

o _ Surtout dangereuse
o _ Préparation à la compétition
o Lutte contre la maladie
o _ Bien être général
o _ Préparation à la vie en société
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o _ Aide à un développement global harmonieux
o Plaisir suscité
o Rencontrer d'autres enfants
o _ Dépense d'énergie indispensable
o _ Lutte contre le temps passé devant la télé ou jeux vidéo
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Deuxième Questionnaire (final)l

Numéro de l'Etude:

Nom de l'enfant:

Logement:

• Appartement:

- Ville ou village:

Date de l'entretien:

Espace de détente à proximité:
Nombre de TV, ordinateur et consoies de jeux:

• Maison individuelle:

Ville ou village:

Jardin:
Espace de détente à proximité:
Nombre de TV, ordinateur et consoles de jeux:

Changement de situation individuelle:

• Familial:
• Socioprofessionnel:

• autre:

Caractérisez le comportement général de votre enfant:

o

Extrêmement passif

Examen clinique:

• Poids: Taille:

10

extrêmement actif

BMI:

199



ATTENTION: On entend par activités motrices, toutes les activités qui font agir et s'exprimer

avec son corps, à savoir les activités physiques et sportives, les jeux de plein air, la marche

pour les déplacements quotidiens....

Caractérisez l'importance des activités motrices quotidiennes pour votre enfant:

o

Aucune importance

10

extrêmement important

Classez de 1 à 10, du plus important au moins important ces items attribués aux activités

motrices:

o _ Surtout dangereuse
o Préparation à la compétition
o Lutte contre la maladie
o Bien être général
o Préparation à la vie en société
o _ Aide à un développement global harmonieux
o Plaisir suscité
o Rencontrer d'autres enfants
o Dépense d'énergie indispensable
o Lutte contre le temps passé devant la télé ou jeux vidéo

Depuis le premier entretien avez-vous changé d'opinion vis-à-vis des activités motrices de

votre enfant?

Depuis le premier entretien avez-vous eu un changement de comportement vis-à-vis des

activités motrices de votre enfant?

>- Inscription dans un club, une association ou un centre aéré cette année, ou un projet
concret pour la rentrée prochaine? :

>- Leurs avoir accordé plus d'importance dans votre vie quotidienne? :
>- Avoir consacré plus de temps aux jeux extérieurs ou aux sorties en famille? :
>- Avoir été plus restrictifs sur la TV ou jeux vidéo? :
>- Avoir été plus attentif sur ces activités pratiquées pendant le temps scolaire? :
>- En avez-vous parlé avec l'institutrice? :
>- Avez-vous le sentiment que les activités motrices pratiquées pendant le temps

scolaire sont adaptées à votre enfant? :

Pour les sujets du groupe interventionnel à propos du document pédagogique remis lors du

premier entretien:
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> Pensez- vous que ces recommandations sont adaptées au mode de vie de votre
famille et de votre enfant? :

> Quelles ont été les difficultés rencontrées pour l'application des recommandations? :

• D'ordre matériel:

• Sur les infrastructures existantes:

• Pour l'organisation:

• Autre:

> Avez-vous conservé ce document? :
> Vous a-t-il été utile? :
> Pensez-vous qu'un tel document pourrait être donné lors d'une consultation auprès

de votre médecin traitant, pour sensibiliser les parents aux activités motrices de leurs
jeunes enfants? :

> Si non, pourquoi?
> Si oui, après avoir revu ce document, quelles sont les améliorations à y apporter?
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Propositions

Présentation d'ensemble

Conformément à ces constats et aux leçons issues des stratégies de promotion de l'activité
physique ciblant l'enfant et l'adolescent et ayant montré leur efficacité au plan national ou
international, les recommandations visent à :

• faire évoluer les représentations des activités physiques ou sportives des jeunes et de leurs
parents;

• créer un environnement social, organisationnel et structurel qui diminue les obstacles à la
pratique les plus fréquemment rapportés et favorise la pratique d'activités physiques ou
sportives:

- pendant le temps scolaire, dans le cadre des programmes scolaires mais aussi en dehors
de ceux-ci (temps de pause et de récréations),

- en périscolaire, pendant les loisirs et les vacances scolaires, grâce à une diversification de
l'offre d'activités physiques ou sportives de loisirs, basée sur le plaisir et la convivialité,
localisée sur le site scolaire et en dehors de celui-ci,

- sous forme d'activités non encadrées et pour les déplacements quotidiens, notamment
entre le domicile et l'école;

• favoriser par des incitations financiéres l'accés du plus grand nombre à la pratique
physique ou sportive, notamment familiale.

