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Introduction générale

Au cours des derniéres décennies, l'incidence du surpoids et de I'obésité a pris une telle ampleur dans le monde que
les divers organismes concernés, notamment I'Organisation mondiale de la santé (OMS), qualifient cette réalité de
pandémie3. Mondialement, la prévalence du surpoids et de I'obésité tend a augmenter depuis 19804 5. En effet,
I'OMS soutient qu'entre 1980 et 2008, la prévalence de I'obésité dans le monde a doublé chez I'adulte®. Ces
augmentations sont observées dans plusieurs pays industrialisés et en développement, et ce, dans la majorité des
régions du monde? 9. Au Canada, on observe que 60 % des adultes &gés de 18 ans et plus présentent un surplus
pondéral®. On note également une augmentation de 10 % des cas d’obésité au Canada entre 1986-1992 et 2007-
2009, Bien que la prévalence de 'obésité au Canada en 2007-2009 était de 10 % inférieure & celle des Etats-Unis,
la hausse observée au cours des 20 derniéres années est comparable entre les deux pays''. La situation & 'échelle
québécoise est similaire, bien qu'inférieure a la moyenne canadienne, ou I'on rapporte que 16 % de la population

adulte souffrait d’obésité en 201012,

La situation est tout aussi alarmante chez les enfants et les adolescents. En effet, les statistiques démontrent, dans
presque tous les pays pour lesquels des données sont disponibles, que la prévalence du surpoids et de I'obésité a
plus que doublé au cours des derniéres décennies'15, En 2006, au niveau mondial, prés de 10 % des enfants et des
adolescents présentaient un surpoids dont 2 % a 3 % étaient obéses'®. Cependant, des disparités importantes entre
certains pays sont observées a travers le monde'2'. Entre autres, dans les derniéres années, on a observé une
certaine stabilisation de la prévalence du surpoids et de 'obésité chez I'enfant et I'adolescent aux Etats-Unis et au
Canada®. Toutefois, on note une augmentation des cas d'obésité sévére dans ce sous-groupe de la population?® 21

pour ses mémes pays.

Alors que I'embonpoint et l'obésité sont généralement bien documentés chez 'adulte, le phénoméne, qui touche
maintenant en grand nombre les enfants et les adolescents, demeure moins documenté. En effet, malgré une
définition simple de l'obésité et des valeurs seuils clairement établies chez I'adulte, la mesure chez I'enfant et
I'adolescent est beaucoup plus complexe. Pour cette raison, il n’existe pas encore de consensus entre les différents
organismes internationaux relativement a une définition et a une classification optimale du surpoids et de I'obésité
chez les enfants et les adolescents?2. Au Canada, les différents organismes préconisent ['utilisation de l'indice de
masse corporelle (IMC) reporté sur les courbes de croissance de 'OMS22 23, Selon ce document, un jeune de 5 a 19
ans est considéré comme ayant un surpoids lorsque son IMC se situe entre le 85¢ et le 97¢ percentile sur ces
courbes. Alors qu'il est considéré obése lorsque son IMC est supérieur au 97¢ percentile. On parle d’obésité sévere

lorsque I'IMC est supérieur au 99,9¢ percentile?2 23,

Suite a l'augmentation de la prévalence du surpoids et de I'obésité, ces conditions sont devenues un probléme

majeur de santé publique pour de nombreux pays et plusieurs travaux ont été mis en ceuvre afin de comprendre ce



phénoméne et de mieux cerner les facteurs étiologiques et les conséquences métaboliques associées a cette
condition 2, Au-dela des considérations esthétiques souvent associées au surplus de poids, l'intérét pour I'obésité
est en partie justifié par les associations notées entre la présence d’un excés de poids corporel et le développement
de problemes de santé majeurs. En effet, il a été démontré que le surpoids et I'obésité entrainent des répercussions
importantes sur une multitude de fonctions du corps humain et représentent un facteur de risque important pour
plusieurs maladies chroniques?: %, Chez les enfants et les adolescents, la présence d’'un surplus pondéral est aussi
associée a une probabilité plus importante de surpoids ou d’obésité a I'age adulte?’-2 ainsi qu'a I'apparition précoce
de divers problémes de santé®-3, De ce fait, il a été avancé que les enfants d’aujourd’hui seraient les premiers a
avoir une espérance de vie plus courte que celle de leurs parents®. En effet, chez I'enfant, I'obésité contribue a la
susceptibilité d’avoir un ou plusieurs facteurs de risque de la maladie cardiovasculaire (MCV) par rapport aux enfants
qui ne présentent pas de surpoids (60 % versus 27 %, respectivement)®" %, La présence d’'obésité avant 'age adulte
est également associée a divers troubles métaboliques tels que la résistance a linsuline? 3! 33 le syndrome
métabolique?> 3, |e diabéte de type 233, 'hypertension artérielle?2 3, les dyslipidémies?®!: 32 36 et 'athéroscléroses? %,
D'autres complications ont également été observées, entre autres, 'association avec certains troubles hépatiques?,
respiratoiress? 3 et orthopédiques??. Au niveau psychosocial, les enfants et les adolescents obéses sont également
plus a risque d’avoir une faible estime de soi et des troubles a caractere dépressifs40-42, De plus, certaines études ont

démontré une association entre la présence d’un surplus de poids et de faibles performances scolaires*.

En plus de constituer un enjeu majeur de santé publique, le surpoids et I'obésité représentent un fardeau économique
supplémentaire sur les différents systémes de santé des pays touchés. En effet, on estime que le traitement du
surpoids et de I'obésité ainsi que des problémes de santé qui y sont associés représente de 2 % a 6 % des dépenses
totales en santé des pays industrialisés* 4. Ce qui représente, entre autres, un impact économique significatif sur les
systémes de santé des Etats-Unis et du Canada, ol 'on a évalué le colt direct et indirect de 'embonpoint et de

I'obésité a environ 300 billions de dollars par année?. 47

Ainsi, méme s'il a été démontré que le surpoids et I'obésité résultent de prime abord d’un déséquilibre énergétique, il
existe une variété de facteurs comportementaux, environnementaux et biologiques qui jouent un réle dans I'apparition
de cette condition. Cela contribue a faire de I'obésité un probléme de santé complexe. Toutefois, la pierre angulaire
du traitement du surpoids et de I'obésité demeure la combinaison d’une alimentation saine et d’'une augmentation du
niveau d'activité physique. En ce sens, les lignes directrices canadiennes de 20064 et le document de ['Institut
national d'excellence en santé et en services sociaux (INESSS)? sur la prise en charge et la prévention de I'obésité
recommandent d’avoir recours a une intervention intégrée portant sur les habitudes de vie saines dans la prise en

charge des personnes présentant un surpoids ou de I'obésité.



De nombreuses initiatives ont été mises en place afin de promouvoir les saines habitudes de vie et ainsi, prévenir
I'apparition d’un surplus de poids chez les enfants et les adolescents*®53, Toutefois, il importe autant de développer
les traitements offerts aux enfants et aux adolescents qui présentent déja un probléme de surplus pondéral. Bien que
les preuves accumulées chez I'adulte démontrent plusieurs avantages d’un niveau d’activité physique suffisant dans
la prévention et le traitement de I'obésité>* %, son réle est moins bien documenté chez les jeunes. Différentes
interventions effectuées dans les écoles ont démontré qu'une réduction significative de 'lMC et du pourcentage de
gras était observée suite a I'augmentation de la pratique de I'activité physique®-. De plus, il a été démontré qu'une
intensité et qu'un niveau adéquat d'activité physique semble avoir un effet important sur la prévention du gain de
poids et la protection des problemes liés a I'obésité viscérale chez I'adolescents®. Certains résultats chez I'adulte
suggerent également que ['utilisation de I'activité physique comme moyen de prévenir les problémes de santé liés au
surpoids peut avoir un effet positif sur ses conséquences, et ce, méme sans perte de poids®. En plus d'avoir des
effets sur le surpoids et les problémes de santé qui lui sont associés, I'activité physique semble aussi influencer de

facon positive le développement moteur ce qui favorise la participation a I'activité physique chez le jeune®0.61,

Malgré tous ces bienfaits, plusieurs recherches soulignent que I'activité physique utilisée seule comme moyen de
prévention ou de traitement du surpoids est beaucoup moins efficace que la prise en charge multidisciplinaire2-65. En
effet, selon 'INESSS? ©, |es interventions qui combinent deux approches ou plus (interventions nutritionnelles,
activité physique et gestion des comportements) sont celles qui semblent les plus efficaces en ce qui a trait a
I'efficacité a court terme (<12 mois) ou a moyen terme (12-24 mois) pour réduire 'obésité des enfants et des
adolescents. De plus, elles semblent aussi efficaces pour améliorer la tension artérielle, la résistance a l'insuline, les
taux de lipides sanguins et certains indicateurs de nature psychosociale?2. En ce sens, différents guides de pratique
préconisent également une intervention combinée, intégrant une intervention nutritionnelle, la pratique d’activité

physique, la réduction des activités sédentaires et une composante de gestion du comportements7-70,

En dépit des progrés réalisés dans la compréhension, la prévention et la prise en charge de 'obésité chez les enfants
et les adolescents, des recherches s'imposent afin d’'optimiser la prise en charge du surpoids et de 'obésité et de
diminuer la prévalence et les conséquences de ce phénoméne sur la santé actuelle et future de nos jeunes. Par
conséquent, nous nous sommes intéressés au role de lactivitt physique combinée a une prise en charge

multidisciplinaire sur les marqueurs anthropomeétriques et la condition physique d’adolescents obeses.






Chapitre 1 Définition, classification et epidémiologie
du surpoids et de I'obésité chez I'enfant et |'adolescent

1.1 Introduction

Le surpoids et 'obésité sont des termes couramment utilisés par les cliniciens et la population pour définir un excées
de poids. A des fins médicales, ces termes font référence a un excés d’adiposité ou de tissus adipeux dans le corps,
qu’on exprime généralement en quantité de tissus adipeux ou en pourcentage de masse grasse. Selon 'OMS, le
surpoids et I'obésité peuvent se définir ainsi : « une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui
peut nuire a la santé »®. Certaines organisations et études classent méme I'obésité comme étant une maladie
chronique™ 72, Suivant ces définitions, on ne peut faire la différence entre surpoids et obésité puisque les deux
concepts font référence a un excés de tissu adipeux et I'on suppose que cette augmentation peut affecter, de
maniére non absolue, la santé physique de lindividu. La difficulté réside dans I'élaboration d'une classification
internationale précise du surpoids et de I'obésité basée sur des criteres bien définis et des risques pour la santé.
Cependant, bien qu'il existe des limites clairement établies pour classifier 'obésité chez 'adulte’, il n’y a pas encore
eu de consensus international pour définir et classifier le surpoids ou I'obésité et les risques qui y sont associés chez
les enfants et les adolescents. Ainsi, il existe plusieurs fagons de classifier le surpoids ou I'obésité dans ce groupe

d'age.

1.2 Définition du surpoids et de I’obésité chez I’enfant et ’adolescent

Que ce soit chez I'adulte, I'adolescent ou I'enfant, la majorité des grandes organisations internationales semblent en
accord avec la définition de 'OMSE. En effet, la définition du surpoids et de I'obésité varie peu et un consensus
semble se dégager selon qu'elle représente une accumulation ou un excés de gras corporel, résultant d'un
déséquilibre entre I'apport et la dépense énergétique™, qui peut entrainer diverses répercussions sur la santé
physique, psychologique et sociale des individuss. Malgré cet accord sur la définition, I'établissement d'une

classification internationale du surpoids et de I'obésité chez I'enfant et I'adolescent n’a toujours pu étre établi.

1.3 Classification du surpoids et de I'obésité chez I’enfant et
I’adolescent

Il existe plusieurs fagons d’'évaluer le niveau de masse grasse afin de déterminer si un enfant ou un adolescent
présente un surpoids ou est obése' 758 En raison des nombreux facteurs qui modulent les changements de
composition corporelle durant la croissance?? 8, il est ardu de classifier 'importance du surpoids et de I'obésité chez
I'enfant et I'adolescent. En effet, la multitude de variations, au cours de la puberté, du taux de plusieurs hormones
ayant des effets, entre autres, sur la croissance, sur la répartition des tissus adipeux et sur les proportions relatives

d’eau, de masse musculaire, de masse grasse et d'os qui conduisent a la différenciation pubertaire propre a chaque



genred3. 84, Ainsi, le Centers for Disease Control and Prevention (CDC)®, I'International Obesity Task Force (OITF)?™
et 'OMS86. 87 recommandent ['utilisation des courbes de percentiles de I''MC ou du score de I'écart-type (score-z) de
I'IMC pour déterminer si un jeune souffre de surpoids ou d’'obésités8. Au Canada, depuis 2010, c’est I'utilisation des
courbes de percentiles de I'lMC de OMS qui est préconisée?. Il existe également d’autres mesures
anthropométriques (circonférence de taille, plis adipeux) qu'on ajuste pour 'age et le sexe, mais dont les valeurs
seuils ne sont pas encore établies chez les enfants et les adolescents. Ces procédures comportent aussi certaines
limites chez cette clientéle?!: 89, Malgré cela, nous nous sommes intéressés aux mesures anthropométriques car elles
sont fréquemment utilisées afin d’estimer la prévalence du surpoids et de I'obésité, la composition corporelle et la

distribution du tissu adipeux, dd a leurs procédures non invasives, leur faible co(t et leur accessibilité.

Des mesures indirectes de la composition corporelle (pesée hydrostatique, pléthysmographie par déplacement d'air,
absorptiométrie par rayon X et impédance bioélectrique) peuvent étre aussi utilisées ainsi que des mesures de la
distribution du tissu adipeux (résonnance magnétique nucléaire [IRM] et tomodensitométrie), mais certaines de ces
méthodes, outre leur colt élevé, sont difficilement applicables et méme contre-indiquées chez I'enfant et I'adolescent

et sont souvent réservées a des fins de recherche.

1.3.1 Mesures anthropométriques

1.3.1.1 Courbes de percentiles de I'lMC
L'utilisation des courbes de percentiles de I'IMC est la technique la plus couramment utilisée pour classifier I'lMC

chez les jeunes. En effet, depuis quelques années, I'IMC ajusté pour 'age et le genre a été accepté comme une
mesure valide de I'adiposité totale chez les enfants et les adolescents®s, basé sur I'hypothése que les risques de
santé associés au surpoids et a I'obésité sont semblables chez I'enfant et I'adulte®. Plusieurs experts ont d'ailleurs
recommandé I'utilisation de I'lMC ajusté pour I'4ge et le sexe comme une mesure a préconiser pour évaluer 'obésité
chez les enfants et les adolescents™ 9'.92, Cette recommandation provient du fait que cette mesure peut étre obtenue
facilement et permet d’identifier rapidement les individus en surpoids et obése avec une précision acceptable puisque
I'IMC exprime bien la relation entre le poids (kilogramme) et la taille élevée au carré (métre2)%. %, De plus, elle est
fortement corrélée avec le pourcentage de masse grasse®: %, ce qui explique pourquoi, a défaut d’avoir des valeurs
cibles claires et précises pour classifier le surpoids et I'obésité chez I'enfant et I'adolescent, cette mesure est

préconisée?,

Puisqu'il existe des différences dans la composition corporelle entre les gargons et les filles et parce que la quantité
de masse grasse change systématiquement durant la croissance, la classification du surpoids et de I'obésité chez
I'enfant et I'adolescent doit absolument tenir compte de I'age et du genre. Ainsi, I'lMC est reporté sur une courbe de
percentiles de I'IlMC qui prend en considération ces facteurs. Les courbes de percentiles de I'lMC proviennent

respectivement du CDC8 et de 'OMSSS. Elles ont toutes deux été basées sur la distribution des IMC provenant d'un



échantillon représentatif d’enfants et d’adolescents® %. Le CDC a développé des courbes de percentiles de I'lMC a
partir des courbes de référence du US National Center for Health Statistic (HCHS) basées sur des données
américaines prises entre 1963 et 19949, Elles ont été publiées en 2000 pour les gargons et les filles &gés de 2 & 20
ans™ et n'ont pas été mises & jour depuis. Les courbes de percentiles de I'lMC de 'OMS ont quant a elles été
publiées en 2006-2007 pour les garcons et les filles &gés de 2 & 19 ans’™. Elles s’appuient sur les données de 'étude
multicentrique de 'OMS sur la référence de croissance de 1997-2003, I'enquéte Health Examination Survey (HES)
cycle Il (6-11 ans) et Il (12-17 ans) ainsi que I'enquéte Health and Nutrition Examination Survey (HANES) cycle | (1 a
74 ans). Malgré le fait que I'échantillon utilisé soit représentatif pour le développement de chacune de ces courbes,
des différences sont observées dans la classification du surpoids et de I'obésité lorsqu'on compare ces deux
organismes (Tableau 1). Ainsi, les courbes de croissance du CDC8 considérent qu'un enfant ou un adolescent a un
poids santé lorsque son IMC pour I'age et le genre est <85¢ percentile. Selon le CDC, on dira que le jeune est en
surpoids si son IMC est 285e percentile et qu'il est obése si son IMC est 295¢ percentile. Lorsque I'IMC est = 99¢
percentile, on dira que le jeune présente de I'obésité grave' 8. %, Les courbes de 'OMS pour les enfants et les
adolescents agés de 5 a 19 ans présentent les mémes seuils pour le poids santé et le surpoids, mais des valeurs
différentes en ce qui concerne I'obésité (>97e percentile) et I'obésité morbide (>99,9¢ percentile)®. En plus de cette
différence, les courbes de percentiles de I''MC du CDC ont tendance a sous-estimer la présence d’un surpoids ou de
I'embonpoint chez les enfants et les adolescents si on les compare a celle de 'OMS puisque ces dernieres reflétent

généralement un échantillon d’enfants plus légers et plus grands®.

Les courbes de percentiles de I'IMC du CDC et de 'OMS, malgré leurs différences, permettent de situer 'enfant et
I'adolescent sur une courbe de référence qui permet d’apprécier la maniére dont un enfant devrait idéalement grandir
et d'évaluer la progression probable de son IMC jusqu'a I'age adulte. Elles permettent également une certaine
continuité avec la classification recommandée pour les adultes™: 100, méme si cette derniére fait face a certaines
controverses par rapport au niveau de surpoids ou d'obésité et aux risques de santé et de mortalité qui y sont
associés'?!, Toutefois, les seuils de surpoids (IMC >25kg/m?) et d'obésité (IMC >30 kg/m2) sont toujours

recommandés chez I'adulte &gé de plus de 18 ans par les divers organismes nationaux et internationaux®!. 1,

Au Canada, I'utilisation des courbes de percentiles de I'lMC de 'OMS adaptées pour le Canada est recommandée
pour qualifier le poids corporel des enfants et des adolescents? 6. Cependant, le CDC?® ainsi que le Document de
principes conjoint des Diététistes du Canada, de la Société canadienne de pédiatrie, du Collége des médecins de
famille du Canada et des Infirmiéres et infirmiers en santé communautaire du Canada® considerent que I''lMC, méme
reporté sur une courbe de percentiles de I'lMC, ne permet pas, a lui seul, d’établir un diagnostic de surpoids ou

d’obésité®.



Tableau 1. Comparaison des valeurs seuils des courbes de croissance et de I'lMC

CDC%

OMS¢

Adultes

oMS!e2

Poids normal

< 85¢ percentile

< 85¢ percentile

IMC entre 18,5 et 24,9

Surpoids

= 85¢ percentile

> 85¢ percentile

IMC entre 25,0 et 29,9

Obésité

= 95¢ percentile

> 97¢ percentile

IMC = 30,00

Obésité sévere

= 99¢ percentile

> 99,9 percentile

IMC > 30,00
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1.3.1.2 Score-z
Cette classification, tout comme les courbes de percentiles, utilise 'TMC ajusté pour 'age et le genre comme une

mesure valide de 'adiposité totale chez les enfants et les adolescents agés de 2 a 18 ans'®. Elle permet de situer
I'IMC de I'enfant ou de I'adolescent par rapport aux autres individus du méme &ge et du méme genre a l'aide d'une
mesure d'écart a la moyenne et ainsi, d'établir des valeurs seuils pour identifier le surpoids et I'obésité dans ce sous-

groupe de la population.

Ces valeurs de références ont été établies en 2000 par Cole et coll.”> a 'aide de données provenant de recherches
sur le développement des enfants et des adolescents a4gés de 2 a 18 ans ‘et provenant de six pays différents
(Grande-Bretagne, Brésil, Hong-Kong, Pays-Bas, Etats-Unis et Singapour)?. Les valeurs seuils du score-z de 'IMC
retenues pour définir 'embonpoint, 'obésité et I'obésité morbide ou sévére sont respectivement un écart a la
moyenne de 1, de 2 et de 3% 7. 9. 105 En plus d'étre utilisé pour identifier les enfants et les adolescents qui
présentent un excés pondéral, il a été démontré que le score-z permettait de prédire le risque de morbidité a I'age
adulte'%6. 107, Cependant, I'utilisation du score-z de I'lMC est généralement utilisée comme outil de surveillance des
populations ou comme outil de recherche plutét que de suivi de I'évolution de la croissance chez I'enfant et

'adolescent.