Les mesures proposées veillent à cibler particulièrement la pratique des jeunes des milieux
les moins favorisés au plan social et à éviter le désengagement à l'adolescence et plus
spécifiquement celui des adolescentes.

1. Faire évoluer les représentations des activités physiques ou sportives et promouvoir
leur pratique par les jeunes grâce au relais des campagnes nationales par des opérations
de promotion régionales et locales ciblant plus spécifiquement le jeune et ses parents.

Justification

L'objectif est d'informer sur les différentes formes de pratique et changer l'image de l'activité
physique trop centrée pour beaucoup sur la compétence et la pratique compétitive.

Les campagnes devraient également permettre de valoriser sa pratique dans le cadre des
programmes scolaires (vis-à-vis des autres matières) et en dehors de ceux-ci. Les cours
d'EPS sont ceux pour lesquels les excuses parentales sont les plus fréquentes et la pratique
d'activités physiques ou sportives de loisirs est encore trop souvent la première activité
supprimée face à des résultats scolaires jugés insuffisants.

Exemples d'actions

• En complément des campagnes médiatiques nationales de promotion de l'activité physique
en général, développer des opérations de promotion évènementielles nationales et
régionales en direction des jeunes et de leur parents, telles qu'une journée nationale « Sport
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en Famille» selon le modèle de la journée du patrimoine et des compétitions locales en
relais multisport (Type Vitryathlon associant course, natation, patinage) ou de sport collectifs
requérant plus la participation conviviale que le haut niveau technique.

• Informer sur l'intérêt de l'activité physique en termes de santé dans le carnet de santé

• Sensibiliser les acteurs des média à l'importance de l'image de l'activité physique et des
sportifs qu'ils véhiculent auprés des adolescents.

2. Sensibiliser les personnes en contact, dans leur métier, avec les enfants et les
adolescents aux bénéfices santé de l'activité physique chez le jeune et les inciter à
avoir une attitude proactive vis-à-vis d'elles.

Justification
Les professionnels dont l'activité est en lien direct ou indirect aves les jeunes (à l'école,
pendant les loisirs, pour assurer leur garde, dans le système de santé, dans les
administrations ... ) sont des rouages essentiels de la mise en activité des enfants et des
adolescents, que cela passe par leur rôle dans la modification de l'offre d'activités, ou plus
directement par une attitude proactive vis-à-vis de leur pratique.

Exemples d'action

• Informer et sensibiliser sur l'importance des activités physiques ou sportives chez les
jeunes l'ensemble des professionnels dont l'activité est en lien avec les jeunes: éducateurs
sportifs et animateurs (associations ayant un but sportif ou non), équipes pédagogiques
(quelle que soit leur discipline) et administratives des établissements scolaires, personnels
des collectivités territoriales (administratifs en charge de l'enfance mais aussi personnels de
cantine ... ), nourrices et personnels en charge de la garde des enfants après l'école.

• Proposer avec l'INPES des guides ciblant plus spécifiquement les différents professionnels.

• Envisager pour certains de ces professionnels l'intégration d'un module spécifique à ces
aspects dans le cursus de formation.

3. Sensibiliser les professionnels pour que chaque enfant réalise effectivement les temps
d'activités physiques ou sportives prévus dans les programmes scolaires et favoriser
aussi toute pratique dans le cadre scolaire, hors des cours d'éducation physique et sportive
proprement dits.

Justification

Les horaires prévus dans les programmes scolaires ne sont pas toujours respectés (temps
d'activité réelle inférieurs aux temps officiellement dédiés du fait, par exemple d'une perte de
temps dans les déplacements vers les lieux de pratique parfois éloignés, d'une
hétérogénéité de la pratique réelle des élèves au sein du groupe, dispenses de pratique, ... ).

La pratique APS d'intensité moyenne à élevée - primordiale chez le jeune en termes de
bénéfice santé - n'est pas toujours favorisée ni réalisée pendant un temps suffisamment
important. Bien que les conditions de pratique soient le plus souvent réunies, des freins
subsistent quant à l'adéquation entre l'offre d'éducation physique et sportive et les attentes
et motivations de certains élèves, ce qui favorise le désengagement.

Exemples d'actions
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o Sensibiliser l'ensemble des professeurs du 1er et 2éme cycle aux bienfaits de l'activité
physique sur l'état de santé et le développement des jeunes (cf recommandation 1).
o Encourager les équipes administratives et pédagogiques des établissements scolaires à
tout mettre en oeuvre pour que l'organisation des cours d'EPS (horaire, localisation,
contenu) fasse que chaque enfant 1) réalise effectivement les temps d'activités prévus dans
les programmes scolaires, 2) ait une pratique d'intensité modérée ou intense pendant un
temps suffisamment long au cours de chaque séance, 3) acquiert les compétences
nécessaires à l'adoption d'un mode de vie actif.
o Mener une réflexion sur la diversification et le caractère attractif des activités physiques
développées lors des cours d'éducation physique et sportive au collège et au lycée afin de
mieux répondre aux attentes de tous les jeunes et notamment celles des élèves les moins
compétents et des adolescentes.
o Faire évoluer les représentations de l'activité physique auprès des jeunes et de leurs
parents afin de démontrer que l'intégration de l'activité physique à son mode de vie est une
valeur importante à l'école, limiter les dispenses médicales ou parentale et favoriser la
pratique à long-terme (recommandation 1).

o Favoriser la promotion et la pratique d'APS pendant le temps scolaire, en dehors de cours
d'éducation physique et sportive, dans les cours de récréations. Dans cette perspective,
l'aménagement des cours de récréations (dessin de jeux au sol ...) et l'encadrement des
activités afin de favoriser le jeu ont montré leur intérêt (écoles élémentaires et collèges). Ceci
peut passer par un assouplissement des règlements intérieurs des écoles et des
établissements afin par exemple d'autoriser les ballons et balles en mousse, les cordes à
sauter, etc, ou de permettre un encadrement conjoint avec des associations ou clubs
sportifs.

4. Faire des établissements scolaires un point d'ancrage privilégié des actions facilitant la
pratique d'activités physiques ou sportives hors temps scolaire, grâce à une offre
d'activités variées et conviviales s'appuyant sur une synergie entre éducation nationale,
associations, clubs sportifs, accueils collectifs de mineurs (ACM) et collectivités territoriales.

Justification

Temps, éloignement, non disponibilité des parents pour accompagner leur enfants, sécurité,
pratiques de type compétitif sont de fréquents obstacles à la pratique d'activités physiques
ou sportives. Apporter les activités sur le site scolaire ou organiser les transports vers les
lieux de pratique dans la continuité des cours permet de limiter ces obstacles, d'aller au
devant des jeunes qui ne vont pas spontanément vers une pratique sportive en dehors de
cours obligatoires, de leur mettre le pied à l'étrier et ainsi de leur redonner l'estime de soi et
les compétences nécessaires à la poursuite de l'activité.

L'offre d'une large palette d'activités conviviales et facilement accessibles, en dehors des
heures traditionnelles de pratique (actuellement limitées aux soirées, aux mercredis et aux
week-end), devrait permettre de toucher plus facilement les jeunes qui ne pratiquent pas
traditionnellement dans les associations et dont la pratique est rendue plus difficile par une
motivation plus faible, de moindres aptitudes ou une absence d'implication familiale. Elle
devrait notamment favoriser la pratique des jeunes issus des milieux socialement
défavorisés, des filles (notamment les adolescentes) et des jeunes qui ne souhaitent pas
faire de compétition.

Elle nécessite de créer des passerelles entre les différents systèmes d'offres (associations
sportives scolaires, clubs et associations sportives, centres d'accueil pour mineurs,
collectivités territoriales ... ) et de trouver des sources de financement pérennes.
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Exemples d'actions

• Offrir le matin avant les cours, entre midi et deux heures, pendant les intercours, le soir
immédiatement aprés les cours des activités physiques variées et attractives, encadrées par
un animateur sportif ou par les associations sportives scolaires sur le site scolaire.

• Faciliter le transport aprés l'école afin qu'un plus grand nombre de jeunes puisse
effectivement participer aux activités.

• Si les activités ne sont pas proposées sur le site scolaire, organiser l'accompagnement et,
si nécessaire du fait d'un trop grand éloignement, le transport des jeunes de l'école vers les
lieux de pratique.