1.3.1.3 Circonférence de taille
Il a été rapporté qu'il était important d'aller au-dela de I'lMC et d’évaluer I'excés de poids a l'aide d’autres mesures

afin de bien identifier et classifier la présence d’'un surpoids ou d’obésité chez I'enfant et 'adolescent!®. En effet, la
mesure de la circonférence de taille se révéle comme étant un bon indicateur de I'adiposité abdominale et est
associée a une augmentation du risque cardiovasculaire chez les adultes, les enfants et les adolescents?. 109 110, Par
rapport a I'IMC, qui fournit une bonne estimation de la quantité de tissus adipeux totale par rapport a la taille®, la
mesure de la circonférence de taille est le reflet de la quantité de tissu adipeux abdominal? 8. 111 || g été rapporté
que chez les enfants et les adolescents, la circonférence de taille serait plus efficace que I''MC afin de prédire la

résistance a l'insuline et I'hypertension ainsi que les niveaux de cholestérol et de triglycérides?s: 108 111,

Cependant, l'utilisation de la circonférence de taille est limitée chez les enfants et les adolescents puisqu'aucun
consensus international ne précise les valeurs seuils au-dela desquelles on remarque une augmentation du risque.
Néanmoins, certaines évidences démontrent que cette mesure devrait étre utilisée chez I'enfant et I'adolescent en
combinaison avec I'|MC. L'utilisation simultanée de ces deux marqueurs anthropométriques semble permettre une

meilleure évaluation des risques pour la santé''2.

1.3.1.4 Mesure des plis adipeux
La mesure standardisée des plis adipeux est considérée comme un outil de recherche intéressant. En effet, les

mesures sont non invasives et sont prédictives de la graisse corporelle totale chez I'enfant et I'adolescent (6-17 ans)
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qui présente un poids normal®!. Ainsi, une étude comparant la somme de 9 plis adipeux a I'absorptiométre par rayons
X (DEXA) chez 53 enfants de poids normal (<85¢ percentile) 4gés de 11-12 ans, a identifié les plis adipeux comme
un haut prédicateur de la quantité de masse grasse totale chez ses sujets''3. De plus, un pourcentage de gras élevé
estimé par la mesure des plis adipeux est associé a de nombreux facteurs de risque tels que des dyslipidémies, de
I'hypertension artérielle, de 'hyperglycémie, de I'hyperinsulinémie3 14117 et de I'inflammation. Cependant, lorsque la
mesure des plis adipeux est utilisée afin d'identifier les individus les plus obéses, il est clairement établi qu’elle sous-
estime le pourcentage de gras total®. A cet effet, une étude a comparé différentes mesures anthropométriques, chez
38 enfants et adolescents obéses, agés de 10-14 ans, avant et apres un programme d’entrainement d'une durée de
8 semaines®. Malgré I'observation, au départ, d'une forte relation entre la mesure des plis adipeux sous-cutanée et le
DEXA, la réduction de la graisse totale a la fin du programme n’a pu étre prédite par la mesure de ces mémes plis
cutanés®. Les chercheurs ont ainsi suggéré que les plis adipeux ont une faible valeur prédictive de la graisse
abdominale totale comparée au DEXA chez les enfants et les adolescents obéses®. Ainsi, le manque de données
chez les enfants et les adolescents et le risque considérable d’erreur de mesure dans ce sous-groupe de la

population ne permet pas de définir des valeurs seuils de références.

1.3.2 Autres mesures de la composition corporelle

Il existe plusieurs autres techniques de mesure de la composition corporelle qui peuvent étre directes (IRM et DEXA)
ou indirectes (impédance bioélectrique [BIA], pesée hydrostatique, pléthysmographie par déplacement dair).
Cependant, ces techniques demandent trop souvent des ressources matérielles importantes et des installations
difficilement reproductibles ou qui ne sont pas disponibles pour un grand public. Ainsi, ces techniques seront surtout

utilisées dans un contexte de recherche.

L’IRM™ est une technique d’imagerie médicale non invasive qui permet d’obtenir des informations précises sur la
composition des tissus corporels d'un individu’”. Cette technique nécessite un fort champ magnétique qui permet de
reproduire les différents tissus du corps sous forme d'image en deux ou trois dimensions permettant entre autres, de
voir la composition chimique, donc la nature, des tissus biologiques explorés. Elle permet I'évaluation de la quantité

et de la distribution de masse grasse superficielle et profonde chez un individu quelque soit son adiposité?”.

Le DEXA™ est une méthode d’imagerie médicale basée sur la comparaison de deux types de rayons X.
L'absorption des rayons X par le corps est modulée par la quantité et la nature de la matiére qu’elle traverse et cela
permet d'obtenir de l'information précise relativement a la composition corporelle”. Cette technique est utilisée
comme outil de référence™ et de validation de plusieurs autres techniques de mesure'® puisqu’elle permet de
déterminer la distribution de la masse grasse de fagon fiable, et ce, peu importe I'age et I'adiposité du sujet!'8 "9, Elle

a également I'avantage d’étre moins inconfortable et plus rapide que la pesée hydrostatique™.
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Le BIA™ est une méthode indirecte qui permet de déterminer la composition corporelle par I'émission d'un courant
électrique de faible intensité qui parcourt le corps humain. Le flux électrique pénétre aisément les tissus internes mais
rencontre une résistance lorsqu'’il doit traverser des tissus composés de graisse’”. On donne le nom de BIA33 a cette
résistance opposée par la graisse. Le BIA utilise cette différence de résistance des tissus qui permet de calculer le
pourcentage de masse grasse d’un individu mais cela ne permet pas de connaitre la distribution de cette masse
grasse’’. C'est une méthode peu colteuse et rapide, mais moins précise que d’autres méthodes indirectes (pesée
hydrostatique, pléthysmographie par déplacement d'air) et directe (DEXA). Chez le jeune sujet obése, sa fiabilité
diminue puisqu’elle a tendance a sous-évaluer la quantité de masse grasse par rapport aux résultats obtenus avec le
DEXA'2,_ Elle peut étre utilisée chez I'enfant, mais son efficacité dépend du type d’équation utilisée et le risque

d’erreur y est élevé'?,

La pesée hydrostatique™, permet de déterminer la densité corporelle et le pourcentage de masse grasse d'un
individu. Cette technique consiste a complétement submerger un sujet dans I'eau afin de mesurer le déplacement
d'eau total suite & une expiration maximale. Au préalable, le sujet aura été pesé au sol. A partir des données
obtenues et du principe d’Archiméde associé a une série d'équations, on calcule la densité corporelle, la masse
grasse et la masse maigre de l'individu a l'aide d’'un ratio masse/volume™. Cependant, il n'est pas possible de
connaitre la distribution précise du tissu adipeux avec cette technique. C'est une méthode plus longue et
inconfortable que les autres méthodes indirectes et malgré sa fiabilité chez I'adulte, la difficulté d'utiliser cette

procédure avec les enfants nuit a sa validité chez ces derniers’.

La pléthysmographie par déplacement d'air”® permet de calculer la composition corporelle a partir de la densité du
corps (densité = masse/volume). Le test consiste @ mesurer la masse d'un sujet sur une balance puis @ mesurer son
volume & I'aide d’un appareil de mesure par pléthysmographie qui calcul le volume dair déplacé par le sujet” 122. A
partir de ces mesures, la composition corporelle est calculée. Plus le corps sera dense, moins il contiendra de masse
grasse et vice-versa. Cependant, tout comme le BIA et la pesée hydrostatique, cette technique ne permet pas de
déterminer la distribution du tissu adipeux. C'est une alternative plus simple que la pesée hydrostatique chez I'enfant
et qui semble avoir des résultats comparables'?. 124 au DEXA (différence moyenne de pourcentage de gras corporel
<2 %) et a la pesée hydrostatique (différence moyenne de pourcentage de gras corporel <1 %) en ce qui a trait a

I'estimation du pourcentage de masse grasse'?.

1.4 Epidémiologie du surpoids et de I'obésité chez I’enfant et
I’adolescent

Les statistiques actuellement disponibles relativement a la prévalence du surpoids et de I'obésité sont basées sur des
données obtenues et classifiées de multiples fagons. Malgré [I'utilisation de ces différentes méthodes pour classifier le

surpoids et I'obésité chez les enfants et les adolescents, la majorité des statistiques disponibles a travers le monde
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ont une chose en commun : elles démontrent une augmentation importante de la prévalence du surpoids et de
lobésité dans ce sous-groupe de la population’s. A un point tel que cette problématique constitue maintenant une

préoccupation de santé majeure a travers le monde™.

Au niveau mondial, il a été rapporté que le surpoids touche prés de 10 % des enfants et des adolescents alors que
prés de 2 & 3 % d’entre eux sont obéses'®. Cependant, cette tendance différe grandement d’une région a 'autre du
globe et des disparités importantes sont observées a travers le monde. En effet, la prévalence du surpoids et de
I'obésité semble plus importante en Europe et en Amérique ou les taux peuvent atteindre plus de 20 % alors qu'ils
sont nettement inférieurs, environ 5 %, dans certaines régions comme I'Asie et I'Afrique’®. Selon quelques études
récentes, on aurait observé, entre autres, en France'?, en Suisse'?, en Suéde’?. 129 aux Etats-Unis8 4. 130 et au
Canada*’, une stabilisation ou une légére diminution généralement non significative de la prévalence du surpoids et
de l'obésité. Cependant, on a noté une augmentation de la prévalence de I'obésité morbide ou sévere dans plusieurs

de ces pays?'.

Aux Etats-Unis, un des pays les plus touchés par les problématiques de surpoids et d'obésité chez les enfants et les
adolescents, 31,7 % des enfants et des adolescents présentaient un surpoids en 2007-2008 et de ce nombre, 16,9 %
étaient obeses' 131, Alors que la prévalence avait plus que doublé depuis les 2 a 3 dernieres décennies™ 32 on a
remarqué un ralentissement de cette augmentation depuis quelques années. En effet, en 2003-2004, la prévalence
des enfants et des adolescents ayant un surpoids ou de I'obésité était d’environ 36 % dont 13 % étaient obéses'33.
Ainsi, il n'y aurait pas eu d’augmentation significative de la prévalence de I'obésité ou de I'embonpoint depuis 2000

aux Etats-Unis?.

Au Canada, un phénoméne semblable est observé alors que la prévalence du surpoids chez les enfants et les
adolescents atteignait 26 %, dont 8 % d'obésité en 20041 17.42. 43 ce qui représente une augmentation du double de
la prévalence depuis 1978-1979". 134 Les données recueillies entre 2007 et 2009 démontrent une probable
stabilisation de la prévalence du surpoids (25,6 %) et de I'obésité (8,6 %) au Canada'® 136, Pour 'année 2004, le
Québec affichait une prévalence plus faible que pour 'ensemble du Canada avec 22,6 % de surpoids et 7,1 %

d’obésité™s 137,

1.5 Conclusion

Malgré les variations observables dans la définition du surpoids et de 'obésité chez les enfants et les adolescents,
certaines méthodes de classification et d’évaluation sont préconisées au Canada®. En effet, la mesure du poids et de
la taille menant au calcul de I''MC reporté sur les courbes de croissance de 'OMS pour le Canada'® permet une
appréciation acceptable de I'importance du surpoids chez les enfants et les adolescents? 6. Cependant, pour avoir

une évaluation compléte du risque associé a l'obésité, il est primordial d’associer d’autres mesures telles que la
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circonférence de taille a la mesure de I'IMC. D’autres méthodes existent également, mais comportent des obstacles
importants tels que la validité chez les enfants et les adolescents, le coit et la disponibilité du matériel nécessaire.
Malgré ces difficultés dans le classement du surpoids et de I'obésité chez les enfants et les adolescents, les données
statistiques disponibles démontrent que la prévalence a augmenté de maniere importante depuis les années 198013,
et ce, dans la majorité des pays pour lesquels des données sont disponibles, qu'ils soient industrialisés ou non. Ainsi,
les taux de surpoids et d'obésité présents chez les enfants et les adolescents demeurent alarmants, particulierement

ceux d'obésité morbide ou sévere™® 2!, malgré une stabilisation de la prévalence observée dans certains pays'3 135,
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Chapitre 2 Etiologie du surpoids et de I'obésité chez
I'enfant et I'adolescent

2.1 Introduction

La prévalence de plus en plus importante du surpoids et de 'obésité, et ce, autant chez les adultes que chez les
enfants et les adolescents nous améne a nous questionner sur les différentes causes de ce phénoméne. En dehors
des variations de poids associées a la croissance ou a des pathologies, 'accumulation ou la perte de tissu adipeux
résulte généralement d’un déséquilibre entre I'apport et la dépense énergétique totale d’un individu3. Selon 'OMS, il
est possible que des écarts importants par rapport a I'équilibre, répétés a intervalles réguliers puissent favoriser la
prise de poids, mais on pense qu’'un léger écart régulier sur une longue période est également capable de se solder
par une prise de poids importante3. En conséquence, il suffit d’accuser un bilan énergétique positif important ou sur

une longue période pour provoquer une augmentation de notre poids corporel.

Le phénoméne semble & priori trés simple. Cependant, les données disponibles suggérent que plusieurs systémes
régulent 'homéostasie énergétique®. Ainsi, la problématique de la prise de poids ne peut s'expliquer facilement
puisqu’'une multitude de facteurs intrinséques et extrinséques entre en relation les uns avec les autres et régissent les
fluctuations du poids corporel. En effet, a ce jour, on peut expliquer ces variations par la présence d'un déséquilibre
énergétique entrainé par la combinaison de facteurs environnementaux (environnement bati, environnement social,
statut socio-économique), comportementaux (niveau d'activité physique, habitudes alimentaires, habitudes de
sommeil et autres habitudes de vie) et biologiques (génétique, épigénétique et métabolisme de base), qui

entraineront ou non un gain de poids". % 140 (Figure 3)
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Figure 3. Modéle hiérarchique des déterminants du gain de poids. Apercu de la relation des différents
facteurs intrinséques et extrinseques qui ont un effet sur les fluctuations du poids corporel. Adapté de

Bouchard et coll. 20071.

2.2 Déterminants environnementaux

Les déterminants environnementaux regroupent tous les facteurs liés @ ce qui entoure I'adoption de certains
comportements. On appelle environnement obésogéne, tous les éléments batis (dépendance a l'automobile, la
conception des batiments et le manque de trottoirs sécuritaires), socioculturels (publicité, pression de consommer) et

économiques qui favorisent ou entretiennent la prise de poids’. Dans un tel environnement, les individus qui

présentent un ou des facteurs de vulnérabilité au surpoids ou a I'obésité sont plus a risque.

2.2.1 Environnement bati
L’environnement bati'40. 41 c’est-a-dire les structures qui nous entourent, influence grandement nos habitudes
alimentaires et notre niveau d'activité physique. En effet, I'accessibilité en termes de moyen et de temps a une

alimentation saine, & un mode de vie actif (marche, vélo) et a des installations sportives peut grandement influencer

notre capacité a faire des choix qui favorisent I'adoption de saines habitudes de vie.
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Ainsi, on observe que les comportements alimentaires des enfants sont influencés par plusieurs facteurs liés a
I'environnement, dont la disponibilité de la nourriture a l'intérieur et a l'extérieur de la maison™!. En effet,
l'augmentation de l'offre d’aliments dits préts & manger (épiceries, restaurants, machines distributrices a collation a
haute teneur énergétique et riche en matiéres grasses) semble influencer de fagon importante la consommation de

ce type de produits'+2.

De plus, Fomniprésence des moyens de transport inactifs (automobile, autobus, escaliers roulants, ascenseurs), la
distance a parcourir pour aller a 'école et avoir accés a des infrastructures récréatives et sportives et I'absence ou
I'acces souvent restreint a des lieux de promenades (parc, trottoir, piste cyclable) sont tous des facteurs liés a la
présence d'un environnement obésogéne qui favorisent I'adoption d’'un comportement sédentaire chez les enfants et
les adolescents 08 109,140 En effet, on associe I'étalement urbain a I'adoption d’'un mode de vie sédentaire qui favorise
I'usage intensif de I'automobile et 'augmentation de la prévalence du surpoids'¥. Ainsi, la popularité de I'automobile,
comme moyen de transport, au détriment de la marche et du vélo favorise un mode de vie sédentaire et réduit le
niveau d’activité physique chez les enfants et les adolescents™3. Cependant, il a été rapporté que les enfants et les
adolescents qui ont accés a des parcs, des espaces verts et des aires récréatives s'engagent davantage dans le
transport actif. Il semble aussi que la présence d'infrastructures récréatives et sportives (parcs, piscines, terrains de
jeux, clubs sportifs) augmente la pratique d'activités physiques¥. Cependant, méme si le niveau d'activité physique
augmente avec la participation a des sports organisés et a des programmes récréatifs, les problématiques de codts,

d’'accessibilité et de temps affectent cependant la participation des enfants et des adolescents'4 145,

2.2.2 Environnement socioculturel

L’environnement socioculturel (publicité, mode de vie, culture) a grandement évolué depuis les derniéres années et
sa contribution a la présence d'un environnement obésogéne est dorénavant non négligeable. En effet, les horaires
chargés et le mode de vie des familles diminuent le temps consacré a 'achat des aliments et a la préparation des
repas™2 146, De plus, 'omniprésence de publicité valorisant la consommation d’aliments & haute densité énergétique
et la restauration rapide a pour effet d’accentuer la pression sociale a la consommation de ces produits et peut étre
liée a la pandémie d'obésité selon 'OMS', Ainsi, on a observé que les différents acteurs de [lindustrie
agroalimentaire ciblent réguliérement les enfants et les adolescents dans leur publicité afin de les fidéliser a une
marque et a en faire des clients futurs'2. Cette publicité qui vise directement ce sous-groupe de la population, et ce,
par tous les moyens possibles’?, est un des facteurs environnementaux déterminants de leurs comportements
alimentaires'¥7-149, En effet, elle a des répercussions sur les choix et les préférences alimentaires et la consommation
de certains types d’aliments chez les enfants et les adolescents'™0 15, Dans l'optique de contrer cette publicité
malsaine, I'Office de la protection du consommateur (OPC) du Québec s'est doté des articles 248 et 249 de la loi sur
la protection du consommateur qui interdit la publicité destinée aux jeunes de moins de 13 ans'2. Certaines

publicités sont quant & elle dirigées vers la promotion de I'activité physique. A cet effet, il a été démontré que suite &
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ces publicités dans les médias, on observait une amélioration de I'attitude face a I'activité physique'®3 134, De plus,
dans certains cas, le renforcement du message publicitaire par la mise en place d’'un programme supportant ce
dernier a permis d’augmenter la pratique d’activité physique?s. De plus, dans cette étude il a été rapporté que la
promotion de I'activité physique axée sur le plaisir et la socialisation semblait interpeller davantage les enfants et les

adolescents que les messages préconisant la pratique d’activité physique pour la santé1%,

Finalement, le contexte culturel et familial d'un individu peut influencer les fluctuations de son poids corporel56-160,
Ainsi, le mode de préparation des aliments préconisé par certaines cultures, les réunions de famille autour de
grandes quantités de nourriture et les origines d'un individu peuvent également avoir un impact sur sa prise
alimentaire6-1%0, | e niveau d'activité physique peut aussi étre influencé négativement par des modéles de

comportements parentaux inactifs'4.

2.2.3 Statut socio-économique

Certains facteurs économiques tels qu’un statut socio-économique précaire et un faible niveau d'éducation familial
ont été liés, dans certaines recherches, au surpoids et a 'obésité chez I'enfant et 'adolescent!3* 161. 162, Cette relation
pourrait s’expliquer par le codt souvent plus élevé d’'une saine alimentation par rapport a une alimentation riche en
aliments transformés'63 ainsi qu'a I'accés rapide et facile a ce type d’alimentation* 184, La présence d’autres raisons
comme un acces limité ou un colt élevé de participation aux différentes activités physiques et sportives peuvent
également avoir une incidence négative sur I'activité physique des enfants et des adolescents'. Cependant, il ne
semble pas y avoir d'associations entre le statut socio-économique et l'adiposité chez les enfants et les
adolescents'®, et ce, malgré le fait qu'on ait observé que les enfants provenant de familles a faible revenu sont plus

susceptibles de céder a des modes de vie malsains (inactivité physique et mauvaise alimentation)161. 162,

2.3 Déterminants comportementaux

En présence ou non de déterminants environnementaux obésogénes, un faible niveau d'activité physique et une
mauvaise alimentation favorisent I'apparition du surpoids et de I'obésité. En effet, la quantité et la qualité des aliments
consommés, la diminution du nombre dheures d'activité physique par jour'®s, l'augmentation des activités
sédentaires'®” et d’autres facteurs associés aux habitudes de vie telles que les habitudes de sommeil'6® augmentent

le risque de surpoids et d’obésité chez les enfants et les adolescents.

2.3.1 Habitudes alimentaires

En 2004, 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) a rapporté que prés de 59 % des enfants
et adolescents canadiens consommaient moins de 5 légumes et fruits par jour'®®. De plus, on a observé que ces
enfants et adolescents démontraient une plus grande susceptibilité de présenter un surpoids que ceux qui

consommaient réguliérement des légumes et des fruits'®. On observe également d'autres changements délétéres
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dans les choix alimentaires. En effet, ils consomment moins de produits laitiers et moins de produits céréaliers a
grains entiers alors qu’on rapporte une augmentation de I'apport en fruits et jus de fruits, en boissons gazeuses et en
collations salées. En effet, on a observé que 37 % des jeunes de 6-17 ans consomment du jus de fruit au moins 2
fois par jour et consomment au moins 1 boisson gazeuse par jour'0. Ainsi, 'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes de 2004 a révélé que la majorité des enfants et des adolescents de 4-17 ans ne

consommaient pas une diéte équilibrée par rapport au Guide alimentaire canadien pour manger sainement'’".

Certaines recherches ont observé un lien entre I'habitude de sauter le déjeuner et la présence d’'un IMC plus élevé'>
74, En effet, elles ont démontré une augmentation du risque de présenter un surpoids chez les enfants et les
adolescents qui avaient I'habitude de sauter le déjeuner, et ce, méme lorsque I'apport calorique total de la journée
était plus faible que chez les sujets qui déjeunent'”2 173, Une étude longitudinale réalisée auprés de 693 adolescents
de poids normal a également rapporté que la consommation d’un petit déjeuner était inversement associée a I'IMC et
au pourcentage de masse grasse'™. Certaines hypotheses permettraient d'expliquer cette tendance. En effet,
prendre un déjeuner pourrait éviter le grignotage d'aliments et une meilleure gestion des portions a I'heure du diner.
De plus, I'habitude de sauter le déjeuner chez les enfants et les adolescents est parfois associée a de moins bonnes
habitudes de vie (alimentation moins saine et niveau d'activité physique plus faible). Cependant, le lien entre I''MC et
la fréquence du déjeuner n'est pas toujours aussi clair et certaines études n'ont révélé aucune association

significative entre ces mémes variables 75177,

On a aussi lié la surconsommation de malbouffe a I'apparition de problémes de santé dés I'enfance '™, En effet, la
grosseur des portions actuellement disponibles dans les restaurants et les épiceries, qui semble étre devenues la
norme, peut entrainer une consommation excessive lors des repas'™. Cela est attribuable entre autres a une
mauvaise perception des signaux de satiété'” L’augmentation de I'apport calorique a également été liée a une
consommation importante de boissons sucrées®. A cet effet, une étude réalisée auprés de 5033 gargons et 4400
filles &gés de 10-19 ans a démontré qu’une consommation élevée de boissons gazeuses était associée a de mauvais
choix alimentaires et qu'elle était étroitement corrélée avec la circonférence de taille et I'lMC chez les gargons'®.
Dans une autre étude d'une durée de 18 mois chez 641 enfants agés de 4-11 ans ayant un poids normal, on a
observé que I'IlMC, la mesure des plis adipeux, le ratio taille hanche et la masse grasse du sous-groupe qui
consommait des boissons sans sucre avaient augmenté de fagon moins significative par rapport au groupe contréles!.
Cependant, dans une étude réalisée aupres de 10 038 enfants agées de 2-18 ans de 'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes de 2004, aucune relation significative n'a été observée entre la consommation de boissons

sucrées et/ou gazeuses et le surpoids ou 'obésité, sauf exception pour les gargons &gés de 6-11 ans'8!,

La présence d’autres comportements comme les compulsions alimentaires (manger pour échapper a I'ennui, a la

solitude, au stress, a I'anxiété ou si la nourriture devient un moyen de se récompenser), peut également entrainer

21



une augmentation de I'apport énergétique'®2 '8, Finalement, on note que I'augmentation de I'apport énergétique peut
étre attribuable a une multitude de comportements délétéres qui peuvent éventuellement favoriser 'augmentation du
poids corporel chez les enfants et les adolescents. Cependant, il est difficile d'isoler 'effet précis de chacun des

comportements alimentaires déléteres puisque plusieurs études rapportent des résultats contradictoires.

2.3.2 Activité physique

Les recherches sur l'activité physique portent sur trois volets interdépendants, mais distincts : la sédentarité, le
niveau d'activité physique et la condition physique. Il est possible d’avoir un effet sur chacune de ces composantes et
chacune d’entre elles semble jouer un rdle dans I'apparition du surpoids ou de l'obésité chez les enfants et les
adolescents. En effet, la présence de plus en plus importante de comportements sédentaires' et une diminution des
niveaux d'activité physique '8 influencent négativement la dépense énergétique journalire et favorisent le gain de
poids 0. 186, 187 De plus, une corrélation négative a été observée entre une mauvaise condition physique et certains

marqueurs d’adiposité (IMC et circonférence de taille)18e.

2.3.2.1 Sédentarité
La sédentarité fait référence a un état ou la dépense énergétique est moindre par opposition a I'activité physique. Elle

ne désigne pas I'absence totale d’activité physique qu’on pourrait appeler inactivité physique, mais s'applique plutét a
un certain type d’'occupations tel que demeurer assis pendant de longues périodes, regarder un écran (télévision,
ordinateur et jeux vidéos), faire de la lecture, utiliser des moyens de transport inactifs (voiture, autobus), etc'®. A la
lumiére de cette définition, on a observé que les enfants et les adolescents présentent des taux de sédentarité de
plus en plus alarmants. En effet, selon 'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé (ECMS) de 2007 a 2009,
les enfants et les adolescents ont des comportements sédentaires en moyenne 8,6 heures par jour, ce qui représente
62 % de leur temps d'éveil total'®”. On peut attribuer la présence de ses comportements sédentaires entre autres a
I'apparition de la télévision, des jeux vidéos, des ordinateurs, des téléphones cellulaires, le phénoméne des réseaux
sociaux, et les nombreux divertissements faisant appel aux nouvelles technologies qui encouragent toutes I'adoption
d'un mode de vie sédentaire®. En plus de cette augmentation des comportements sédentaires, on a observé, au
Canada, que seulement 19 % des enfants et adolescents respectent les directives de la Société canadienne de
physiologie de I'exercice (SCPE), qui limite le temps de loisir passé devant 'écran @ un maximum de 2 h par jour afin
de favoriser la santé'¥. La situation est préoccupante puisqu’'on associe un temps d’écran élevé a la probabilité plus
importante d’obésité chez les enfants'” 191, De plus, on reconnait que l'inactivité physique prédispose au surpoids, a
I'obésité et a 'apparition de maladies chroniques, et ce, autant chez I'adulte que chez I'enfant et I'adolescent’®. Ses
observations sont alarmantes puisque 'adhérence et le temps consacré a des comportements sédentaires durant
I'enfance augmentent avec I'4ge'’®”. 192 et que ses derniers sont associés a I'obésité et aux maladies métaboliques

indépendamment de la pratique d’activité physique 9. 193, 194,

22



Le temps passé devant I'écran de télévision semble étre un des comportements les plus liés au surpoids et a
I'obésité. En effet, on a observé que la susceptibilité d’avoir un surpoids ou de I'obésité augmente chez les enfants
dont le temps d’écran est supérieur a 2 heures par jour comparé a ceux dont le temps d’écran est de 1 heure ou
moins par jour'. Cette relation pourrait s’expliquer, entre autres, par I'augmentation de I'apport énergétique et le
choix d’aliments a haute densité énergétique favorisée par les nombreuses publicités'®!. De plus, plusieurs études
ont mis en évidence que la durée du temps d’écran a un effet sur I'apparition du surpoids chez les enfants et les

adolescents95-1%8,

L'augmentation de la sédentarité peut également étre attribuable a la diminution du transport actif, au temps passé a
I'école et au temps accordé aux activités extérieures'®. En effet, au Canada en 2010, 62 % des enfants et des
adolescents de 5 a 17 ans utilisent un moyen de transport inactif pour aller a I'école, alors que 14 % combinent le
transport actif et inactif2, seule la balance de ses étudiants utilise le transport actif uniquement. De plus, le temps
consacré a l'activité physique a I'école a été progressivement diminué par la réduction du temps accordé aux cours
d’éducation physique. Cela, malgré le fait que cette matiére ne nuise pas aux résultats scolaires, mais aurait plut6t
tendance a les améliorer'. 202, Elle aurait également des effets bénéfiques sur la condition physique des enfants et

des adolescents par le développement des différentes compétences physiques?.

Ainsi, le National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) identifie chez I'enfant, le passage d’'un mode de vie actif a
inactif ou, chez I'adolescent, I'adhérence a un mode de vie généralement inactif comme étant un facteur de risque de
développer un surpoids ou de I'obésité!®. En effet, il existe une relation importante entre la sédentarité et 'obésité
dans ce sous-groupe de la population?%, Ainsi, on associe la présence de comportements sédentaires a une
diminution du niveau d’activité physique et a une augmentation de I'IMC et de I'adiposité2%. De plus, les enfants et les
adolescents sédentaires font face & un risque plus élevé de problemes néfastes pour la santé physique et
psychologique qui peuvent affecter négativement leur croissance et leur développement, et ce, peu importe leur

niveau d'activité physique204 205,

2.3.2.2 Activité physique
Selon la SCPE, l'activité physique est associée a tous mouvements corporels produits a l'aide d’énergie par les

muscles squelettiques et qui induisent une augmentation du rythme cardiaque et de la respiration6, L’activité
physique est décrite a l'aide de type (jeux actifs, sports, activités de conditionnement physique et transports actifs),
d'intensité (Iégére, modérée ou vigoureuse) et de quantité (temps consacré a l'activité). Par I'entremise des Directives
canadiennes en matiére d’activité physique et en matiére de comportement sédentaire, la SCPE et 'Agence de la
santé publique du Canada (ASPC), recommandent que les enfants (5-11 ans) et les adolescents (12-17 ans)
devraient faire chaque jour au moins 60 minutes d'activité physique d'intensité modérée a élevée, dont des activités

d'intensité élevée et des activités de renforcement musculaire et osseux au moins trois jours par semaine®,
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Cependant, au Canada, en 2007-2009, les enfants et les adolescents consacraient la majorité de leurs heures
d'éveils journaliéres a des activités sédentaires ou d'intensités légeres'®”. En effet, en plus des 8,6 h consacrées a
une activité sédentaire, « quatre heures par jour sont consacrées a une activité physique d'intensité légére »'7. Ainsi,
seulement 7 % d’entre eux pratiquaient au moins 60 minutes d’activité physique modérée a vigoureuse six jours ou
plus par semaine'®. Des études ont également permis d’observer que parallélement avec I'augmentation des
niveaux de sédentarité chez les enfants et les adolescents, on observe une diminution des niveaux d'activité
physique'd 185, En effet, selon 'OMS, seulement 4 enfants sur 10 font suffisamment d'activité physique chaque
jour'8s, Cette faible prévalence de la pratique réguliére d’activité physique est inquiétante puisqu'on sait que cette
derniére a de nombreux effets bénéfiques sur la santé globale20”. 208 et ce, sans évidence de préjudices chez les

enfants et les adolescents normaux %,

Les bienfaits chez les enfants et les adolescents qui ont un niveau suffisant d’activité physique sont largement
documentés?9. 210 En effet, elle permet d’améliorer plusieurs composantes de la condition physique telles que les
habiletés motrices, la force, la flexibilité, I'aptitude cardiorespiratoire, I'équilibre, I'agilité et la coordination2'0. 211 qui
peuvent a leur tour influencer la pratique d'activité physique. De plus, 'activité physique peut avoir des effets positifs
sur le bien-étre psychologique, les compétences sociales, les habiletés cognitives, la réussite scolaire et 'adoption de
saines habitudes de vie (habitudes alimentaires, qualité du sommeil, activité physique a I'age adulte, réduction du
tabagisme)?7. 212214 Ainsi, un niveau d'activité physique élevé durant I'enfance et I'adolescence est associé a un

niveau élevé d’activité physique a I'age adulte?'5 216,

De plus, on a observé que la participation réguliére a une activité physique est inversement associée au niveau
d’'obésité et a I'apparition de facteurs de risque cardiovasculaires chez les enfants et les adolescents208. 217-220, (Jn
niveau élevé d’activité physique peut étre considéré comme un facteur de protection contre 'augmentation du poids
corporel et de la masse grasse chez 'enfant et 'adolescent'®. En ce sens, on a observé les données longitudinales
de suivi de I'activité et de mesures anthropométriques de 103 enfants provenant de I'étude de Framingham d'une
durée de 8 ans'. Une variation plus faible de I'lMC et des plis adipeux a été observée chez les enfants qui ont la
pratique d'activité physique quotidienne moyenne la plus élevée. Malgré le fait que certaines études soutiennent
qu'un niveau suffisant d’activité physique est inversement associé au surpoids et a 'obésité chez les enfants et les
adolescents'®6. 187 j| est impossible de démontrer avec certitude qu'un faible niveau d’activité physique est un des

facteurs de risque indépendant associé a 'augmentation du surpoids et de I'obésité221-224,

2.3.2.3 Condition physique
A I'échelle mondiale, on a observé une diminution de la capacité aérobique chez la clientéle pédiatrique?s 226, Au

Canada, simultanément & I'augmentation de la sédentarité et a la diminution des niveaux d’activité physique, on
observe depuis les 30 derniéres années une diminution considérable de la condition physique des enfants et des

adolescents canadiens alors qu'ils présentent une adiposité de plus en plus élevée'® 227, Selon Shields et coll., « il
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est probable que, lorsque ces Canadiens de 11 a 14 ans atteindront I'age adulte, leur profil de condition physique soit
moins bon que celui des adultes actuels »%27. Ses enfants en surpoids ou obéses ont donc une condition physique

plus faible que les enfants de poids normaux228. 229,

Cette diminution de la condition physique semble avoir un réle a jouer dans I'apparition d’'un surplus de poids ou de
I'embonpoint chez I'enfant et 'adolescent puisqu’elle est associée négativement avec la composition corporelle et
l'activité physique chez I'enfant?0, En effet, une bonne condition physique (cardiorespiratoire et musculaire) a été
associée a une meilleure composition corporelle et a une réduction du gain de poids chez les enfants et les
adolescents?. 231236 || g d'ailleurs été rapporté que les jeunes qui présentent un poids normal performent plus lors
des évaluations de la condition physique (cardiovasculaire et musculaire) que ceux caractérisés par un surpoids ou
de l'obésité?. Il semble aussi que les changements observés dans la condition cardiorespiratoire et la force
musculaire au cours de I'enfance et de I'adolescence expliquent jusqu'a 15 % de la variabilité du tissu adipeux
viscéral et total a l'adolescence?'’. Certaines études ont également démontré une relation inversement
proportionnelle entre la condition cardiorespiratoire et la composition corporelle, 'adiposité totale, la vitesse du gain
de graisse corporel, la circonférence de taille et la quantité de tissu adipeux viscéral2%® 239, || a méme été avancé
qu’'une bonne condition cardiorespiratoire pourrait protéger les gargons en surpoids contre une augmentation de

I'adiposité40,

Ainsi, il est indéniable que I'activité physique (sédentarité, niveau d'activité physique et condition physique) a un effet
non seulement sur la dépense énergétique journaliere totale, mais également sur d'autres facteurs qui influencent la
prise de poids et la santé globale chez les enfants et les adolescents. Malgré le besoin de données supplémentaires,
on peut comprendre a ce jour que la sédentarité favorise le gain de poids et diminue le temps disponible pour les
activités physiques. Parallélement, la diminution de la participation & des activités physiques (sportives ou
récréatives) a un effet potentiel sur la diminution de la condition physique. Cependant, un niveau (intensité, durée)
adéquat d'activité physique peut étre un facteur protecteur contre le gain de poids et permet d’'améliorer la condition
physique générale. Finalement, il existe une association négative entre la condition physique et différents indicateurs
de prise de poids corporel ce qui laisse penser qu’'une bonne condition cardiorespiratoire et musculaire peut réduire

le gain de poids et le développement de I'obésité chez les enfants et les adolescents.

2.3.2.4 Habiletés motrices
Les habiletés motrices constituent les assises du mouvement humain et des habiletés sportives. Elles représentent

I'aptitude a bien exécuter un mouvement ou une séquence de mouvements coordonnée afin d'accomplir une tache
simple ou complexe?!. Elles sont essentielles au développement global, ont des bienfaits sur une multitude de
dimensions (physique, sociale, affective et cognitive)®2 et permettent de développer d’'autres habiletés essentielles
telles que la concentration, et certains prés requis a l'apprentissage de la lecture, de [I'écriture et des

mathématiques®?® 244, Les habiletés motrices ne sont pas innées, elles s'acquierent durant I'enfance (2-9 ans) et
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s'étendent sur plusieurs années (principalement avant 'age de 12-13 ans)?%. On associe cette progression au
nombre et a la qualité des expériences motrices rencontrées par I'enfant, et ce, principalement durant la période
prépubére. Il est tout de méme possible d’améliorer ses habiletés motrices aprés cette période charniére, mais les

gains sont beaucoup moins importants aprés I'adolescence.

Les habiletés motrices englobent la motricité globale (marcher, courir, sauter, lancer, etc.) et la motricité fine
(manipuler un crayon, utiliser des ustensiles, etc.). Lors de la pratique d'activité physique, ce sont les habiletés
motrices globales qui sont le plus souvent mobilisées. Le développement des habiletés motrices globales comporte
cing déterminants principaux : la vitesse segmentaire, I'agilité, I'équilibre, le temps de réaction et la coordination. La
vitesse segmentaire représente I'habileté a effectuer des gestes segmentaires nécessitant des mouvements dans
toutes les directions (flexion, extension, rotation, abduction et adduction), et ce, le plus rapidement possible. L'agilité
est I'habilité a bouger son corps en partie ou en entier lors de changements de direction rapide et précis. L’équilibre,
statique ou dynamique, est I'habileté a maintenir son corps en position droite. Le temps de réaction est I'habileté a
répondre le plus vite possible suite a un stimulus extérieur. Alors que la coordination est I'habileté a réaliser des

mouvements complexes de fagon harmonieuse et simultanée.2#6

On a observé que I'engagement dans les activités de la vie quotidienne et les activités physiques exige que les
enfants maitrisent différentes habiletés motrices autant globales que fines27-24%, Les enfants et les adolescents qui
possédent de bonnes habiletés motrices sont généralement en meilleure condition physique, et pratiquent plus
régulierement des activités physiques et sportives que les enfants qui ont de faibles habiletés motrices. De plus, les
enfants ayant de meilleures habiletés motrices?50. 25 semblent éprouver plus de facilité a participer a différentes
activités physiques que les enfants qui démontrent de faibles compétences motrices préférant les activités
sédentaires?2, Ainsi, les habiletés motrices démontrées durant I'enfance seraient prédicatrices d’un mode de vie actif
et favoriseraient la continuité de ce mode de vie chez I'adolescent?8 et I'adulte?s 253 254, A Tinverse, de faibles
habiletés motrices peuvent contribuer a la diminution de la pratique de I'activité physique®' et a une faible condition
physique & l'adolescence®’ 255 et a I'dge adulte?3. Les habiletés motrices sont ainsi reconnues comme un

déterminant important de la pratique d’activité physique?'. 202,248,

Outre les bienfaits de I'acquisition des habiletés motrices sur la pratique d’activité physique et la condition physique,
on a observé une relation entre celles-ci et la présence de surpoids et d'obésité chez les enfants et les adolescents.
En effet, de faibles habiletés motrices augmenteraient le risque de développer un surpoids ou de I'obésité229. 256. 257,
Une étude sur 4363 enfants et adolescents souligne également une corrélation entre de faibles habiletés motrices??
et un IMC et un tour de taille plus élevé que ceux qui avaient de bonnes habiletés motrices?®. Une autre étude chez
les enfants, les adolescents et les adultes a observé que ceux qui présentaient de faibles habiletés motrices28. 259

avaient un IMC plus élevé que ceux qui présentaient de bonnes habiletés motrices. De plus, certaines études
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comparant les habiletés motrices d’enfants en surpoids ou obéses a un échantillon normatif ont aussi observé que
ses enfants présentaient de plus faibles habiletés motrices. Elle souligne également que I'amélioration de ses
habiletés pourrait améliorer la capacité de ses enfants a participer a différentes activités physiques?®. Il est
cependant difficile de déterminer si ce sont les habiletés motrices qui favorisent la pratique d’activité physique ou si
c'est plutdt la situation inverse qui se produit07. 260, Ainsi, un nombre croissant de preuves a démontré qu’un surplus
de poids peut compromettre le développement de certaines habiletés motrices globales chez les enfants22?. 260-263,
Graf et coll. 20 ont démontré une relation inversement proportionnelle entre I'IMC et le développement des habiletés
motrices globales chez les enfants en surpoids ou obéses par rapport aux enfants de poids normaux. De plus, D’Hont
et coll.23, ont observé que les enfants en surpoids ou obéses démontrent des habiletés motrices plus faibles que la

normale.

2.3.5 Autres habitudes de vie

D'autres facteurs associés aux habitudes de vie sont également a I'étude puisqu'ils peuvent avoir un effet dans la
modulation du poids corporel. Par exemple, on a observé que les habitudes de sommeil pourraient avoir un lien avec
la prise de poids corporel chez I'adulte?* mais aussi chez I'enfant et 'adolescent'® 265 En effet, un sommeil
insuffisant est un facteur de risque connu d’obésité chez les enfants et les adolescents . 266, Selon le National Sleep
Foundation (NSF), les besoins en sommeil des enfants (5-10 ans) sont de 10-11 heures par nuit alors que ceux des
adolescents (10-17 ans) sont de 8,5-9,25 heures®'. Les enfants qui dorment moins de 10 heures par jour seraient
donc plus susceptibles de développer un probléme de surpoids ou d'obésité'®8, d'ou I'importance de favoriser de

bonnes habitudes de sommeil dés I'enfance.