• A titre d'exemple on peut:
- encourager et favoriser le développement du volet activité physique dans le cadre de
l'accompagnement éducatif;

- proposer une animation du temps de garderie le midi ou le soir sous forme de bouquet de
services, intégrant une aide aux devoirs adaptée et une pratique d'activité physique
encadrée. Cette formule permettrait à tous les enfants de bénéficier des heures libérées du
samedi matin;

- déclarer le temps entre midi et deux heures en temps d'accueil pour mineurs et y intégrer
un temps d'activité physique;

- proposer des activités physiques non structurées, encadrées pendant les temps de pause
et en alternative aux heures de permanence;

- réserver des temps d'activité physique pour les internes au même titre que des temps
d'étude dans l'établissement ou à l'extérieur de celui-ci.

• La mise en place et le développement de ces mesures nécessitent une action concertée
entre les équipes administratives des établissements scolaires, les associations
sportives (scolaires ou non), les ACM et les collectivités territoriales, intégrant une
réflexion sur les aspects réglementaires et les responsabilités.

• Elles seront facilitées par la nomination d'un référent mobilité active dans les municipalités
par exemple.

• Elles seront favorisées par des actions de sensibilisation et de formation des personnels en
charge des jeunes en périscolaire (personnels de cantine, animateurs des associations et
des centres, éducateurs sportifs, ... ) mais aussi des personnels administratifs
(établissements scolaires, associations, collectivités territoriales) : cf recommandation 2.

5. Encourager et favoriser la diversification de l'offre d'activité physique ou sportive par
les associations et les clubs, en accord avec l'attente des jeunes ne souhaitant pas faire
de compétition, et à proposer des activités associant les jeunes et leurs parents.

Justification

La pratique compétitive est un frein à la pratique d'activités physiques ou sportives pour un
nombre non négligeable de jeunes, qui ont plutôt des attentes de pratique plaisir et de
socialisation. D'un autre côté la pratique d'activités physiques en famille a démontré son
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impact et son attrait auprès des plus jeunes. La prise en compte de ces éléments - de façon
complémentaire à l'offre existante - devrait permettre de toucher un plus grand nombre
d'enfants et d'adolescents.

Exemples d'actions

- Favoriser le virage initié par le mouvement sportif visant à proposer une approche non
compétitive, à côté d'une pratique préparant à la compétition, répondant ainsi aux attentes
de certains jeunes et de leurs parents.

- Aider et inciter les associations à proposer une offre d'activité conjointe mais distincte pour
l'enfant et son accompagnant.

-Inciter les associations à proposer un accueil des jeunes qui aille au delà de la simple
pratique sportive et à proposer un accueil el/ou des activités pour leurs parents pendant les
séances.

- Explorer les freins au niveau organisationnel et associatif à une approche multisports qui
pourrait faciliter la découverte et l'initiation à la pratique d'activités physiques ou sportives.

- Inciter les municipalités à utiliser les lieux de pratique physique au sein des écoles,
libérés les samedis matins, compte-tenu des aménagements d'horaires dans les écoles
primaires, pour les mettre à disposition des associations sportives afin de proposer des APS
variées et ludiques. Le maintien des transports scolaires pendant cette matinée pourrait
favoriser la pratique d'un plus grand nombre de jeunes.

- Mettre en place une animation (éducateur municipal ou d'une association locale) d'accès
libre dans les parcs, espaces de loisirs et autres lieux de vie municipaux.

6. Améliorer la mise à disposition et l'accessibilité en toute sécurité des équipements et lieux
d'activités physiques ou sportives sur l'ensemble du territoire et ainsi contribuer à favoriser
les différents types de pratiques, encadrées ou non.

Justification

Il est démontré que la proximité des installations et leur accessibilité favorisent la pratique
d'un plus grand nombre, notamment des jeunes les moins favorisés.
Eloignement, absence de parent pour accompagner, horaires, sureté et sécurité, coût sont
des obstacles souvent énoncés à la pratiques d'APS libres ou encadrées.

Le manque ou la saturation d'équipements de qualité dans certaines régions sont mis en
avant par les associations et les établissements scolaires comme frein à la mise en place
d'une offre diversifiée. Une inégalité existe ente zones rurale et zones urbaines.

Exemple d'actions

• Promouvoir une politique d'investissement active et de modernisation des équipements
sportifs, y compris des petits équipements de proximité, sans oublier les aspects de sécurité.