2.4 Déterminants biologiques

Certains déterminants biologiques influencent également I'apport et la dépense énergétique chez un individu. En
effet, la présence du surpoids et de I'obésité souvent observée chez les membres d'une méme famille permet de
supposer une cause génétique. Cependant, outre la génétique, les membres d'une méme famille partagent
généralement les mémes habitudes de vie qu'elles soient saines ou non, ce qui rend difficile la découverte d'un lien
clair entre l'obésité et les génes hérités. Néanmoins, la concordance du poids corporel chez les jumeaux
monozygotes, les différences individuelles dans la prédisposition a prendre du poids et la découverte de plusieurs
génes associés de prés ou de loin a la présence du surpoids et de I'obésité démontre I'existence certaine d'une
dimension génétique' 28, Ces génes ne seraient pas directement responsables de la pandémie d'obésité, mais
augmenteraient le risque d'obésité dans un contexte d’environnement obésogene, ce qui pourrait expliquer la
progression si rapide de 'obésité dans le temps2%. De plus, certaines études avancent que des expositions répétées
a des périodes de famine au cours de notre histoire pourraient avoir favorisé la présence d’'un génotype ou de voies

biologiques prédisposant au gain de poids'. Ces hypothéses sont toutefois difficiles a vérifier. Ainsi, I'hypothése de la
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prédisposition génétique au gain de poids pourrait étre attribuable a une combinaison de différences biologiques
individuelles entrainées par une combinaison de plusieurs génes et favorisées par la présence d’'un environnement et
de comportements obésogénes comme [illustre la figure 4.
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Figure 4. Aspect multifactoriel de la surcharge pondérale chez I'enfant et I'adolescent. Apercu
des nombreux facteurs qui peuvent influencer le gain de poids chez I'enfant. Adaptée de Davidson
KK, 2001°,

2.5 Conclusion

Finalement, il faut noter que l'obésité est causée par un ensemble de facteurs. Cependant, les principales causes
semblent étre l'apport calorique excessif, des schémes de comportements sédentaires, un niveau d’activité physique
insuffisant et le manque d’exercice?. Il semble aussi que son apparition si rapide puisse s'expliquer par une
inadaptation du corps humain face a son milieu.
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Chapitre 3 Complications associées au surpoids et a
I'obésité chez I'enfant et I'adolescent

3.1 Introduction

La présence d'un surplus pondéral chez les enfants et les adolescents est associée a une probabilité plus importante
de surpoids ou d'obésité a 'dge adulteZ-2 ainsi qu'a I'apparition précoce de divers problémes de santé®® 21,
Dorénavant, une multitude de problémes de santé qu'on croyait liés & I'obésité chez I'adulte seulement font une
apparition précoce chez les enfants et les adolescents obéses® 20, De ce fait, il a été avancé que les enfants
d’'aujourd’hui seraient les premiers a avoir une espérance de vie plus courte que celle de leurs parents. En effet,
chez I'enfant, I'obésité contribue a la susceptibilité d’avoir un ou plusieurs facteurs de risque de la MCV contrairement
aux enfants qui ne présentent pas de surpoids (60 % versus 27 %)3" 3335211, D'autres complications ont également
été observées telles que des troubles hépatiques®, respiratoires3®. 3 et orthopédiques® 271, Au niveau psychosocial,
les enfants et les adolescents obéses sont plus a risque d’'avoir une faible estime de soi et des troubles de
dépression4042.211_ De plus, certaines études ont démontré une association entre la présence d’'un surplus de poids et
de faibles performances scolaires*. Non seulement la présence d'un surplus de poids ou d'obésité affecte
directement les enfants et les adolescents, mais ceux-ci auront également & faire face, tot ou tard, aux risques

associés a I'obésité.

3.2 Implications métaboliques et cardiovasculaires

Lorsqu’'on compare les enfants et les adolescents ayant un poids santé a ceux qui présentent un surpoids ou de
I'obésité, ces derniers font face a une prévalence accrue de nombreux facteurs de risque de la MCV2, En effet, le
syndrome métabolique, la résistance a l'insuline, le diabéte de type 2, I'hypertension artérielle, les dyslipidémies et
I'athérosclérose font partie des nombreuses complications auxquelles peut faire face un enfant ou un adolescent
obese, et ce, avant méme d'atteindre I'dge adulte®-3 272, De plus, plusieurs études ont rapporté des altérations du
profil lipidique chez les jeunes obéses telles qu'une réduction du cholestérol HDL et une augmentation des

triglycérides et du cholestérol LDL273. 274,

Malgré I'absence d’un consensus quant a la définition du syndrome métabolique chez les enfants et les adolescents,
on estime que plus du tiers de ceux qui présentent un surplus pondéral en sont atteint2’2. 275. 276 De plus, comparé
aux enfants et adolescents de poids normal, on a observé une augmentation du nombre de facteurs de risques liés
au syndrome métabolique chez ceux qui présentaient de I'obésité272 277, En ce qui concerne la résistance a l'insuline,
le diabéte de type 2, 'hypertension artérielle et les dyslipidémies, il a été rapporté que le risque de présenter 'une de
ces conditions était aussi plus élevé chez les enfants et les adolescents obéses?" 32 36, Finalement, 'obésité a aussi

été associée a une progression plus rapide de I'athérosclérose3 36 et a une dysfonction endothéliale’®.
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Selon certaines études, I'activité physique peut se révéler efficace pour réduire le risque cardiométabolique®0. 191, 279,
En effet, Andersen et coll.’®. 19 ont démontré que la condition physique et une faible capacité cardiorespiratoire
étaient indépendamment associées aux facteurs de risque de la MCV chez les adolescents de 9-15 ans. Une autre
étude a observé les effets d’'un entrainement aérobique par intervalle d’'une durée de 3 mois comparativement a une
approche multidisciplinaire (activité physique, nutrition et approche comportementale) d’'une durée de 12 mois sur les
facteurs de risque de la MCV de 54 adolescents en surpoids et obéses. Aprés 3 mois d’entrainement et 12 mois de
suivi, il semble que I'entrainement aérobique par intervalle soit plus efficace que I'approche multidisciplinaire pour
améliorer le profil de risque de la MCV chez les adolescents obéses?’®. Andersen et coll.2 ont toutefois souligné que
pour diminuer les facteurs de risque de la MCV, les niveaux d'activité physique devraient étre plus élevés que les

normes internationales actuellement en vigueur.

3.3 Implications hépatiques, respiratoires et orthopédiques

La présence de surpoids et d'obésité chez les enfants et les adolescents a également été associée a la présence
d'affections hépatiques (stéatose hépatique)®, respiratoires (apnée du sommeil, asthme)®. 3, et orthopédiques
(principalement au niveau des membres inférieurs)3. En effet, on a observé la présence fréquente (16 % a 38 %)
d'une stéatose hépatique chez les enfants et adolescents qui présentent un surpoids ou de I'obésité?. Il a aussi été
rapporté qu'environ la moitié des enfants et des adolescents obéses qui consultent pour des troubles du sommeil
souffrent d’apnée obstructive du sommeil®. De plus, la fréquence d’asthme est plus importante chez les adolescents
obéses®. Finalement, I'apparition de déformations ou d’'usure prématurée du systéme osseux et des articulations,
notamment au niveau des membres inférieurs, fait partie des problémes orthopédiques observés en présence
d’'obésité chez les enfants et les adolescents® et fait partie des facteurs pouvant limiter la pratique de I'activité

physique.

3.4 Troubles psychosociaux

En plus des problémes physiques qui apparaissent de fagon précoce et plus fréquemment chez les enfants et les
adolescents en surpoids ou obéses, on a observé une incidence importante de divers troubles psychosociaux dans

ce sous-groupe de la population204-206, 281283,

En effet, la présence d'un excés de poids rendrait les enfants et les adolescents plus susceptibles de subir des
séquelles psychosociales nuisibles'® 284 telles que la dépression®'283 |a diminution de l'estime de so0i%4 285 de
faibles compétences dans les activités sociales et sportives?, les troubles de comportement?, I'insatisfaction envers
limage corporelle?®® et une réduction de la qualité de vie*! 286288 Ces séquelles peuvent étre attribuables a
lisolement social, a la discrimination, a l'intimidation et a 'humiliation associée a la présence de cette condition2,
Malgré la difficulté d'établir un lien de cause a effet entre la dépression et 'obésité28!, la difficulté de contréler sa prise

de poids et la chronicité de ce facteur prédispose et augmente le risque de dépression ou d’'autres troubles de santé

30



mentale40. 42 282,283 De plus, les enfants et les adolescents qui présentent un niveau d’obésité élevé rapportent une
qualité de vie comparable a ceux souffrant d'un cancer*'. Une association entre la présence d'un surpoids et
d’'obésité et des performances académiques médiocres a été également été démontrée dans certaines études*? 289,
290, Qutre les effets du surpoids et de I'obésité sur la santé psychologique, une relation inverse a été observée entre
la présence de ces différents facteurs et la diminution de la pratique de I'activité physique®'. Ainsi, il a été observé

qu’une faible pratique de I'activité physique est associée & une faible estime de s0i2%2 2%,

3.5 Conséquences a I’age adulte

La présence d'un surpoids chez I'enfant et 'adolescent favorise la persistance et méme I'augmentation de cette
condition & I'age adulte? 20, En effet, différentes études rapportent que le risque de persistance de I'embonpoint a
I'age adulte est deux fois plus important chez les enfants en surpoids que chez ceux ayant un poids normal2 23 219,
Chez les adolescents ayant de 'embonpoint, ce risque passe a plus de 50 %, alors que chez ceux ayant de I'obésité
il peut atteindre 90 %% 2% 2% Non seulement la présence d'un surpoids ou d'obésité est associée a la persistance
accrue de cette condition a I'age adulte, mais la présence précoce de ce probléme est également associée a un

risque plus élevé de décés a 'age adulte, et ce, par MCV et toutes causes confondues?%.
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Chapitre 4 Prise en charge du surpoids et de I'obésité
chez I'enfant et ['adolescent

4.1 Introduction

Face a la prévalence importante du surpoids et de l'obésité chez les enfants et les adolescents et dus aux
conséquences immédiates et futurs que cette condition peut avoir sur la santé, de nombreuses initiatives ont été
mises en place afin de prévenir son apparition et de promouvoir I'adoption de saines habitudes de vie. Cependant,
bien que la prévention soit la pierre angulaire des efforts de réduction des problémes liés a I'obésité, le traitement des
jeunes aux prises avec un probléme de poids s'avére également important?2, Parmi les facteurs étiologiques liés a
I'obésité, les comportements (adoption de saines habitudes de vie) et I'environnement (social et bati) représentent les
deux plus grands domaines de prévention et de traitement. Or, outre les habitudes alimentaires et de sommeil,

I'activité physique joue un role important dans I'adoption de comportements visant de saines habitudes de vie.

En effet, les preuves accumulées chez I'adulte démontrent plusieurs avantages de l'activité physique réguliere dans
la prévention et le traitement de I'obésité ainsi que sur ses conséquences?%-301, Cependant, le rble de 'activité
physique et sa prescription ne sont pas clairement définis chez I'enfant et I'adolescent afin d’optimiser ses bienfaits
sur le poids corporel et la santé globale02 303, || g été démontré qu'une intensité et qu'un niveau adéquat d'activité
physique (un minimum de 180 minutes par semaine d'activité physique d'intensité modérée a élevée) semblent avoir
un effet important sur la prévention du gain de poids et la protection des problémes liés a I'obésité abdominale chez
I'adolescent302 304, Certaines études soulignent méme qu'indépendamment d’un niveau d’activité physique qualifié de
sédentaire, la participation occasionnelle a des activités physiques de haute intensité est associée a une
circonférence de taille inférieure et & un taux de graisse viscérale plus faible®. En plus d’avoir un certain effet sur le
poids corporel et les problémes de santé qui lui sont associés, I'activité physique semble influencer de fagon positive
le développement moteur et favoriser une participation accrue a d'autres activités physiques chez les enfants et les

adolescents30s,

Cependant, l'activité physique seule ne semble pas étre l'option la plus efficace dans une saine gestion du poids
corporel et des problémes liés au surpoids et a I'obésité. Une intervention intégrée combinant de I'éducation sur
I'obésité, des thérapies cognitivo-comportementales et une amélioration de l'activité physique et de I'alimentation
semble étre préconisée®®. En effet, cette approche semble étre la plus efficace pour le maintien ou la perte de poids
chez I'enfant et I'adolescent que des interventions isolées sur I'activité physique ou la nutrition®. Plusieurs études ont
d’ailleurs démontré une amélioration significative de I'lMC, du pourcentage de masse grasse et de certains facteurs
de risque de la MCV suite & un programme d'intervention multidisciplinairg299. 301-304, 306312 Ces résultats suggérent
que pour traiter un probléme de surpoids ou d'obésité chez I'enfant et I'adolescent, il importe de considérer la

globalité du probleme. Les lignes directrices canadiennes de 2006 sur la prise en charge et la prévention de I'obésité
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chez les adultes et les enfants ainsi que le guide de volet pratique de I'INESSS abondent en ce sens et
recommandent d'avoir recours a des interventions multidisciplinaires (nutrition, activité physique et gestion du
comportement) portant sur les habitudes de vie dans la prise en charge des enfants et des adolescents présentant un

excés de poids corporel ou de I'obésité2,

4.2 L’activité physique dans la prise en charge du surpoids et de
I’obésité chez I’enfant et ’adolescent

4.2.1 Effets de 'activité physique dans le traitement du surpoids et de I'obésité

Plusieurs chercheurs ont associé la pratique d’activité physique réguliére a une réduction significative de I'adiposité
abdominale et des risques pour la santé283. 264, 313-316 Touytefois, les effets indépendants de I'activité physique dans le
traitement du surpoids ou de I'obésité chez les enfants et les adolescents sont complexes a quantifier. En effet, la
présence d'autres changements tels que la perte de masse grasse au profit de la masse maigre et les variations de
poids corporel peuvent également exercer une influence sur les conséquences et les facteurs de risque du surpoids

et de 'obésité sur la santé globale.

Néanmoains, il est clair qu'il existe une association entre la sédentarité, la condition physique, la masse grasse et
I'ensemble des facteurs de risque cardiovasculaires?? 317, La pratique d'une activité physique modérée a élevée 180
minutes par semaine aurait un effet positif et protecteur sur le gain de poids et ses conséquences métaboliques3t2 304,
Ainsi, la participation occasionnelle a ce type d’activité physique a été associée a une plus petite circonférence de
taille et a un taux plus faible de graisse viscérale chez l'enfant et I'adolescent®®. De plus, chez les enfants, la
proportion de facteurs de risque de la MCV est nettement plus élevée lorsqu'on compare le quartile inférieur et
supérieur de condition physique?8. 317. 318 | 'augmentation du niveau d’activité physique et la diminution de la
sédentarité a également des effets positifs sur la pression artérielle et le cholestérol total®3-3'6, Ainsi, il a été rapporté
que l'activité physique d'intensité modérée a élevée pratiquée sans restriction de I'apport énergétique, a des effets
favorables chez les enfants et adolescents sur plusieurs parametres tels que le pourcentage de masse grasse® 319,
la densité osseuse®®, la condition aérobie® et certains facteurs de risque cardiovasculaires®2 304, 313-316,
Malheureusement, ces effets positifs diminuent si le niveau d’activité physique n’est pas maintenu dans le temps®.
On a aussi observé une augmentation de la sensibilité & I'insuline chez les enfants qui ont un niveau d’activité
physique élevé ou modéré par rapport aux enfants moins actifs®. De plus, certaines études ont rapporté que
I'activité physique pouvait également avoir un effet dans le contrle du poids corporel®. 321, Ainsi, chez I'enfant et
I'adolescent en surpoids, I'utilisation de I'activité physique vigoureuse plutdt que la restriction calorique afin de
diminuer le poids corporel semble étre préconisée par la littérature3'® 322 323 Cependant, dans d’autres études, la

diminution du poids corporel a été infructueuse suite a un traitement qui ciblait I'activité physique3'* 32, Ces données
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suggeérent que I'activité physique seule n'est pas le meilleur moyen de diminuer le surpoids et I'obésité chez les

enfants et les adolescents, et ce, malgré ses bienfaits sur différents facteurs de risque?7®. 325325,

4.2.2 Recommandations sur la pratique d’activité physique dans le traitement du
surpoids et de I'obésité

Au niveau mondial, 'OMS recommande la valorisation de programmes de santé scolaire et communautaire qui font la
promotion de l'activité physique dans divers milieux3?’. En ce sens, on souligne qu'en matiere de prévention, les
écoles représentent des établissements propices aux initiatives en matiére d’activité physique et au soutien d’un

mode de vie physiquement actif chez les enfants et les adolescents22.

Afin de suivre les recommandations de 'OMS, 'ASPC en collaboration avec la SCPE, a actualisé les
recommandations canadiennes en matiére d'activité physique. En effet, les nouvelles directives, pour les enfants et
les adolescents (5-17 ans), recommandent la pratique d'un minimum de 60 minutes d’activité physique d'intensité
modérée a élevée par jour en plus des activités physiques liées a la vie quotidienne3?, Ses activités devraient
comprendre: des activités d'intensité élevé au moins 3 jours par semaine et des activités visant a renforcer les os et
les muscles au moins 3 jours par semaine3®, La promotion de l'activité physique quotidienne est également
encouragée par le biais de jeux, de sports, d'utilisation des déplacements actifs (marche, vélo), des loisirs actifs, des
cours d’éducation physique et d'exercice en famille, et ce, a I'école ou dans la communauté??, De plus, la SCPE en
partenariat avec divers organismes canadiens reconnus a mis au point des lignes directrices canadiennes de
comportements sédentaires pour les enfants et les adolescents?34 283,329 Ainsi, chez les enfants et les adolescents
agés de 5 a 17 ans, les directives canadiennes recommandent la limitation du temps d’écran (maximum 2
heures/jour), des déplacements motorisés, du temps passé a l'intérieur et des périodes en station assise prolongée

(a la maison, a I'école et lors d'autres évenements communautaires)'44 329, 330,

En présence de surplus de poids ou d'obésité, il est recommandé d'augmenter le volume d'activité physique
nécessaire de fagon plus importante que le volume recommandé pour les enfants qui présentent un poids santé.
Cependant, en 2010, les recommandations émises par la SCPE et ParticipACTION soulignent qu'une augmentation
du volume d'activité physique d'intensité moyenne aussi minime qu’elle soit vaut mieux qu'aucune amélioration, et ce,
malgré le fait que le minimum suggéré ne soit pas atteint®'. L'OMS insiste également sur l'importance de la
progression au niveau de la durée, de la fréquence et de l'intensité, et ce, particulierement chez les enfants peu actifs
ou inactifs®2, Selon Kino-Québec, il est recommandé dans une optique de contrble du poids corporel, de favoriser
des activités de nature aérobies continues ou intermittentes et d'intensité moyenne a élevée?’. De plus, on
recommande de pratiquer des activités d'intensité variées tous les jours, dont un minimum de 3 séances d'activités
aérobies d'intensité élevée et de maximiser la durée afin d'atteindre un volume élevé d'activité physique

hebdomadaire. D'autres lignes directrices sont axées de fagon plus spécifique sur le maintien du poids corporel
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notamment celle de Tudor-Locke qui recommande aux enfants d'effectuer entre 12 000 pas (filles) et 15 000 pas

(garcons) par jour dont 8 000 effectués lors d'activité d'intensité moyenne ou élevée33s 334,

4.3 Les interventions multidisciplinaires intégrant I’activité physique
dans la prise en charge du surpoids et de I'obésité chez I'’enfant et
I’adolescent

Malgré les bienfaits de l'activité physique dans la gestion du poids corporel et des conditions associées, son
utilisation seule comme moyen de prévention et de traitement de cette condition semble limitée23. 268, 278-280 gt
plusieurs organismes gouvernementaux? . 68, 335 recommandent tous une intervention axée sur les approches
suivantes : la nutrition, 'activité physique et les comportements, afin d’avoir un impact significatif sur le traitement du
surpoids et de 'obésité chez les enfants et les adolescents. Cette intervention dite multidisplinaire est définie par une
approche nutritionnelle comportant des interventions sur les habitudes alimentaires, la diéte et/ou I'éducation
nutritionnelle, une approche axée sur I'activité physique qui englobe toutes les formes d’activité physique effectuée
dans le but d'augmenter la dépense énergétique et de diminuer la sédentarité et une approche de gestion du
comportement tel que les stratégies de gestion du comportement, l'intervention de gestion du comportement et la

thérapie comportementale®.

L'intervention multidisciplinaire s'est révélée efficace dans différentes recherches qui ont démontré une diminution
significative du niveau d’obésité et/ou des paramétres cardiométaboliques (tension artérielle, résistance a l'insuline et
bilan lipidique) & court (<12 mois) ou & moyen (12-24 mois) terme chez les enfants et les adolescents obéses. A plus
long terme, certaines études longitudinales comportant un programme multidisciplinaire ont démontré des effets
significatifs sur certains facteurs tels que : I'lMC, les habitudes de vie familiales, 'apport énergétique total et les
habiletés motrices®®. De plus, d’autres études soulignent un nombre croissant d’éléments de preuve sur I'efficacité
des programmes multidisciplinaires basés sur une intervention familiale comme approche efficace dans le traitement

de I'obésité infantile337-340,

4.3.1 Effets d’une intervention multidisciplinaire sur le poids d’enfants et d’adolescents
obéses

Dans une étude de Eliakim31, en 2004, les effets d'un programme multidisciplinaire de gestion du poids d’une durée
de 12 mois associant des interventions sur la nutrition, les changements de comportements et I'activité physique chez
77 enfants et adolescents obeses agés de 6-16 ans ont été évalués®'. On a observé une diminution significative de
I'IMC et du percentile d'IMC alors qu'on a observé dans le groupe controle une augmentation de I'lMC3!. Cependant,
la réponse au programme semble plus faible chez les sujets ayant un IMC situé dans les percentiles les plus élevés
ou ayant des parents également en surpoids®'. Dans une autre étude d’une durée de 12 mois et réalisée chez des

enfants (&gés en moyenne de 10 ans) et leur famille, 70 % des sujets ont vu une diminution significative de leur IMC
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apres lintervention alors que 55 % d’entre eux ont maintenu une diminution de leur IMC, cependant non significative,
a la fin de la période de suivi®2. Dans cette étude, les familles participantes ont suivi le programme multidisciplinaire
communautaire Getting Our Active Lifestyles Started (GOALS) axé sur la diéte (cours de cuisine et informations sur
une alimentation saine), l'activité physique (séance dactivité physique parent-enfant) et les changements de
comportements a raison d’'une rencontre de 2 heures par semaine pour une durée de 18 semaines et une période de
suivi de 6 mois3#2. L'étude de Nowicka et coll.33, portant sur un programme scolaire multidisciplinaire de gestion du
poids d’une durée de 12 mois incluant la famille, démontre également une diminution significative du score-z de I''MC
chez les adolescents (12-19 ans présentant un score-z d'IMC <3,5) comparativement au groupe témoin. Cependant,
chez les sujets présentant un score-z d'IMC 23,5 aucune diminution n'a été observée®*. Ce programme consistait en
4 rencontres d'une durée de 4 heures étalées sur une période de 12 mois portant sur la nutrition (adoption de saines
habitudes alimentaires), I'activité physique (promotion d’un minimum de 60 minutes d’activité physique par jour, de la
diminution des activités sédentaires et d’'un maximum de 2 heures de temps d’écran par jour) et les changements de
comportements®3, Une autre étude d’'une durée de 3 ans réalisée auprés de 643 enfants et adolescents (6-16 ans)
divisés en 3 groupes d'age (6-9, 10-13, et 14-16 ans) et en 2 niveaux d’obésité (modéré score-z d'IMC 1,6 -3,4 et
sévére score-z d'IMC 23,5) a aussi démontré une différence dans la diminution du score-z de I'IMC associé a I'age et
a limportance de 'obésité3*. En effet, suite au programme multidisciplinaire, 44 % des enfants modérément obéses
et &gés de 6-9 ans ont diminué significativement leur score-z d'IMC comparativement a 20 % des 10-13 ans et a 8 %
des 14-16 ans3*. Le méme effet a été observé chez les sujets de la catégorie obése sévere ou 58 % des enfants de
6-9 ans ont diminué significativement leur score-z d'IMC comparativement & 22 % des 10-13 ans et a 0 % des 14-16
ans3¥, En 2010, Sacher® a également observé une diminution significative de I'IMC et de la circonférence de taille
par rapport au groupe témoin, 6 et 12 mois aprés l'intervention, chez les sujets du programme multidisciplinaire
communautaire Mind, Exercise, Nutrition, Do IP (MEND). Le programme MEND comprenait 18 séances de 2 heures
réparties sur une période de 9 semaines, en groupe de 8-15 enfants (~10 ans) et de leurs parents ou
accompagnateurs3¥, Les séances étaient axées sur la nutrition, les changements de comportements et la
participation a des séances d’activités physiques®? 34, De plus, plusieurs autres études portant sur des programmes
multidisciplinaires ont rapporté des résultats similaires en ce qui concerne la diminution de I'IMC?306. 307, 309-312, 346-351 gt
de la circonférence de taille33. 352. 353 et ce, malgré certaines différences au niveau de la durée de l'intervention, de la
participation ou non des familles et de la pratique d’activité physique supervisée ou non par un professionnel.
Certaines méthodes semblent cependant avoir des résultats plus probants que d’autres notamment, celles incluant la
participation des parents®7. 339,340, En effet, dans une étude de Wrotniak®7 sur la relation entre la participation des
parents et la perte de poids®7 et le maintien a long terme chez I'enfant, on a constaté qu'un modéle parental positif
valorisant les choix sains est lié a de meilleurs résultats. Dans cette étude, on a identifié 'adhésion des parents et
des enfants aux changements de comportements liés au programme de perte de poids comme un facteur prédictif

indépendant de la variation du poids corporel’¥. Toutefois, ces études portent généralement sur les résultats
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immédiats suite a l'intervention ou sur des périodes de suivi a court ou moyen terme (<12 mois) et tiennent rarement

compte de la diminution de I'lMC et de la circonférence de taille a long terme.

Quelques études multidisciplinaires portant sur les effets a long terme sur la prise en charge de I'obésité chez I'enfant
et 'adolescent démontrent des résultats généralement moins prometteurs que les résultats obtenus a court ou moyen
terme (<12 mois). Dans une étude de Savoye et coll.3%, des enfants et des adolescents (8-16 ans) obeses (=95¢
percentile) qui participaient & une intervention de gestion du poids d’'une durée de 12 mois axée sur un programme
d’'exercice familial, des conseils en nutrition et le changement de comportements ont été comparés a un groupe
témoin. Une diminution significative de I'IMC a été observée a 6 mois et maintenue a 12 mois suite a l'intervention3,
Cependant, a 24 mois, seuls 44 % des sujets ayant complété I'étude ont été réévalués. Les résultats ont démontré un
regain de poids chez ces derniers malgré le maintien de certains paramétres, comme I'IMC, par rapport au groupe
témoin®®, Cependant, certaines études ont obtenu des résultats positifs suite a un suivi a long terme. Entre autres,
une étude longitudinale d’'une durée de 8 ans chez 90 enfants obéses (~10 ans) a permis d’observer que la majorité
d’entre eux ont pu contréler leur poids a long terme suite & un programme d'intervention multidisciplinaire3%. Ainsi,
66 % des enfants suivis ont réussi a maintenir leur poids a la fin du suivi et ont obtenu une réduction moyenne de 8 %
de leur IMC ajusté pour I'age3®. L'age et le degré de surpoids de I‘enfant ont été identifiés comme facteurs prédictifs
positifs de la perte de poids a long terme en accord avec les résultats de Danielsson et coll.3#4. De plus, un suivi a 36
mois et 60 mois des sujets du programme de gestion du poids multidisciplinaire DAK (une compagnie d'assurance
allemande) axé sur les changements de comportements, la nutrition et la pratique d'exercice physique incluant la
participation des parents d’une durée de 12 mois a permis d’observer une diminution significative de I'IMC suite a la
période d'intervention®” mais également lors des périodes de suivis8. Malgré le fait que la diminution du score-z de
I'IMC était plus importante aprés 12 mois (—0,35+0,41), elle est demeurée significative a 36 mois (—0,20+0,49) et a

60 mois (—0,15£0,51) comparativement aux valeurs de base358.

4.3.2 Effets d’une intervention multidisciplinaire sur les facteurs de risque de la MCV
chez les enfants et les adolescents obéses

Plusieurs études utilisant des interventions multidisciplinaires comme programme de gestion du poids on observé une
diminution des facteurs de risque de la MCV chez les enfants et les adolescents en surpoids et obéses. Une étude
visant a évaluer la relation entre la diminution du score-z d'IMC et I'amélioration des facteurs de risque
cardiovasculaire a suivi 230 enfants et adolescents (7-17 ans) qui participaient au programme Oslo Adiposity
Intervention Study3®. Ce programme d'intervention multidisciplinaire de gestion du poids corporel axée sur le
changement des habitudes de vie (nutrition et activité physique), a démontré qu’une diminution méme minime du
score-z d'IMC aprés un an d'intervention peut étre associé a I'amélioration de plusieurs facteurs de risques cardio-
vasculaire®, Les sujets ont été divisés en quatre groupes en fonction de I'évolution de leur score-z d'IMC (groupe 1

a 3 : diminution du score-z de I'lMC et groupe 4 : augmentation du score-z de I'lMC)34. On a observé une diminution

38



significative de l'insuline, du cholestérol total, du cholestérol LDL, du ratio cholestérol total/HDL dans les trois groupes
qui avaient réduit leur score-z d'IMC comparativement au groupe 434, Reihner et coll.306. 310. 348 ont rapporté des
résultats similaires dans différentes études. En effet, une réduction de I'IlMC a été observé suite & un programme
multidisciplinaire de gestion du poids corporel qui a été associé a 'amélioration de certains facteurs de risque de
MCYV (diminution de la pression artérielle, des triglycérides et des niveaux d’insuline)34. De plus, la réduction de I'lMC
et des bénéfices liés aux facteurs de risque de la MCV ont été maintenu 1 an apreés l'intervention chez la plupart des

enfants obéses348,

Dans une autre étude, Reihner et coll.3'0 ont évalué I'effet d’une intervention multidisciplinaire d’'une durée de 1 an,
chez 288 enfants (~12,5 ans) obéses. Les sujets du programme d'intervention, axé sur le changement des habitudes
de vie et sur la prévalence du syndrome métabolique et de ses composantes, ont été comparés a un groupe témoin.
Une diminution significative de I'lMC et de la prévalence du syndrome métabolique a été observée dans le groupe
avec intervention comparativement au groupe sans intervention3'0. De plus, l'importance de la perte de poids a été
associée de fagon significative avec 'amélioration des composantes du syndrome métabolique®'®. Dans une étude de
Bianchini et coll.?® une intervention multidisciplinaire de 16 semaines basée sur la thérapie cognitivo
comportementale s'est révélée suffisante pour réduire les facteurs de risque de syndrome métabolique chez les
adolescents obéeses. Le programme multidisciplinaire visant a modifier les habitudes alimentaires et les
comportements face a l'activité physique auprés de 86 adolescents obéses (10-18 ans) a permis de réduire de
maniére significative le nombre médian de facteurs de risque pour le syndrome métabolique3*® classé selon la
Fédération internationale du diabéte3, Une étude de Caranti et coll.3! abonde dans le méme sens. En effet,
lintervention multidisciplinaire axée sur la perte de poids (nutrition, exercice physique et psychothérapie) réalisée
chez 83 adolescents post-pubéres a permis de diminuer la prévalence du syndrome métabolique de 27,16 % (pré-
intervention) & 8,3 % (post-intervention) apres 1 an3'. De plus, on a observé une diminution significative de I'MC, de
la quantité de gras viscéral et du pourcentage de masse grasse et une augmentation significative de la masse maigre

durant cette méme période®".

4.3.3 Effets d’une intervention multidisciplinaire sur la condition physique, les habiletés
motrices et le niveau d’activité physique d’enfants et d’adolescents obéses

Selon plusieurs études, la présence d'un surpoids ou d'obésité chez les enfants et adolescents est préjudiciable pour
la majorité des habiletés motrices évaluées (coordination des membres supérieurs, coordination bilatérale, équilibre,
vitesse, agilité, force)362364, De plus, une étude de D'Hont et coll.34, a observé que I'évolution des habiletés motrices
dans le temps est fortement liée au poids des enfants. Les études sur les effets d’'un programme multidisciplinaire sur
la condition physique, les habiletés motrices et le niveau d’activité physique ont démontré a court terme (<12 mois)
des résultats encourageants. Cependant, la diversité des évaluations utilisées pour quantifier ces changements, la

difficulté de comparer ces différentes études dues aux multiples protocoles utilisés et le manque de données sur les
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résultats a long terme rend difficile la description et I'identification des effets réels d’'un programme multidisciplinaire

sur ces composantes.

Dans l'étude de Sacher3 sur le programme multidisciplinaire MEND, la condition physique (récupération apres
I'effort suite & un test de marche de 3 min3%), le niveau d’activité physique (questionnaire) et le niveau de sédentarité
(questionnaire) ont été évalués. Le programme d’exercice supervisé consistait en 16 séances réparties sur 9
semaines accompagnées d'une période de suivi 6 et 12 mois aprés le début de l'intervention. Les résultats ont été
comparés au groupe témoin et aux valeurs de base a 6 et 12 mois aprés lintervention et des améliorations
significatives ont été observées pour chacune des composantes évaluées (condition cardiovasculaire, niveau
d’activité physique et sédentarité)®0. Des résultats similaires ont été rapportés dans une étude évaluant les effets
d'un programme multidisciplinaire d’'une durée de 3 mois chez 24 enfants (~10,9 ans) obéses sur la condition
physique et le niveau d'activité physique3’. En effet, une amélioration significative de la condition physique et du
niveau d'activité physique post-intervention ont été observés par rapport au groupe témoin®7. De plus, une différence
significativement positive pour le groupe d'intervention au niveau de la condition physique et du niveau d’activité
physique par rapport au groupe témoin a été observée lors du suivi & 12 mois3’. Le programme d’exercice de type
endurance consistait en 2 entrainements supervisés de 1 heure par semaine pour toute la durée de l'intervention puis
d’'un suivi 12 mois aprés le début de l'intervention3*’. Dans une étude d’Eliakim et coll.36, 177 enfants et adolescents
(6-16 ans) obéses ont participé a un programme multidisciplinaire axé sur la nutrition, les changements de
comportements et la pratique d’exercice physique d’'une durée de 3 mois. De ce nombre, 65 sujets ont complété
lintervention de 6 mois. Chaque sujet a participé a des entrainements en endurance supervisés d’'une durée de
1 heure, 2 fois par semaine (50 % sports collectifs et 50 % jeux de courses), et ce, pour toute la durée de I'étude®s.
Le niveau de condition physique était déterminé au départ, @ 3 et a 6 mois par un test maximal sur tapis roulant3+,
L'endurance a augmenté de maniére significative aprés 3 mois et 6 mois d’intervention chez les sujets qui ont
poursuivi jusqu’a la fin34, Dans une autre étude réalisée auprés de 55 enfants et adolescents (9-17 ans) présentant
une obésité sévere, les effets d'un programme multidisciplinaire de perte de poids d’une durée de 6-12 mois sur la
condition physique (aptitude aérobie et anaérobie) ont été évalués®®. Le programme d’exercice physique était
composé de 3 séances par semaine d’activité physique sous-maximale (70-75 % V0.max) d'une durée de 90 minutes
incluant diverses activités (natation, gymnastique, marche et sports collectifs)3%. L’aptitude aérobie a été évaluée sur
ergocyle et ils ont rapporté une augmentation significative chez les filles et les gargons de cette composante3%. Du
coté anaérobie, la force de préhension et le saut en hauteur vertical ont augmenté de fagon significative chez les
gargons et les filles%®. Ainsi, le programme utilisé dans cette étude a permis une amélioration de certains paramétres
aérobiques et anaérobiques a court terme (<12 mois)®%, Une étude de Karner-Rezek et coll.35! avait également
observé une amélioration de certaines composantes anaérobiques aprés une intervention multidisciplinaire de 8

semaines chez les enfants et adolescents obéses.
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Dans une étude de Lazzer et coll.?2 portant sur un programme multidisciplinaire de perte de poids d'une durée de 9
mois, on a évalué la capacité aérobie maximale, la condition physique et la force de 27 adolescents (12-16 ans)
obéses (~33,9 kg/m). Chaque sujet a suivi un programme d’exercice progressif, personnalisé et sous supervision
médicale, incluant 40 minutes d’entrainement en endurance et en force, et ce, 2 fois par semaine pour toute la durée
de lintervention®2, Chaque séance incluait différents modes d'exercice aérobique (fréquence cardiaque cible
déterminée par un test de capacité aérobie maximale) et des exercices de force pour les membres supérieurs et
inférieurs®2, De plus, le programme incluait 2 heures de cours d'éducation physique a I'école et 2 heures d'activité
aérobie de loisirt®2. A la fin de I'étude, aucune variation significative de la capacité aérobie maximale n'a été
observée. Cependant, la force et la condition physique se sont améliorées de fagon significative?2, Les participants
ont cependant diminué de fagon significative le temps consacré aux activités sédentaires au profit d’une
augmentation significative de I'activité physique d'intensité modérée et totale®2. De plus, 'amélioration de la condition
physique chez ces sujets a été associée a des changements significatifs du type d’activités au profit, entre autres, de

I'augmentation des loisirs physiquement actifs®2,

Dans une étude évaluant I'effet d’'un programme multidisciplinaire de gestion du poids corporel sur la coordination de
36 enfants (10,5 + 1,4 ans) en surpoids ou obéses, on a observé que la perte de poids associée a l'intervention peut
étre considérée comme un moyen d’améliorer la coordination et ainsi, promouvoir la participation a diverses activités
physique333, Chaque sujet a suivi un programme d’'une durée moyenne de 6-10 mois incluant des interventions sur la
nutrition, du support psychologique et la pratique réguliére d'activité physique®2. Chaque participant a suivi un
programme d’exercice de 4 heures par semaine axé sur les activités de type aérobie (marche, course, natation, vélo,
etc.). Lintensité de I'exercice physique pratiquée devait se situer a 80 % de la fréquence cardiaque maximale
théorique®2, En plus des exercices d’endurance, chaque participant a regu des exercices de correction de la posture,
de force musculaire et de flexibilité et a participé a raison de 2 heures par jour ou 10 heures par semaine a des
activités de sports collectifs supervisés3s. La coordination a été évaluée selon une évaluation standardisée de la
coordination chez les enfants (5-15 ans), révisés par Kiphard et Schilling comprenant 4 sous-tests : une marche
arriere sur poutre d'équilibre, un déplacement latéral sur des planches de bois, des sauts sur une jambe par-dessus
un obstacle a hauteur progressive et un saut a deux jambes de chaque c6té d’'un obstacle durant 15 secs.3%,
Indépendamment du moment ou les tests ont été effectués (0 et 4 mois de I'intervention), les sujets en surpoids et
obéses ont démontré des performances au KTK significativement plus faibles que le groupe témoin33, Cependant,
des améliorations significatives des performances aux différents tests de coordination ont été observées entre les
valeurs a 0 et 4 mois de l'intervention chez les sujets en surpoids et obéses, expliquées en partie par 'importance de
la perte de poids chez ces derniers®®. Dans une étude de suivi d'une durée de 5 ans sur le programme
multidisciplinaire de prise en charge du poids corporel Mi piace piacermi chez I'enfant (6-12 ans), Vignolo et coll.3%
ont observé une amélioration globale des habiletés motrices. Le programme d’exercice était axé sur le jeu a intensité

progressive dans le but d’accroitre la motivation et d’améliorer le controle postural et la proprioception. L'évaluation
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des habiletés motrices (évaluation de Frostig) s'est effectuée lors de I'observation d'activités physiques simples
(courir, sauter, saisir et lancer une balle, etc.) et les aspects qualitatifs suivants ont été évalués : la coordination,
l'agilité, la souplesse, la force, la vitesse, 'équilibre, la résistance et la conscience du corps®®. Les habiletés motrices
classées selon le score de Frostig ont significativement augmenté aprés 5 ans de suivi comparé aux valeurs de
base¥®, D’autres études ont également démontré une amélioration des habiletés motrices chez les enfants en

surpoids et obéses suite a des interventions incluant I'activité physique3®.

4.4 Recommandations cliniques pour la prise en charge
multidisciplinaire du surpoids et de I'obésité chez I’enfant et
I’adolescent

Au niveau mondial, 'TOMS recommande la valorisation des programmes de santé scolaire et communautaire qui font
la promotion de l'activité physique dans divers milieux3?’. Plusieurs recherchent appui cette recommandation en
démontrant que la promotion de I'activité physique a l'intérieur des programmes scolaires, accompagnée d’actions
visant a contrer les comportements sédentaires et a améliorer la qualité de l'alimentation sont les plus efficaces,
notamment lorsqu'ils sont adoptés dans plusieurs contextes®®. De plus, les différents guides de pratique clinique
examinés par 'INESSS dans son guide de pratique clinique. 89. 70. 306, 307, 309-312, 367 gur |e traitement de |'obésité des
enfants et des adolescents recommandent tous la combinaison d’'approches nutritionnelles, de pratique d'activité

physique, de réduction des comportements sédentaires et de gestion du comportement pour un traitement efficace et

sécuritaire a court ou moyen terme du surpoids et|de I'obésité chez |es enfants et les adolescents? & (Tableau 2).

Tableau 2. Recommandations dans le traitement de I'obésité des enfants et des adolescents en 1re et
2e ligne, adapté du Guide de Pratique Clinique de I'INESSS?

Il est recommandé que :

une intervention axée sur le mode de vie pour tous les jeunes obéses soit privilégiée, intervention qui intégre
les trois approches :
- nutritionnelle;
- axée sur l'activité physique (augmentation de la pratique d’activité physique et réduction des
activités sédentaires);
- de gestion du comportement.

axent avant tout les objectifs de I'intervention sur 'acquisition a court et long terme de comportements
favorables a la santé comprenant principalement I'alimentation saine, un mode de vie physiquement actif et
la réduction des comportements sédentaires dans le but d’'améliorer la santé et le bien-étre du jeune plutdt
qu'uniquement centrés sur un changement de poids ou d'IMC a atteindre.

les interventions axées sur le mode de vie comportent au moins 26 heures de contact entre les intervenants
et le jeune ou ses parents.

les interventions axées sur le mode de vie :
- comportent une phase de maintien ;
- soient réalisées en interdisciplinarité ou en multidisciplinarité.

les interventions axées sur le mode de vie :
- durent au moins 6 mois ;
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- mettent en réseau les ressources communautaires accessibles localement.

Le professionnel ou l'intervenant de la santé ou des services sociaux ne doit pas perdre de vue que le but
de toute intervention de traitement de I'obésité doit étre 'amélioration de la santé et du bien-étre du jeune,
au-dela d’une seule réduction de I'obésité.

4.5 Conclusion

Selon les différentes études sur les effets d’'un programme multidisciplinaire sur la prise en charge du poids corporel
chez les enfants et adolescents en surpoids ou obéses on peut observer que ces demiers semblent généralement
avoir un effet positif sur I'lMC, la circonférence de taille, les facteurs de risque de la MCV, I'aptitude aérobie, les
habiletés motrices et le niveau d’activité physique a court terme (<12 mois). Cependant, les suivis a long terme (>24
mois), lorsqu'ils sont disponibles, démontrent des résultats plus ou moins concluants variant a travers les études.
Certaines études ont mis en lumiére I'effet de variables telles que I'age, I'importance du surpoids et la participation
des parents comme des facteurs prédictifs de la perte de poids a court et long terme. D’autres études ont quant a
elles souligné que l'importance de la perte de poids peut influencer les bienfaits. Ainsi, malgré le nombre de données
probantes sur les effets des interventions dites multidisciplinaires, sur un grand nombre de facteurs (IMC,
circonférence de taille, facteurs de risque de la MCV et de syndrome métabolique, aptitude aérobie, habiletés
motrices et niveau d’activité physique), il subsiste un manque de données qui ne permet pas de définir précisément
un cadre clair en ce qui concerne les paramétres optimaux afin d’obtenir le maximum de bienfaits. Le type de
programme multidisciplinaire a privilégier pour chacune des trois approches (nutrition, activité physique et
comportements) varie d’'une étude a l'autre et il n’a pas été possible d'identifier de fagon précise quelle approche
spécifique visant I'activité physique a l'intérieur d'une intervention multidisciplinaire est le plus efficace. Cependant,
comme le recommande I'INESSS2 'intervention auprés des enfants et des adolescents en surpoids et obéses doit
étre axée sur les interventions inter ou multidisciplinaire. De plus, il est primordial d’aller au-dela d’'une simple
réduction de I'obésité chez I'enfant et 'adolescent et de considérer dans un programme multidisciplinaire toute

amélioration de la santé et du bien-étre de l'individu2.
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Chapitre 5 Objectifs et hypotheses
5.1 Objectifs et hypotheses

5.1.1 Objectif principal

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer I'impact de l'activité physique combinée a un programme d’évaluation
et d'intervention multidisciplinaire (médecin, nutritionniste, infirmier, psychologue, travailleur social et kinésiologue)
d’'une durée de seize semaines dans la prise en charge de I'obésité chez I'adolescent. Dans le cadre de cette
maitrise, nous nous sommes principalement intéressés a I'impact de I'activité physique combinée & une intervention
multidisciplinaire sur la condition physique (capacité aérobie maximale et habiletés motrices) et la composition

corporelle d'adolescents en surpoids ou obéses.