• Promouvoir la réalisation de voies pédestres et cyclables et l'aménagement des parcs et
squares afin de favoriser la pratique de loisirs.

• Ouvrir l'accès aux équipements scolaires (cours, gymnases) en dehors des heures de
cours (soirée, week-end).
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• Renforcer la coordination entre l'ensemble des acteurs du sport et mettre en cohérence les
projets locaux, départementaux et régionaux d'équipements sportifs.

• Créer un label « ville active» (à l'instar des « pavillons bleus») reposant sur les
aménagements des municipalités favorisant la pratique d'activités physiques ou sportives
des jeunes: accés aux écoles, aires de plein air, équipements sportifs, ou intégrer ces
recommandations dans les labels existants

7. Développer des plans de déplacements actifs entre le domicile et l'école s'appuyant
sur un référent « activité physique ».

Justification

Les activités de la vie quotidienne peuvent représenter une composante majeure
de la dépense énergétique liée à l'activité physique totale. Elles ont un intérêt particulier
dans une perspective de maintien de changements des comportements.

Exemple d'actions

• Développer des plans de déplacements actifs entre le domicile et l'école grâce à une
démarche interactive avec les établissements scolaires, les enfants et leurs parents et les
municipalités.

• Renforcer la mise en place et l'utilisation de ces plans par:

- la nomination d'un référent « mobilité active» ;
- des actions sur l'environnement structurel et physique aux abords des écoles afin d'inciter
les déplacements actifs et les sécuriser: définition d'un périmètre scolaire piétonnier aux
heurs d'entrée et de sortie des classes, création de voies pédestres ou cyclables sécurisés,
lieux de dépose excentrés de l'école;
- l'encadrement des dèplacements actifs vers l'école (pédibus, carapatte et vélobus) depuis
le domicile ou les lieux de dépose excentrés;
- Des actions de sensibilisation (recommandation 1).

8. Mettre en place des incitations financières facilitant l'accès du plus grand nombre à la
pratique physique ou sportive, notamment familiale

Justification

Il s'agit ici de réduire les inégalités sociales de pratique par une ouverture à tous les publics
et de favoriser la pratique familiale. A titre d'exemple, au Canada, un crédit d'impôt « pour la
condition physique des enfants », est accordée aux famille pour les frais d'inscription de leur
enfant à un programme d'activité physique, jusqu'à concurrence de 500 $.

Exemples d'actions

• Moderniser et rationaliser les dispositifs d'aides financières à la pratique sportive des
enfants et des adolescents (« chèque actif », coupon sport, chèque sport, aides des caisses
d'allocations familiales ... ).

• Proposer une réduction fiscale pour la pratique d'APS de loisirs encadrée des jeunes
cornme cela est réalisé au Canada.
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• Déduction fiscale, locale ou nationale, du coût de la licence, ou prise en charge par la
collectivité territoriale dans son périmètre associatif selon les cas et le public défini
prioritairement dans le plan régional de santé publique
(PR8P) .

• Favoriser la dimension familiale de la pratique en incitant les associations et clubs à la
prendre en compte pour leur tarifs d'inscription et en créant une licence familiale.
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RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS

International recommendations suggest the use of at least one hour of daily physical

activity in young children (under 6 years), and limit their sedentary behavior. Studies validate

the benefits of this practice to health are many. The risk-benefit balance appears broadly

favorable from an early age, even beyond these recommendations, although lack of large

studies on this subject.

We present an interventional case study / indicator randomized 50 children aged 2 to

5 years, a predominantly rural area, followed by 9 months in 2005/2006. It evaluates a

pedagogical method of family awareness overall physical activity of young children in the

practice of general medicine. The verdict evaluation is done the progression of the practice

time for outdoor plays, the time passed by the televisual media, and the changing of

perceptions and habits for our recommendations.

The results do not validate our method of intervention slight, changes observed is

not significant on a small size. Nevertheless we show that we obtain positive effects

consultation with a medical focus on the subject, including enrollment in structured

activities.

ln this population, practice determinants have been better appreciated, as weil as the

main difficulties. The social and professional settings have identified Indifferent families to

this type of promotion. Such action family training by general practitioners should be part of

an overall strategy to successfully raise awareness.
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Les personnes responsables du bien-être d'enfants âgés de 3 à 5 ans devraient être

informées de l'importance de l'activité physique et faciliter l'envie de mouvements

des enfants.