5.1.2 Objectifs secondaires

- Evaluer I'impact du surpoids et de I'obésité sur la capacité aérobie maximale et les habiletés motrices:

- Evaluer limpact d'un programme d'intervention multidisciplinaire sur le niveau d'activité physique

d’adolescents obéses;

- Evaluer limpact & long terme d’une intervention multidisciplinaire sur la condition physique (capacité aérobie

maximale et habiletés motrices), la composition corporelle et le niveau d’activité physique;

- Evaluer impact d’'un programme d'intervention multidisciplinaire sur les habitudes de vie d’adolescents

obéses.

5.1.3 Hypothéses
Au niveau de la composition corporelle, une stabilisation ou une diminution de I'lMC, de la circonférence de taille et
du pourcentage de gras corporel sont attendues. La stabilisation ou la diminution de I'TMC est attendue suite a une

stabilisation ou a une diminution du poids corporel combinée ou non & une augmentation de la taille.

Au niveau de la condition physique, une amélioration globale de la majorité de ces composantes devrait étre
observée. En ce qui concerne la condition cardiorespiratoire, on s'attend & une 1égére amélioration de la capacité
aérobie maximale liée a I'augmentation du niveau d'activité physique. Ce progrés ne devrait cependant pas étre trés
marqué puisque I'entrainement vise une amélioration de la capacité fonctionnelle plutdt qu’'une amélioration de la
capacité aérobie maximale. Du c6té des habiletés motrices, de meilleures performances devraient étre observées di

a la pratique d’activités physiques variées et réguliéres durant une période de quatre mois.

45



Au niveau des habitudes de vie, un changement positif par rapport a la quantité d’activité physique devait étre
observé. En effet, une augmentation du nombre de pas par jour suite a l'utilisation quotidienne du podométre au
cours du protocole d'intervention devait permettre de maintenir un niveau d’activité physique supérieur a celui
observé avant le début de I'étude. De plus, la valorisation de I'entrainement cardiovasculaire et de ses bienfaits tout
au long du protocole d'intervention devrait permettre d’acquérir les outils et la motivation nécessaire a une poursuite
de I'entrainement de fagon individuelle et ainsi, maintenir les bienfaits observés 4 et 8 mois aprés l'intervention de 16

semaines.
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Chapitre 6 Méthodologie

L'échantillon était composé de 33 adolescents (19 garcons et 14 filles) 4gés en moyenne de 14,0 + 1,6 ans qui

présentaient un probléme de surpoids ou d'obésité selon les courbes de percentiles de I''MC de I'OMS pour le

Canada'03. 104 | a participation a cette étude a été faite sur une base volontaire. Le recrutement des participants s'est

effectué par I'entremise de I'omnipraticien de chaque sujet ou du Programme vie saine et en santé de la Clinique

multidisciplinaire de l'adolescence du Centre de santé et de services sociaux (CSSS) de Chicoutimi. Tous les

participants ainsi que leurs parents ou tuteurs ont accordé un consentement éclairé en vue de leur participation au

projet. Le projet a été approuvé par le comité d’éthique de la recherche du CSSS Chicoutimi.

6.1 Criteres d’inclusion et d’exclusion

6.1.1 Critéres d’inclusion :

IMC pour I'age situé entre le 85¢ et inférieur au 97¢ percentile (surplus pondéral) ou égal ou supérieur au 97¢

percentile (obésité);
Garcon ou fille agé(e) de 11 a 18 ans;

Ne doivent pas pratiquer plus de 60 minutes d’activité physique d’intensité moyenne a élevée, et ce, plus

d’'une fois par semaine;

Caucasien.

6.1.2 Criteres d’exclusion :

Problemes de santé pouvant nuire & la pratique de l'activité physique ou pouvant s’aggraver par une
modification du niveau d’activité physique tels que : problémes cardiaques, douleurs a la poitrine au repos

ou a l'effort, étourdissements, problémes au dos, au genou ou a la hanche, etc. ;

Consommation de médicaments sur une base journaliére qui affectent le métabolisme des lipides, du
glucose ou la réponse a lentrainement [béta-bloquants, hypolipidémiants, hypoglycémiants, anti-
psychotiques, isotrétinoine (Acutane, Clarus), certains anti-convulsivants comme le dilantin et I'utilisation

contraceptive de I'acétate de médroxyprogestérone (Dépo-provera)];

Participation & un autre projet de recherche au cours des trois derniers mois.
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6.2 Description de I’étude

Les participants étaient suivis sur une période de 16 semaines par une équipe multidisciplinaire et avaient a réaliser
trois entrainements de groupe supervisés par semaine. Des données physiques, métaboliques, psychologiques et
sociales ont été obtenues avant l'intervention (protocole pré-intervention), a intervalles réguliers durant le protocole

d’intervention ainsi que 4 et 8 mois apres le protocole d'intervention (protocole post-intervention).

6.2.1 Phase 1 : Protocole pré-intervention

Cette partie du protocole comprend quatre rencontres (Annexe 1). Tout d’abord, le participant et son tuteur Iégal ont
participé a une rencontre d’information sur le projet ou le formulaire de consentement a été présenté. Une fois le
formulaire signé par ceux-ci, une rencontre avec le médecin et I'infirmier a eu lieu, et ce, afin de s’assurer que le sujet
correspondait aux critéres de la recherche. Si sa participation était retenue, un bilan de santé global et la mesure des
premiéres données de composition corporelle étaient effectués. Dans un troisiéme temps, le sujet et son tuteur ont
rencontré le nutritionniste, le psychologue et le travailleur social. Le nutritionniste a évalué I'état nutritionnel, les
besoins nutritionnels et a ciblé les modifications alimentaires nécessaires. Le psychologue a évalué plusieurs
variables entourant le développement et la dynamique de la personnalité du participant a I'aide de différents
questionnaires. Le travailleur social a effectué une évaluation psychosociale auprés des parents et du participant, et

ce, en lien avec la relation parents, adolescent et autres enfants de la famille.

Finalement, le participant a rencontré le kinésiologue afin de procéder a une évaluation de sa condition physique.
Cette évaluation portait a la fois sur les paramétres anthropométriques et la condition physique du participant. Le
participant a aussi complété un journal d’activité physique a I'aide d’'un podometre ce qui a permis d'évaluer le
nombre de pas qu'il faisait par jour. Des données anthropométriques telles que le poids, la taille, la circonférence de
taille, la circonférence des hanches, la circonférence du biceps (détendu et contracté), la circonférence de la cuisse,
la circonférence du mollet, le diamétre du genou et du coude, I'estimation du pourcentage de gras corporel (plis
cutanés et bioimpédance) et la force de préhension ont été mesurés afin de dresser un portrait initial du sujet et de
quantifier les changements obtenus tout au long de I'étude. De plus, la capacité aérobie maximale du participant a
été évaluée sur tapis roulant afin de déterminer sa condition cardiorespiratoire et établir une prescription
d'entrainement cardiovasculaire. Finalement, le développement moteur a été évalué a l'aide de différentes habiletés

motrices.

6.2.2 Phase 2 : Protocole d’intervention

Le programme d'intervention avait une durée de seize semaines (Tableau 4). Durant ces seize semaines, le
participant a suivi un programme d'activité physique spécifique, a assisté a des capsules santé et a rencontré les

différents intervenants a plusieurs reprises durant le programme d’intervention.
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Ainsi, le participant a été soumis a trois séances d’'entrainement de groupe supervisées sur une base hebdomadaire
(tous les mardis, jeudis et samedis). Chaque participant étant jumelé a un stagiaire en kinésiologie. Les séances
d’entrainement avaient une durée approximative de 60 a 90 minutes et comprenaient deux volets : un entrainement
cardiovasculaire et une initiation a diverses activités sportives ou physiques. Lors de I'entrainement cardiovasculaire,
chaque participant devait suivre le protocole préétabli (Tableau 3) en fonction de sa fréquence cardiaque cible. Celle-
ci a été déterminée suite a un test de capacité aérobie maximale progressif sur tapis roulant. Les séances
d’entrainement étaient constituées en tout ou en partie de marche rapide, de course et de vélo stationnaire. Elles
débutaient par un échauffement dynamique, suivi du protocole d’entrainement et, d’'un retour au calme. En tout
temps, la fréquence cardiaque réelle et la perception de la difficulté de I'entrainement étaient mesurées a I'aide d'une
montre cardiofréquencemétre de marque Polar (RS300X) et par I'utilisation de I'échelle de perception subjective de
I'effort (échelle de Borg). Des recherches ont montré que la perception subjective de l'intensité d’'un exercice avec
I'échelle de Borg pouvait étre une méthode valable pour apprécier l'intensité d'un effort physique368. 369, Suite & cette
période, suivait une activité physique ou sportive de différents types (badminton, aérobie, hockey cossum, jeux
ludiques, pistes hébertistes, escalade, etc.) d'une durée de trente & quarante-cing minutes dont le but était de
maintenir les participants actifs tout en découvrant de nouvelles activités physiques. De plus, les participants devaient
assister, a raison d’une fois par semaine, a des capsules santé d’une durée de 30 minutes et portant sur divers sujets

(activité physique, alimentation, estime de soi, relations interpersonnelles, motivation, etc.).

Tableau 3. Présentation détaillée du protocole d’entrainement cardiovasculaire

Nombre de semaines Fréquence Intensité Durée’
(séances/semaine) (% VOzmax) (minutes/séances)
2 3 55 30
2 3 55 35
2 3 60 35
2 3 60 40
2 3 65 40
2 3 65 45
4 3 70 50

“Ne comprends pas les 5 minutes d'échauffement et les 5 minutes de récupération.

En plus des entrainements de type cardiovasculaire, le participant a été encouragé a augmenter sa dépense
énergétique reliée aux activités quotidiennes. Ainsi, chaque participant avait son propre podométre et avait pour
objectif d'atteindre les 10 000 pas par jour les journées ou il n’y avait pas d’entrainement (augmentation graduelle du
nombre de pas). Le participant devait remplir un journal de bord dans lequel il indiquait le nombre de pas et/ou les

activités qu'il avait réalisées ainsi que sa motivation hebdomadaire face au programme d'intervention.
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A la fin de chacun des mois du programme d'intervention (semaines 4, 8, 12 et 16), le participant a revu les différents

intervenants afin de réaliser certaines des évaluations qu'il avait subies lors du protocole pré-intervention (Tableau 4).

6.2.3 Phase 3 : Protocole post-intervention

A la fin du protocole d'intervention, le participant n'était plus supervisé en ce qui conceme la pratique de l'activité
physique mais était encouragé a poursuivre cette habitude de fagon autonome. Aprés la fin du protocole, il continuait
toutefois, s'il le désirait, a rencontrer les différents intervenants (médecin, infirmier, nutritionniste, travailleur social et
psychologue) tels qu'il est prévu dans le Programme vie saine et en santé de la Clinique multidisciplinaire de
I'adolescence du CSSS de Chicoutimi. De plus, quatre et huit mois aprés la fin du programme d'intervention, le
participant a été réévalué et a di passer la méme batterie de tests que lors du protocole pré-intervention, et ce, afin
d'évaluer l'impact a long terme de notre intervention (Tableau 4).
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Tableau 4. Présentation du protocole de recherche — Projet AVIPA

Equipe multidisciplinaire

Sem.

1

Pré-intervention

2

Sem.

Sem.
3

Sem.
4

Sem.

Intervention

Sem.
8

Sem.
12

Sem.

16

Post-
intervention

Mois
4

Mois
8

Séance d’information

Formulaire de consentement

Médecin

Evaluation de la santé globale

Examen physique

>

Critéres d’inclusion/exclusion

Infirmier

Prise des signes vitaux
(fréquence cardiaque, respiratoire et tension artérielle)

Mesure des données anthropométriques
(poids, taille, circonférence de taille et calcul de I'TMC)

Préléevements sanguins

Nutritionniste

Journal alimentaire I

Psychologue

Evaluation psychologique I

Travailleur social

Evaluation psychosociale I

Kinésiologue

Mesure des données anthropométriques
(poids, taille, circonférence de taille, des hanches, du biceps
(détendu et contracté), de la cuisse et du mollet, diamétre du
genou et du coude et estimation du pourcentage de gras
corporel [plis cutanés et bio-impédance], et calcul de I'lMC)

Mesure de la condition physique (V0,4)

Mesure des habiletés motrices

(course navette de 5 metres, course en cercle, course
en pas chassé, vitesse de bras gauche-droite, test de la
marche d’escalier, test de la chaise assis-debout, vitesse
de rotation du tronc, capacité fonctionnelle a la marche
et force de préhension)

Mesure du niveau d’activité physique
(journal d’activité physique et nombre de pas effectués
par jour)
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6.3 Collecte des données

6.3.1 Evaluation anthropométrique
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6.3.1.1 Mesure de la masse corporelle370

La mesure de la masse corporelle est une composante importante lors de la détermination de l'état
nutritionnel, métabolique et de la dépense énergétique du sujet. C'est une mesure fondamentale et
essentielle pour quantifier la composition corporelle. La mesure de la masse corporelle a été effectuée a
l'aide d’'une balance de marque Detecto, installée sur une surface dure, horizontale, stable et exempte de
vibrations. Lors de la mesure, le sujet était en position verticale, face a la balance et regardait droit devant
|ui, pieds légérement écartés de fagon a distribuer le poids également sur les deux pieds. La mesure était
prise deux fois et la précision recherchée était de 0,5 kg. Si I'écart entre les deux mesures était supérieur a
0,5kg, une 3¢ mesure était effectuée. La valeur utilisée est la moyenne des deux mesures les plus

rapprochées.

La mesure de la masse corporelle a été prise par l'infirmier et le kinésiologue aux semaines 2 et 4 du
protocole d'intervention, aux semaines 4, 8, 12 et 16 du protocole d’intervention et a 4 et 8 mois du protocole

post-intervention.
6.3.1.2 Mesure de la taille370.371 ;

La mesure de la taille en position debout est une des mesures physiques fondamentales pour quantifier la
taille du corps humain. Elle est également utile afin de déterminer les besoins nutritionnels, la dépense
énergétique de lindividu, 'IMC et le pourcentage de masse grasse par l'intermédiaire de I'impédance
bioélectrique. Dans cette étude, la mesure de la taille a été effectuée a 'aide d’un stadiométre de marque
Detecto installé sur une surface dure, horizontale et stable, tout en maintenant l'angle du stadiométre
perpendiculaire au sol. Lors de la prise de la mesure, le sujet était en position verticale, dos au stadiométre
afin que la téte, les épaules, les fesses et les talons soient appuyés sur la barre verticale du stadiométre,
tout en maintenant une courbure lombaire naturelle. Le sujet était en short et camisole (femme seulement) et
pieds nus. Il devait avoir les mains le long du corps, paumes face aux cuisses, jambes tendues et maintenir
la téte droite en regardant droit devant lui. Avant la mesure, le sujet devait prendre une grande inspiration et
la maintenir jusqu’a ce que la partie mobile du stadiométre soit descendue sur sa téte et que la mesure soit
terminée. La mesure de la taille était réalisée a deux reprises et la précision recherchée était de 0,1 cm. Si
I'écart était supérieur a 0,1 cm, une 3¢ mesure était effectuée. La valeur utilisée pour la taille était la

moyenne des deux mesures les plus rapprochées.



La mesure de la taille a été prise par linfirmier et le kinésiologue aux semaines 2 et 4 du protocole pré-
intervention, aux semaines 4, 8, 12 et 16 du protocole d'intervention et a 4 et 8 mois du protocole post-

intervention.
6.3.1.3 Mesure de 'IMC22;

La mesure de I'IMC est fortement corrélée avec la quantité de tissu adipeux et est largement utilisée afin
d’indiquer les risques pour la santé. En ce qui concerne son utilisation chez enfants et les adolescents, le
résultat obtenu doit étre reporté sur la courbe de croissance de 'OMS qui permet de qualifier 'IlMC en
fonction du sexe et de I'dge. Au Canada, un jeune de 5 a 19 ans est considéré en surpoids lorsque son IMC
se situe entre le 85¢ et le 97¢ percentile sur ces courbes alors qu'il est considéré obése lorsque I'lMC est

supérieur au 97¢ percentile . Le calcul de I'lMC se fait a I'aide de la formule suivante : Poids [kg)/ Taille [m]).

La mesure de I'IMC a été calculée par l'infirmier et le kinésiologue aux semaines 2 et 4 du protocole pré-
intervention, aux semaines 4, 8, 12 et 16 du protocole d'intervention et a 4 et 8 mois du protocole post-

intervention.
6.3.1.4 Mesure de la circonférence de taille31.372;

La mesure de la circonférence de taille est une méthode simple, peu couteuse et efficace afin d’estimer la
quantité de tissu adipeux intra-abdominal, incluant la graisse viscérale et sous-cutanée. Cependant, chez les
enfants et les adolescents, aucune mesure cible de la circonférence de taille n'a encore été avancée. La
mesure de la circonférence de taille dans notre étude servira donc de point de référence pour apprécier les
différents changements au niveau du gras abdominal chez les participants. La mi-distance entre la douziéme
cote et la créte iliaque de chaque cbté du corps a d’'abord été identifiée a 'aide d'un crayon feutre non
permanent. Le sujet devait se tenir debout les bras éloignés du corps et la taille dénudée. Un ruban a
mesurer flexible de marque Hoechstmass était placé horizontalement sur les points de repére. La mesure
était prise a la fin de trois expirations normales, sans toutefois créer de marque a la surface de la peau avec
le ruban a mesurer. La mesure était prise deux fois et la précision recherchée était de 0,1 cm. Si I'écart entre
les deux premiéres mesures était supérieur a 0,1 cm, une 3¢ mesure était effectuée. La valeur de la

circonférence de taille utilisée était la moyenne des deux mesures les plus rapprochées.

La mesure de la circonférence de taille a été prise par l'infirmier et le kinésiologue aux semaines 2 et 4 du
protocole pré-intervention, aux semaines 4, 8, 12 et 16 du protocole d’intervention et a 4 et 8 mois du

protocole post-intervention.
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6.3.2 Evaluation de la consommation maximale d’oxygéne

La consommation maximale d'oxygéne®® (V0,max) est un facteur qui permet de déterminer la capacité d’un individu
a effectuer un exercice soutenu d’endurance aérobie. Cette mesure représente la quantité maximale d’oxygéne qu'un
sujet peut utiliser lors d'un exercice maximal. La mesure du VO,max a été réalisée a l'aide d'un test maximal
progressif sur tapis roulant. Pour cette épreuve, le participant ne devait pas étre a jeun. Le participant devait respirer
dans un masque buccal relié a I'appareil K4-B29MC version 9.0 (COSMED, Rome, ltalie). L’analyse des échanges
gazeux (volume d'O, et de CO,) a été réalisée a partir de I'appareil K4-B29MC. Tout au long du test, le sujet devait
respecter le rythme imposé qui augmentait progressivement, et ce, jusqu'a épuisement suivant un protocole par
palier ou la vitesse et l'inclinaison augmentent aux trois minutes (Tableau 5). L’administration du test cessait si 'une
des situations suivantes survenaient : épuisement musculaire, essoufflement trop important, malaise ou demande du
participant. La pression artérielle était mesurée avant et aprés I'administration du test. La fréquence cardiaque et la
perception subjective de I'effort selon I'échelle de Borg étaient recueillies avant, pendant et aprés le test. Les résultats
du test lors de la pré-intervention et a mi-chemin de l'intervention nous ont permis de déterminer la fréquence
cardiaque maximale et la VO,max des participants et de calculer la fréquence cardiaque cible qui a été utilisée pour

la prescription de I'exercice cardiovasculaire tout au long de la période d'entrainement.

Tableau 5. Protocole de la mesure du V0;max sur tapis roulant

Etapes Pente Vitesse
1 0% 1,7 mile
2 25% 1,7 mile
3 5% 1,7 mile
4 7% 2,5 miles
5 9% 3,4 miles
6 1% 4,2 miles
7 13 % 5 miles

6.3.3 Evaluation du développement moteur, de la force et de la capacité fonctionnelle

Afin d'évaluer le développement moteur des sujets, nous avons utilisé des tests d’habiletés motrices qui mesurent
I'habileté, l'agilité ainsi que la vitesse de déplacement et de mouvement3, Un test musculaire qui mesure la force de
préhension et un test de capacité fonctionnelle a la marche (test de marche de 6 minutes) ont aussi été réalisés®™.
Les différents tests d’habiletés motrices étaient effectués en ordre rotatoire. Tous les tests ont été effectués a deux

reprises et le meilleur résultat pour chacun des tests était conservé.

Ces tests ont été effectués par le kinésiologue a la semaine 4 du protocole pré-intervention, aux semaines 8 et 16 du

protocole d'intervention et a 4 et 8 mois du protocole post-intervention.
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6.3.3.1 Descriptions des différents tests d’habiletés motrices :
6.3.3.1.1 Course navette de 5 métres37 ;

Ce test consiste a mesurer I'agilité de I'enfant & changer abruptement et complétement la direction de son
corps en mouvement, et ce, le plus rapidement possible. Deux lignes paralléles séparées de 5 métres
étaient tracées au sol. Au signal, le sujet devait courir le plus rapidement possible la distance de 5 métres,
traverser complétement la ligne (les deux pieds), exécuter un virage abrupt de 180 degrés et revenir a la
ligne de départ. L'enfant devait franchir ainsi une distance de 25 métres (5 fois, 5m). Le parcours était

chronométré et le temps noté avec une précision de 0,1 seconde.
6.3.3.1.2 Course en cercled0

Ce test consiste & mesurer I'agilité¢ de I'enfant a changer la direction de son corps en mouvement, de
maniére continuelle. Un cercle de 3,5 m de diamétre était tracé au sol (un alignement de petits cones pour
délimiter le cercle a été utilisé). Il fallait identifier un point de départ en tragant une ligne au sol. Au signal, le
sujet devait réaliser, le plus rapidement possible, 5 tours consécutifs du cercle (la direction de la course était
déterminée par le participant). Le parcours était chronométré et le temps noté avec une précision de 0,1
seconde. Une pénalité de 0,5 sec était imposée chaque fois que I'enfant touchait ou traversait la ligne qui

délimitait le cercle.
6.3.3.1.3 Course en pas chassés®"0

Ce test consiste a mesurer I'agilité de l'enfant & déplacer son corps latéralement, le plus rapidement
possible. Deux lignes paralléles séparées par 4 métres de distances étaient tracées au sol. Le sujet prenait
position les deux pieds derriére une des deux lignes. Au signal, I'enfant devait se déplacer d’une ligne a
I'autre en pas chassés et franchir les 4 meétres, 5 fois consécutives pour une distance totale de 20 metres.
Aux extrémités, le sujet devait toucher la ligne avec le pied le plus rapproché avant de redémarrer en
direction opposée. Les croisements de jambes n'étaient pas permis et le corps de I'enfant devait toujours
étre orienté face a I'évaluateur (placé directement devant le sujet). Le parcours était chronométré et le temps

noté avec une précision de 0,1 seconde.
6.3.3.1.4 Vitesse de bras gauche-droite®™ :

Ce test consiste @ mesurer la vitesse segmentaire a laquelle I'enfant peut faire des mouvements d’abduction
et d’adduction horizontale avec le bras dominant. Le sujet était assis a une table sur laquelle étaient
dessinés deux cercles de 20 cm de diamétre qui étaient séparés de 60 cm. La main non dominante était

placée sur la table, entre les deux cercles et devait rester immobile. Au signal, les doigts de la main

55



dominante devaient frapper le centre du cercle de droite puis celui de gauche. Le but du test était de réaliser
le maximum de touches en 20 secondes. Le nombre de cycles (une touche a droite et une touche a gauche)

était calculé et le résultat était multiplié par deux pour obtenir le nombre de touches total.
6.3.3.1.5 Test de la marche d’escalier3™ ;

Ce test consiste a mesurer la vitesse segmentaire a laquelle I'enfant peut bouger ses membres inférieurs. Le
sujet est debout, pieds joints face a une marche standard de 20 cm de hauteur. Au signal, il devait déposer
le pied droit a plat sur la marche, revenir a la position de départ puis effectuer la méme chose avec le pied
gauche (ne pas monter sur la marche, seulement la toucher). Le but était d’alterner les touches pied droit,
pied gauche, un maximum de fois en 20 secondes. Le nombre de touches total en 20 secondes était

calculé.
6.3.3.1.6 Test de la chaise assis-debout370

Ce test consiste a mesurer la vitesse segmentaire a laquelle I'enfant peut s’asseoir et se relever d’'une
chaise le plus rapidement possible. Le sujet se tenait debout devant une chaise sans appui-bras, les bras
allongés de chaque cbté du corps ou croisés sur la poitrine. Au signal, il devait s'asseoir et se relever le plus
de fois possible en 20 secondes. Le but était de s’asseoir et de se relever, sans l'aide de ses bras, et ce, un

maximum de fois en 20 secondes. Le nombre de fois ou le sujet a pu s'asseoir en 20 secondes était calculé.
6.3.3.1.7 Vitesse de rotation du tronc70 :

Ce test consiste a mesurer la vitesse segmentaire a laquelle I'enfant peut exécuter des torsions et des
rotations du tronc. Le sujet était debout, mains jointes, entre deux tables séparées de 1 m de distance, sur
lesquelles étaient dessinées deux cercles de 20 cm de diametre. Le but était d’obtenir un angle de torsion
ou de rotation de 45 degrés (90 degrés pour torsion-rotation). Au signal, le sujet devait toucher chacun des
cercles a tour de réle en gardant les mains jointes. Le but était de toucher les cercles un maximum de fois

en 20 secondes. Le nombre de touches totales en 20 secondes était calculé.

6.3.3.2 Descriptions du test de force de préhension :
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Ce test consiste a mesurer la force de préhension des mains (tension maximale développée par les muscles
de l'avant-bras et de la main)®0. Le sujet doit étre debout, pieds collés. La poignée de I'appareil
(dynamomeétre manuel de maque Smedley) est ajustée selon le confort du sujet (angle au niveau de la
deuxiéme articulation d’environ 90°). Le dynamométre doit étre maintenu en ligne avec l'avant-bras, au

niveau de la cuisse. Le sujet doit serrer vigoureusement la poignée du dynamométre en exercant le



maximum de force pendant 4-5 secondes. Durant I'épreuve, la main et la poignée du dynamomeétre ne
doivent pas entrer en contact avec quoi que se soit. La force de la main droite puis de la main gauche est
mesurée avec une précision de 0,5 kg. Les mesures sont répétées une seconde fois, sir la différence entre

les mesures est de plus de 0,5 kg, une troisieme mesure est prise.

6.3.3.3 Descriptions du test de marche de 6 minutes :

Ce test consiste a mesurer la capacité de I'enfant a se déplacer en marchant et en évitant les arréts et les
départs (risque d'occasionner une fatigue musculaire accru des jambes)®™. Le sujet doit marcher le plus
rapidement possible (sans courir) pendant 6 minutes, sur une distance de 30 métres en faisant des allers-
retours. Le but est de parcourir la plus grande distance possible en 6 minutes. La distance totale parcourue

est calculée.

6.3.4 Evaluation du niveau d’activité physique
Afin d'évaluer la quantité d’activité physique pratiquée, le sujet était appelé a compléter un journal d’activité physique
a toutes les semaines. Les journaux d’activité physique étaient complétés a l'aide de deux outils : le podométre et

I'échelle de Borg.

Le podometre (Steps Countm™ SC-01) est un appareil relativement fiable. Celui-ci est un bon indicateur de la pratique
d’activité physique journaliére. C'est aussi un outil objectif qui a démontré sa fiabilité et son efficacité dans la
recherche et la pratique®™ 376, || permet d'obtenir une rétroaction immédiate et de constater le nombre de pas
effectués chaque jour. Le sujet pouvait ainsi modifier son objectif de départ a la hausse, et ce, tout au long de I'étude
dans le but d’atteindre un total de 10 000 pas par jour®””. A partir de ces résultats, il était possible d’estimer le niveau

d’activité physique sur la base du nombre de pas quotidien.

Comme le podometre perd de son efficacité lors de la pratique d’activités physiquess’7-37¢, le sujet avait a noter toutes
activités autres que la marche dans son journal d’activité physique et a estimer la durée en minutes de cette activité.
Afin d'évaluer l'intensité de I'exercice, le participant avait & indiquer sa perception subjective de I'effort (échelle de

Borg) pour chacune des activités pratiquées.

6.3.5 Collecte de données lors des entrainements

Lors des entrainements, nous utilisions des montres cardio-fréquencemétres de marque Polar modéle RS300X afin
d’'avoir la fréquence cardiaque a l'effort en temps réel et de nous assurer que le participant respectait 'intensité
prescrite. De plus, I'échelle de Borg était utilisée afin d'évaluer la perception subjective de I'effort sur une échelle de 6
a 20 aprés chacun des entrainements. Plus le participant juge que I'effort est intense, plus il indiquera une valeur

élevée sur I'échelle de Borg. Toutes les données étaient compilées a la fin de chacun des entrainements (Annexe 2).
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6.3.6 Analyses statistiques

Les différences entre les garcons et les filles ont été analysées par un test t de Student non apparié. Les différences
observées entre les différents temps de notre protocole de recherche ont été quantifiées par des analyses a mesures
répétées utilisant une structure de dépendance hétérogéne symétrique. Dans toutes les analyses, une valeur de p
plus petite ou égale a 0,05 était considérée comme significative. Les données ont été analysées avec le logiciel
d’analyses statistiques SAS v9.1 (SAS Institute inc., Cary, NC).
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Chapitre 7 Résultats

7.1 Population

L'échantillon était composé d’'un total de 33 participants, 19 garcons (13,9 + 1,6 ans) et 14 filles (14,1 + 1,5 ans) qui
présentaient un probléme de surpoids ou d'obésité. Ces derniers étaient aussi considérés sédentaires mais ne
présentaient aucune limitation pouvant nuire ou s'aggraver suite a la pratique d'activités physiques. De plus, ils ne
consommaient aucun médicament affectant le métabolisme des lipides, du glucose ou la réponse a I'entrainement.
La participation au projet s'est effectuée sur une base volontaire. Au total, 29 participants (16 garcons et 13 filles) ont
terminé la période d'intervention de 4 mois alors que 24 participants (15 gargons et 9 filles) se sont présentés aux

rendez-vous de suivi 8 mois et 12 mois aprés la fin de I'intervention.

Le tableau 6 présente les résultats pour I'ensemble des participants (garcons et filles) alors que les tableaux 7 et 8

présentent les résultats pour les gargons et les filles, respectivement.

7.2 Anthropométrie

Au début de l'intervention, tous les participants présentaient un IMC supérieur au 97¢ percentile sur la courbe de
croissance, et ce, autant chez les gargons que chez les filles. De plus, 32 % des garcons et 36 % des filles
présentaient un IMC supérieur au 99,9¢ percentile sur la courbe de croissance. Les données de circonférence de
taille ont également été analysées, bien qu'il n'existe aucune norme chez l'enfant et I'adolescent, nous avons
comparé ses résultats aux normes chez I'adulte. Pour I'ensemble des sujets, la mesure de la circonférence de taille
(102,4 + 11,16 cm) a permis d'observer la présence d'obésité abdominale comparable a celle d'un homme adulte (>
102 cm). Chez les gargons, 32 % d'entre eux présentaient une circonférence de taille = 102 cm associée a la
présence d'obésité abdominale chez I'adulte. De plus, 47 % des gargons présentaient une circonférence de taille =
94 cm associée a un risque accru de développer de l'obésité abdominale. Chez les filles, toutes les participantes
présentaient une circonférence de taille largement supérieure a la limite chez la femme (= 88 ¢cm). En effet, 29 % des

filles ont une circonférence de taille = 94 cm et 64 % = 102 cm.

Durant la période d'intervention d’'une durée de 4 mois, aucun changement significatif n'a été observé en ce qui
concerne le poids corporel, et ce, pour 'ensemble des participants (Tableau 6). Cependant, la taille a augmenté de
fagon significative (p<0,0001). Par conséquent, on remarque une diminution de prés d’'une unité de I'lMC au cours de
la période d'intervention (33,6 + 5,3 kg/m a 32,7 + 5,4 kg/m, p=0, 0002). Ainsi, 19% des gargons et 31% des filles
présentaient un IMC supérieur au 99,9¢ percentile a la fin de I'étude. De plus, un des participants était méme classé
dans la catégorie surpoids. Des résultats similaires ont été observés en ce qui concerne la circonférence de taille. En
effet, elle est passée de 102,4 cm a 100,5 cm (p=0, 0544). Toutefois, seulement 4 mois aprés la fin de la période

d’intervention, I'IMC et la circonférence de taille étaient revenus a leurs valeurs initiales. Ainsi prés de 40% des
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garcons et des filles présentaient un IMC supérieur au 99,9¢ percentile et 60% d'entre eux un IMC supérieur au 97¢
percentile. Des données similaires, mais non significatives, ont été observées lorsque les analyses ont été réalisées

chez les gargons et les filles séparément (Tableaux 7 et 8).

7.3 Habiletés motrices

Aucune variation significative des habiletés de course reliées a l'agilité & changer de direction soit abruptement
(course navette de 5m), en mouvement (course en cercle) ou de fagon latérale (course en pas chassés) n'a été
observée & la fin de la période d’intervention, et ce, autant chez les filles que chez les gargons. Seule une diminution
significative du temps nécessaire pour accomplir la course navette de 5m a été observée pour 'ensemble des

participants 8 mois aprés la fin de l'intervention (p=0, 0205).

Cependant, on remarque que les habiletés motrices reliées a la vitesse segmentaire (membres supérieurs, membres
inférieurs et tronc) se sont significativement améliorées a la fin de la période d’intervention de 4 mois, et ce, pour
I'ensemble des participants. En effet, on note une amélioration significative aux tests de la vitesse de rotation du tronc
(p<0,0001), de la chaise assis-debout (p=0, 0002), de la vitesse de bras gauche-droite (p<0,0001) et de la marche
d’escalier (p<0,0001). Il est aussi intéressant de mentionner que les améliorations notées lors du protocole
d’intervention de 4 mois pour les tests de la vitesse de rotation du tronc (p<0,0001), de la vitesse de bras gauche-
droite (p<0,0001) et de la marche d’escalier (p<0,0001) ont été maintenues 8 mois aprés la fin de lintervention.
Lorsque les gargons et les filles ont été analysés séparément, on remarque que les améliorations notées semblent

plus importantes chez les gargons que chez les filles.

7.5 Capacité aérobie maximale

Au début de l'intervention, on a observé un V0.max plus faible chez les filles (28,9 + 4,6 ml O»/kg/min) que chez les
gargons (32,3 £ 5,9 ml Oz/kg/min). Cependant, selon les normes disponibles, le V0.max des filles est qualifié de
faible alors que celui des gargons de trés faible. Aucun changement significatif n'a été observé en ce qui concerne la
capacité aérobie maximale durant la période d'intervention, et ce, pour I'ensemble des participants. Cependant, le
V0,max mesuré 8 mois apres la fin de l'intervention est plus faible que les valeurs obtenues au début (p=0, 0524) et a

la fin de la période d'intervention de 4 mois (p=0, 0128).

7.6 Capacité fonctionnelle

Chez I'ensemble des participants, on note une amélioration significative des résultats au test de marche de 6
minutes 2 mois aprés le début du protocole d'intervention (p=0, 0138). Cependant, 4 mois apres le début de

lintervention, on ne notait aucune amélioration significative de la capacité fonctionnelle des participants.

60



Tableau 6. Analyse des caractéristiques physiques et de la condition physique des sujets du projet AVIPA —filles et gargons

Période d’intervention

Période de suivi post-intervention

Variables 0 mois 2 mois 4 mois 8 mois 12 mois
Nombre de sujets (garcons/filles) 19/14 17/13 16/13 15/9 15/9

Age (années) 140 + 1,6 - - - -

Poids (kg) 91,7 ¢ 20,9 89,8 ¢ 19,3 90,2 % 19,9 95,1 t 21,3+1% 98,0 t 21,2+t1s
Taille (m) 1,64 + 0,10 1,65 + _ 0,10* 1,66 + 0,10*t 1,67 + 0,10*%t 1,68 + 0,10+
Indice de masse corporelle (kg/m) 336 + 53 32,8 + 5,2* 32,7 + 5,4* 34,1 + 6,17% 34,7 + 6,1t%
Circonférence de taille (cm) 1024 + 11,6 100,5 * 11,1* 100,5 + 12,1*% 1049 + 13,7t% 106,4 + 12,8t%
Test de course navette de 5 m (sec) 11,1 + 11 10,5 + 1,2% 11,1 +  1,2% 10,7 + 0,9 10,5 + 1,1*t
Test de course en cercle (sec) 21,6 & 2,2 204 + 1,9* 21,4 + 2,8% 20,5 + 2,2 21,2+ 2,7
Test de course en pas chassés (sec) 109 + 19 11,4 = 2,2 10,1 + 1,5% 105 + 21 105 + 2,2
Test de rotation du tronc (touches/20 sec) 40 = 7 53 + 7% 61 +  10*t 58 + 9% 61 + 15%
Test de la chaise assis-debout (touches/20 sec) 13 + 3 14 + 2 15 £ 2%t 14 + 2% 14 + 3

Test de vitesse de bras gauche-droite (touches/2( 81 + 12 8 + 8 97 +  14*t 94 +  12*F 99 +  15%t
Test de la marche d’escalier (touches/20 sec) 32 = 4 39 + 11% 36 * 4% 35 + 5% 36 = 4%
Force de préhension de la main droite (kg) 29 + 9 29 + 8 29 + 8 31 + 9 33 + 9

Force de préhension de la main gauche (kg) 27 + 8 27 + 8 28 + 8 29 + 9 30 + 9
VO,max (Ml Oy/kg/min) 309 ¢ 5,5 33,0 £ 6,8 33,3 ¢ 8,9 30,2 ¢ 7,4% 28,1 £ 8,51%
Test de marche de 6 min (m) 597 + 58 636 +  64* 601 + 84 606 + 71 564 + 83t
Nombre moyen de pas par jour par semaine 6832 + 2529 9025 ¢ 2746 8945 ¢ 3011

Valeurs moyennes + déviation standard. *Significativement différent du début de la période d’intervention (p<0,0357); tSignificativement différent du temps 2 mois (p<0,0360);

Significativement différent du temps 4 mois (p<0,0205); §Significativement différent du temps 4 mois post-intervention (p<0,0070) et &Significativement différent du temps 8 mois post-

intervention (p<0,05).
Pvalue = p<0,05
* £ 0 mois période d’entrainement
# 2 mois période d’entrainement
4 mois période d’entrainement
4 mois période de suivi post-entrainement

Q W +H —+
O W

8 mois période de suivi post-entrainement
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Tableau 7. Analyse des caractéristiques physiques et de la condition physique des sujets du projet AVIPA — gargons

Période d’intervention

Période de suivi post-intervention

Variables 0 mois 2 mois 4 mois 8 mois 12 mois

Nombre de sujets 19 17 16 15 15

Age (années) 13,9 + 1,6 - - - -

Poids (kg) 89,3 ¢ 23,8 88,7 ¢ 22,3 89,4 t 23,6 94,2 t 24,3+ 97,5 ¢ 24,5*%11§
Taille (m) 1,66 = 0,13 1,67 = 0,12* 1,68 + 0,12*+ 1,69 = 0,12*+ 1,71 +  0,12*t1§
Indice de masse corporelle (kg/m) 321 + 54 31,6 + 54 31,4 5,8 32,6 % 6,2% 33,2 + 6,3T%
Circonférence de taille (cm) 1009 + 135 100,8 + 13,2 100,3 + 143 103,6 + 15,0 1056 + 14,7
Test de course navette de 5 m (sec) 108 + 1,2 10,1 + 1,0* 10,7 + 1,1 104 + 0,9 104 + 1,0

Test de course en cercle (sec) 2006+ 1,5 19,8 + 1,6 20,7 + 29 198 + 1,7 20,5 + 25

Test de course en pas chassés (sec) 108 + 2,2 11,1 + 2,2 98 + 14f% 102 + 1,7 104 + 23

Test de rotation du tronc (touches/20 sec) 42 + 7 5 + 6% 64 +  10*t 61 + 7*t 61 + 17%
Test de la chaise assis-debout (touches/20 sec) 13 + 3 14 + 3 15 +  3*t 13 + 2% 14 + 3

Test de vitesse de bras gauche-droite (touches/2( 81 + 14 8% *+ 8 99 +  18*f 95 + 10*%t 103 +  13*F
Test de la marche d’escalier (touche/20 sec) 32 +* 5 40 + 14 38 + 4% 35 + 5% 36 = 4%
Force de préhension de la main droite (kg) 33 + 10 31 + 9 32 + 9 34 + 9 36 + 9

Force de préhension de la main gauche (kg) 29 + 8 29 + 9 31 + 9 32+ 9 33 + 8
VO,mae (Ml 0,/kg/min) 323 + 59 347 + 7,7 356 + 83 322 + 79 31,3 + 7,7

Test de marche de 6 min (m) 612 + 49 644 + 67 618 + 97 608 + 70 571 + 88t
Nombre moyen de pas par jour par semaine 7470 £ 2782 9998 ¢ 2385 9195 £ 3116

Valeurs moyennes + déviation standard. *Significativement différent du début de la période d’intervention (p<0,04); tSignificativement différent du temps 2 mois (p<0,0455);

Significativement différent du temps 4 mois (p<0,0166); §Significativement différent du temps 4 mois post-intervention (p<0,0312) et &Significativement différent du temps 8 mois post-

intervention (p<0,05).
Pvalue = p<0,05
* £ 0 mois période d’entrainement
# 2 mois période d’entrainement
4 mois période d’entrainement
4 mois période de suivi post-entrainement

Q W +H —+
O W

8 mois période de suivi post-entrainement
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Tableau 8. Analyse des caractéristiques physiques et de la condition physique des sujets du projet AVIPA - filles

Période d’intervention

Période de suivi post-intervention

Variables 0 mois 2 mois 4 mois 8 mois 12 mois
Nombre de sujets 14 13 13 9 9

Age (années) 141 + 1,5 - - - -

Poids (kg) 949 ¢ 16,5 91,2 ¢ 15,3* 91,2 ¢ 14,9* 96,6 £ 16,1 98,8 t 15,6+
Taille (m) 1,63 + 0,06 1,62 + 0,06 1,63 + 0,05* 1,63 + 0,04 1,64 + 0,05*%t
Indice de masse corporelle (kg/m) 35,7 + 4,6 345 + 4,5* 343 + 4,6* 364 + 53 37,0 + 5,11%
Circonférence de taille (cm) 104,4 + 8,4 100,2 + 7,9% 100,7 + 9,1 107,1 # 11,6t 107,9 + 9,31
Test de course navette de 5 m (sec) 11,4 + 09 11,0 += 1,2 116 + 1,2 11,2 + 0,8 10,8 + 1,2
Test de course en cercle (sec) 22,8 + 23 21,3 + 2,1%* 22,3 + 25 21,8 + 2,4 22,2 + 2,8
Test de course en pas chassés (sec) 11,0 + 1,5 11,8 + 2,2 10,5 + 1,5% 11,0 + 2,7 10,7 + 1,9
Test de rotation du tronc (touches/20 sec) 38 + 6 51 + 7% 56 + 8% 53 + 9% 61 + 13*
Test de la chaise assis-debout (touches/20 sec) 12 + 2 13 + 2 14 + 2% 14 + 2 14 + 3

Test de vitesse de bras gauche-droite (touches/2( 82 + 11 84 + 7 95 + O*f 94 + 16 92 + 15
Test de la marche d’escalier (touches/20 sec) 31 + 4 38 + 4% 34 35 +* 5 35 + 4%
Force de préhension de la main droite (kg) 25 + 6 26 + 6 26 26 + 6 28 + 5
Force de préhension de la main gauche (kg) 25 + 7 24+ 6 25 £ 24 + 6 24+ 7
VO,mae (Ml 0,/kg/min) 289 t+ 46 303 + 4,2 295 + 89 26,7 + 54 233 + 7,8*tt
Test de marche de 6 min (m) 579 + 66 625 + 61 581 + 62 602 + 78 550 + 76t
Nombre moyen de pas par jour par semaine 5839 ¢ 1786 7835 ¢ 2812 8569 £ 3094

Valeurs moyennes + déviation standard. *Significativement différent du début de la période d’intervention (p<0,0445); tSignificativement différent du temps 2 mois (p<0,0363);

Significativement différent du temps 4 mois (p<0,0389); §Significativement différent du temps 4 mois post-intervention (p<0,05) et &Significativement différent du temps 8 mois post-

intervention (p<0,05).