La même année, le « California Department of Health Services» a proposé, pour les

enfants âgés de moins de cinq ans (8):

Tous les enfants de 3 à 5 ans devraient participer, tous les jours, à une activité

physique adaptée à leur niveau de développement et leur santé, à la maison, à

l'école maternelle ou ailleurs;

Les jeux libres, qui augmentent l'envie de mouvement de chacun, en fonction de leur

potentiel, sont préférables à des séances organisées et structurées;

Dans les sports organisés, la participation et le plaisir devraient être valorisés, plutôt

que la compétition et la volonté de vaincre.

Il convient de valoriser la promotion de l'activité physique comme un moyen naturel

et durable pour une vie saine.

Les enfants de 3 à 5 ans ne devraient être sédentaires plus de 60 minutes

consécutives. Les comportements sédentaires comme regarder la télévision

devraient être limités au maximum, pas plus d'une heure par jour au total.

Les recommandations doivent donc s'inscrire dans l'affirmation d'une volonté

politique clairement affichée pour engager un véritable programme national « Activité

physique et santé », d'autant que la promotion d'un mode de vie physiquement actif doit

être l'affaire de tous (famille, éducateurs physiques, écoles, centres médico-sportifs,

collectivités ...).
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II. LEURS LIMITES

En l'absence d'études prospectives ou d'études d'intervention randomisées bien

conduites et suffisamment longues, nous ne disposons pas chez l'enfant, contrairement à

l'adulte, de données permettant d'établir avec précision la quantité et le type d'activité

physique nécessaire à un effet positif sur la santé immédiate et future des jeunes (276). Ces

recommandations s'accordent cependant pour proposer des durées d'activités plus longues

que celles recommandées chez l'adulte.

Une étude récente suggère que les niveaux d'activité physique chez les enfants

devraient être d'environ 30 minutes plus élevée que les recommandations actuelles pour la

prévention des maladies cardiovasculaires (277) soit environ 60 min par jour.

Une autre question importante pour la santé concerne l'enfant et la prévention du

surpoids. Et là aussi il semble que malgré le besoin de recherche supplémentaire, les

recommandations actuelles ne soient pas suffisantes, en particulier dans la prise en charge

de l'enfant obèse (9) (278).
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RESUM E DE LA THESE

Les recommandat ions internat ionales préconisent la pratiqu e d'au moins une heure

d'activit é physique quot idienne chez les jeunes enfants (moins de 6 ans), et de limi ter leur

compo rtement sédenta ire. Les ét udes qui valident les bienfaits d'u ne tell e pratiq ue pour la

santé sont nombreuses. La balance bénéfice-risque apparait largement favorable dès le plus

jeun e âge, même au-delà de ces recommandations, bien qu' il manque de grandes études à

ce sujet.

Nous présenton s une étude interventionnelle cas/ témoin randomisée, sur 50 enfants

âgés de 2 à 5 ans, d' une zone il dominante rurale, suivi 9 mois en 2005/2006. Elle évalue une

méthode pédagogique de sensibilisat ion familiale à l'act ivité physique globale des jeunes

enfants, dans la pratique de la médecine générale. Le jugement se fait par l'évoluti on du

temps de prati que des jeux extérieurs, de celui passé devant les supports télévisuels, et la

modification des percept ions et des habitu s en faveur de nos recommandations.

Les résultats ne permettent pas de valider notre mét hode d' interventi on, l'évoluti on

observée n'est pas signif icat ive sur un effectif restreint . Néanmoins nous démontrons que

nous obtenons des effets posit ifs avec une consultatio n de médecine générale centrée sur le

sujet , not amment par des inscriptions en activi tés structu rées.

Dans cette population les déterminants des prat iques ont été mieux appréciés, ainsi

que les principales difficult és. Les paramètres socioprofessionnels ont ident ifiés les famill es

ind ifférentes à ce type de promot ion. Une telle act ion de pédagogie famil iale par le médecin

généraliste devrait s'inscrire dans une stratégie globale qui puisse les sensibiliser.

TITRE EN ANGLAIS

Interest of promoting physical activity arnong young children (2 to 6 years). Bibliographie

study and practice in a popu lation sample followed in general practice (House Medical

Senones (Vosges)).
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