Pvalue = p<0,05

* £ 0 mois période d’entrainement

Q W +H —+
O W

# 2 mois période d’entrainement
4 mois période d’entrainement

4 mois période de suivi post-entrainement
8 mois période de suivi post-entrainement
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Chapitre 8 Discussion

Un des objectifs principaux de cette étude était d'évaluer I'impact de I'activité physique combinée a un programme
d'évaluation et d'intervention multidisciplinaire dans la prise en charge de I'obésité chez I'enfant et I'adolescent. Dans
le cadre de cette maitrise, impact de l'activité physique combinée a une intervention multidisciplinaire sur la

composition corporelle et la condition physique a été évalué.

Durant la période d'intervention, 'IMC a diminué de fagon significative pour 'ensemble des participants. Lorsque les
analyses étaient réalisées par sexe, on notait aussi une diminution de I'IMC chez les filles alors que celui-ci était
demeuré stable chez les garcons. Cependant, pour I'ensemble des participants, la taille a augmenté de fagon
significative tout au long de I'étude. La différence entre les variations de I'lMC chez les garcons et les filles peut donc
s'expliquer par une diminution significative du poids corporel chez les filles alors que cette variable était stable chez
les garcons, et ce, malgré une augmentation plus importante de la taille chez les gargons que chez les filles.
L’augmentation de la taille tout au long du programme était attendue dil a I'dge et au stade de développement des
participants. La stabilisation du poids corporel peut quant a elle s’expliquer par le fait que le volet nutrition du
programme multidisciplinaire de I'étude ne comportait pas de régime de restriction calorique en accord avec les
recommandations de gestion du poids corporel chez I'enfant et 'adolescent de IINESSSZ. De plus, l'utilisation de
l'activité physique (programme d’exercice physique, augmentation du niveau d'activité physique et diminution du
niveau de sédentarité) seule, rend difficile 'atteinte d’'une balance énergétique négative qui favoriserait la diminution
du poids corporel. Les variations de I'lMC durant la période d'intervention s’expliquent par I'augmentation significative
de la taille associée a une stabilisation (gargons) ou une diminution (filles) du poids corporel. Les résultats sont
comparables aux études utilisant des programmes multidisciplinaires de gestion du poids corporel incluant I'activité
physique, mais sans restriction calorique340-342 346, 347 || est toutefois intéressant d’ajouter que méme si les
participants n'ont pas eu de perte de poids significative durant le protocole d'intervention, la stabilisation de la prise
de poids, habituellement linéaire et fréquente chez cette clientéle®' 343, est un effet positif non négligeable. De plus,
la circonférence de taille a diminué de fagon significative pour 'ensemble des participants et pour les filles seulement
alors que, comme pour I'IMC, elle est restée stable chez les gargons. L'absence de variation de la circonférence de
taille chez les garcons peut s'expliquer par la stabilisation du poids chez ces demiers durant l'intervention. La
diminution de la circonférence de taille est semblable a d'autres études multidisciplinaires incluant I'activité physique
sans régime de restriction calorique3'. 30, Durant la période de suivi, un retour aux valeurs initiales de circonférence
de taille a été observé pour 'ensemble des participants et pour les filles seulement. Ce retour aux valeurs initiales de
I'IMC et de la circonférence de taille peut étre attribuable a la fin de la période d'intervention et au regain de poids
corporel observé durant cette période et suggere que les participants a I'étude n'ont pu continuer de maintenir les

changements apportés au niveau de leurs habitudes de vie (nutrition et activité physique).
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Aucune variation significative des habiletés motrices associées au déplacement (agilité a changer de direction
abruptement, en mouvement ou de fagon latérale) n'a été observée durant la période d'intervention ou de suivi. Ces
résultats suggerent que les entrainements et les activités physiques pratiquées durant la période d'intervention n‘ont
pas suffi & améliorer ces composantes, soit dues & des activités physiques qui ne favorisaient pas la pratique de ses
habiletés motrices, soit par une période d'intervention trop courte. Cependant, on a observé une amélioration
significative des habiletés motrices reliées a la vitesse segmentaire des membres supérieurs, inférieurs et du tronc
durant la période d'intervention. Ces changements ont d'ailleurs perduré 8 mois aprés la fin de la période
d’intervention pour 3 des 4 tests évalués (vitesse de rotation du tronc, la vitesse de bras gauche-droite et test de la
marche d’escalier). Une différence a été observée entre les gargons et les filles quant au maintien de 'amélioration
de ces habiletés motrices. En effet, chez les filles, seule la vitesse de rotation du tronc a été maintenue durant la
période de suivi. Les études évaluant les habiletés motrices chez les enfants et les adolescents en surpoids et
obéses utilisent différentes évaluations difficilement comparables. Cependant, certaines études33. 353, 366 ont
également démontrés une amélioration des habiletés motrices suite & une perte de poids lors d'intervention

multidisciplinaire.

La capacité aérobie maximale a été évaluée par un test sur tapis roulant selon le protocole de Bruce modifié. Bien
que la course puisse étre associée a des blessures, notamment aux membres inférieurs, chez l'enfant obése, ce test
d'une durée maximale de 12 minutes a été arrété dans la plupart des cas avant l'atteinte du plateau de FC ou de
consommation maximale d'oxygene, et ce, di a l'inconfort provoqué par I'essoufflement ou par des douleurs aux
jambes associées a la pente du tapis roulant. Les risques de blessures étaient donc faibles auprés des participants
mais on peut se questionner relativement a la validité de ce test. Néanmoins, les sujets ont été évalués par un test
sur tapis roulant dont les résultats sont restés stable durant la période d'intervention avec une tendance a diminuer
durant la période de suivi chez I'ensemble des participants. Ces résultats s'expliqguent par le fait que les
entrainements visaient une augmentation du niveau d'activité physique plutét qu'une amélioration de la capacité
aérobie maximale. Cependant, il aurait été intéressant de comparer la consommation d’'oxygéne des participants aux
différents paliers du test pour voir 'il s'était amélioré. En effet, méme si le VO,max n’a pas varié, il est possible que la
demande en oxygéne pour réaliser le test ait été plus faible suite a I'entrainement ce qui dénoterait une condition
physique globale améliorée. Des résultats similaires ont été observés dans une étude de Lazzer et coll.352 oU aucune
variation significative du VO.max n'a été observée suite a une intervention multidisciplinaire de perte de poids d'une
durée de 9 mois. Dans cette étude, 27 adolescents obéses &gés de 12 & 16 ans ont participé au programme incluant
une restriction calorique modérée, de I'éducation sur la nutrition, un programme d'entrainement et des activités
physiques régulieres. Le programme d'entrainement physique d'une durée de 40 min, a raison de 2 fois par semaine,
incluait différents exercices d'endurance et de force. Lors des exercices d'endurance, les sujets devaient maintenir
leur fréquence cardiaque entre 55% et 60% de leur VO.max initiale ce qui n'a pas été suffisant pour augmenter leur

VOzmax a la fin du programme. Cependant, des études ont démontré une amélioration significative du VO,max suite
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a un programme d'intervention multidisciplinaire34. 359 366, Dans une étude de Bianchini et coll.3%, 44 adolescents
obéses de 10-18 ans ont participé a un programme multidisciplinaire de gestion du poids corporel (changements des
habitudes de vie, éducation sur la nutrition, I'activité physique et participation a un programme d'exercice physique).
Les sujets devaient participer & 3 séances d'entrainement par semaine pour toute la durée du programme (16
semaines) et devaient maintenir une fréquence cardiaque entre 60% et 89% de leur fréquence cardiaque maximale
ce qui a été suffisant pour améliorer de fagon significative leur VO,max. Une étude similaire de Carrel et coll.380 a
également démontré des résultats semblables en ce qui concerne I'amélioration du VO.max. Ainsi, les variations
significatives ou non du VO,max peuvent étre en grande partie attribuable a la fréquence cardiaque cible utilisée lors

des différents entrainements physiques.

L'évaluation de la capacité fonctionnelle a I'aide d’'un test de marche d'une durée de 6 min n'a pas permis d’observer
de variations significatives au cours de la période d'intervention ou de suivi. Bien que cet outil soit habituellement
utilisé pour I'évaluation de la capacité fonctionnelle chez la personne agée, il a également démontré son efficacité
chez I'enfant obése®'38 Cependant, les limites de ce test qui doit s'effectuer exclusivement a la marche et la
longueur du test peuvent expliquer un manque de motivation des participants qui pourraient affecter la validité des
résultats obtenus. Peu d'études multidisciplinaires similaires au projet AVIPA ont utilisé le test de marche de 6
minutes afin d'évaluer la capacité fonctionnelle rendant difficile la comparaison des résultats obtenus avec d'autres
études. Cependant, une étude de Calders et coll.38* a noté une amélioration significative des résultats au test de
marche de 6 min suite a un programme d'intervention multidisciplinaire d'une durée de 3 mois. D'autres études346. 352
ont également observé une amélioration de la condition physique a l'aide de différents tests difficilement comparable

au test de marche de 6 minutes.

Il est toutefois pertinent de souligner que cette étude comporte certaines limites. En effet, notre échantillon n’est pas
représentatif de ce sous-groupe de la population puisque nous avons seulement 33 sujets. De plus, nous n’avions
pas de groupe témoin. Aussi, la grande variabilité au niveau de I'4ge des sujets peut entrainer un biais lors de
I'analyse statistique des résultats. Une autre limite de I'étude est l'utilisation de différents outils, entre autres, pour la
classification du surpoids et de l'obésité, pour I'évaluation de la condition physique et de différents paramétres
anthropométriques qui ne font pas consensus au niveau mondial. De plus, chacune de ces méthodes de mesure
comporte ses limites respectives. Finalement, il est difficile d'évaluer de fagon spécifique l'efficacité d'une

composante précise (activité physique) a l'intérieur d'un programme qui implique plusieurs modalités.
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Chapitre 9 Conclusion et perspectives

Au cours des derniéres années, plusieurs travaux ont contribué a raffiner notre compréhension du surpoids et de
I'obésité chez I'enfant et I'adolescent. Malgré I'absence d'un consensus internationale quant a sa définition et sa
classification, on observe que sa prévalence mondiale atteint désormais un niveau alarmant, et ce, particulierement
chez les jeunes présentant une obésité sévére. La compréhension grandissante de ses effets sur la santé physique,
psychologique et sociale des enfants et adolescents nous permet d’avancer que cette condition, en plus d’étre
associée a une plus grande probabilité de surpoids a I'age adulte, entraine 'apparition de problémes de santé qu'on
croyait, jusqu'a récemment, réservés aux adultes. L'étiologie du surpoids et de 'obésité peut sembler de prime abord
assez simple puisquelle résulte d’'un déséquilibre entre l'apport et la dépense énergétique. Toutefois, la
compréhension de ce phénoméne n’en demeure pas moins complexe. En effet, de nombreux facteurs intrinséques
(comportements obésogeénes, prédisposition biologique) et extrinséques (environnement obésogéne) modulent et

régissent les fluctuations du poids corporel.

En plus des nombreuses initiatives mises en place afin de prévenir I'apparition d’un surplus de poids chez les enfants
et les adolescents, il importe de développer des traitements axés sur la gestion du poids corporel. En ce sens,
'INESSS recommande l'utilisation d'intervention intégrée portant sur les habitudes de vie saine dans la prise en
charge du surpoids et de I'obésité. Dans ses recommandations, I'INESSS souligne que l'intervention multidisciplinaire
doit comprendre des actions axées sur les changements de comportement, la nutrition et l'activité physique.
L'importance de l'activité physique réguliére dans le traitement du surpoids et de I'obésité ainsi que de ses
conséquences sur la santé est bien documentée chez I'adulte. Cependant, son réle et sa prescription dans le
traitement de I'obésité ne sont pas aussi clairs chez I'enfant et I'adolescent. Il a été souligné qu'un niveau adéquat
d’activité physique pouvait avoir des effets positifs sur la gestion du poids corporel et les problemes de santé qui en
découlent. De plus, la participation a des activités physiques semble influencer de fagon positive le développement
moteur et entrainer une participation accrue aux activités physiques. Cependant, l'utilisation de I'activité physique
seule semble beaucoup moins efficace que lorsqu’elle est incluse dans un programme multidisciplinaire de gestion du
poids corporel. Malgré les bienfaits non négligeables de I'activité physique sur le controle du poids corporel et la
condition physique des enfants et adolescents en surpoids ou obéses, ses effets associés a un programme
d’intervention multidisciplinaire ne sont pas bien définis. Par conséquent, nous nous sommes intéressés au role de
I'activité physique combiné & une prise en charge multidisciplinaire sur les marqueurs anthropométriques (IMC, poids
et circonférence de taille) et la condition physique (habiletés motrices, aptitude aérobie et capacité fonctionnelle)

d’enfants et d’adolescents en surpoids et obéses.

Dans le cadre de cette maitrise, I'objectif principal était d'évaluer I'impact a court (période d'intervention) et long

terme (<12 mois) de l'activité physique combinée a une intervention multidisciplinaire sur la composition corporelle et
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la condition physique d’adolescents en surpoids ou obéses. Au niveau de la composition corporelle, I'intervention
multidisciplinaire a été efficace afin de diminuer I'IlMC et la circonférence de taille des participants durant la période
d’intervention. Toutefois, la période de suivi a été associée a un retour de I'IMC et de la circonférence de taille vers
les valeurs initiales. Au niveau de la condition physique, les résultats observés suggérent que la pratique d’activité
physique variée et réguliére dans le cadre d’'un programme multidisciplinaire supervisé d’'une durée de 4 mois est
efficace dans 'amélioration de certaines habiletés motrices (vitesse segmentaire) et que la majorité de ces acquis
perdurent dans le temps (<12 mois), et ce, malgré le retour a des données anthropométriques (poids, IMC et
circonférence de taille) semblables aux valeurs initiales. Le V0,max est resté similaire aux valeurs initiales, ce résultat
était attendu puisque le programme d’'exercice axé sur la capacité fonctionnelle ne visait pas 'amélioration de cette
composante. Cependant, le test de marche de 6 minutes n'a pu démontrer une amélioration de la capacité
fonctionnelle chez les participants. Ainsi, bien que le protocole d'intervention a permis d’améliorer ou de stabiliser
certains paramétres anthropométriques (IMC, poids corporel, circonférence de taille) et certaines habiletés motrices
(vitesse segmentaire), seules les améliorations significatives obtenues pour les habiletés motrices ont pu étre
observées suite a la période de suivi (<12 mois). Néanmoins, la stabilisation des paramétres anthropométriques pour

toute la durée de I'étude est un bienfait non négligeable de ce programme d'intervention multidisciplinaire.

Afin d'éviter ce retour aux valeurs initiales, plusieurs avenues sont possibles. Tout d'abord, bien que les interventions
multidisciplinaires semblent le plus efficaces parmi les différents traitements offerts, il reste difficile d'évaluer
I'efficacité d'une composante spécifique a l'intérieur d'un programme qui implique plusieurs modalités de traitement.
En effet, chacune des composantes (alimentation, activité physique et stratégies de changement de comportement)
peut &tre administrée de différentes fagons et engendrer divers résultats. A cet effet, il est primordial pour le futur de
s'assurer d'utiliser les stratégies les plus éprouvées dans chacun des volets de l'intervention multidisciplinaire afin
d'améliorer l'efficacité de notre programme et I'évaluation de ses effets. Cependant, il est clairement reconnu que
pour étre efficace, un programme de gestion du poids doit comprendre au moins deux composantes des

composantes suivantes : I'alimentation, I'activité physique et/ou la gestion des comportements.

Deuxiemement, en ce qui concerne le volet activité physique, il serait intéressant, en plus de la quantification des
activités physiques structurées (entrainement), de mettre en place une évaluation plus précise des activités
physiques non structurées afin d'en répertorier les répercussions sur le maintien ou la perte de poids et ainsi, en
apprécier ses effets. De plus, la participation a des activités physiques non structurée pourrait étre valorisée
davantage afin d'encourager le sujet & diminuer son temps d'activité sédentaire et & promouvoir le changement des
habitudes de vie et la participation a des loisirs physiquement actifs. Enfin, la quantité d'informations recueillies et la
participation de nombreux corps de métiers pourraient permettre de développer un ou des outils concrets sur

I'utilisation de I'activité physique dans un contexte de prise en charge du poids chez les enfants.
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Troisiémement, dans une optique de prévention et de traitement de I'obésité chez les enfants et les adolescents,
l'implication du noyau familial est essentielle selon plusieurs études et favorise les changements de comportements.
Ainsi, la famille pourrait étre incluse dans le processus d'intervention multidisciplinaire afin de faciliter I'adoption
durable de saines habitudes de vie (alimentation, activité physique). Il pourrait également étre intéressant d'inclure
I'école dans le programme d'intervention multidisciplinaire puisque celle-ci permet une combinaison unique de
facteurs qui peuvent avoir un effet sur les résultats de l'intervention (accés a des installations sportives et a des
personnes ressources, contact avec d'autres jeunes qui pratiquent des loisirs actifs et importance du temps passé

dans ces établissements) et de diminuer l'effet de certaines barriéres face a la pratique d'activité physique.

Finalement, il importe de se questionner sur la période de suivi. En effet, pour le futur, il est important de déterminer
la meilleure transition possible entre la période d'intervention, ou le sujet avait accés a plusieurs ressources a

l'intérieur d'activités structurées et la période de suivi, ou le sujet doit poursuivre ses efforts par lui-méme.

En conclusion, cette étude démontre que la participation au programme d'intervention multidisciplinaire AVIPA, axé
sur les changements de comportements, I'alimentation et l'activité physique, a des effets positifs significatifs sur les
paramétres anthropométriques (IMC, poids et circonférence de taille) et les habiletés motrices. Démontrant ainsi que
cette clientéle répond bien au programme d'intervention. Toutefois, ces effets bénéfiques se sont estompés durant la
période de suivi mis & part pour certaines habiletés motrices (vitesse segmentaire). A la lumiére des informations
générées par la présente étude, une meilleure compréhension et la mise en place d'évaluations standardisées du
surpoids et de I'obésité chez les enfants et les adolescents guideront le développement de programmes d'intervention
multidisciplinaire efficaces dans la gestion du poids corporel chez ce sous-groupe de la population. De plus, des
recherches sont nécessaires afin de mieux comprendre limportance de l'activité physique dans la gestion et le
maintien & long terme du poids corporel. Il sera également pertinent de s'intéresser a I'évaluation des marqueurs
biologiques afin de voir I'évolution de ces derniers, principalement ceux touchant les problémes métaboliques, dans
un contexte de prise en charge du poids corporel. Finalement, des recherches devront également étre faites afin de
mieux cerner les effets des habiletés motrices dans un programme d'intervention multidisciplinaire, mais également
sur le maintien des nouvelles habitudes de vie dans un contexte de stabilisation ou de perte de poids chez I'enfant et

I'adolescent.
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Annexe 1

Carnet d’entrainement

Semaine : Du: Au: Numéro d’identification VIP-

Fiche d’entrainement

Semaine : Du: Au: Numéro d’identification VIP-
Entrainement cardio-vasculaire : Activités physiques et sportives :
Durée . . ivati £
Date (jour/mois) Jour d‘e la Endroit T (excl Intensité Perception de Perception de M°t',"at'°"na” cours de K
semaine ype exclue % du ntensite Veffort Veffort ’entrainement 0w O
échauffement VO, max Type Durée =5
et retour au 2 FC prescrite e e
i) (FCp ) (Borg 6-20) (Borg 6-20) ££
Mardi Pavillon Sportif 30 minutes 55 % /20 minutes /20

(FC réelle moy.)

Jeudi Pavillon Sportif 30 minutes 55 % /20 minutes /20
(FC réelle moy.)

Samedi Pavillon Sportif 30 minutes 559 /20 minutes /20

(FC réelle moy.)
e —

Perc'eptlon e Activités physiques et sportives Perc'eptlon ce
. . Jour de la . . Ieffort I'effort R ’ o
Date (jour/mois) semaine Endroit Nombre de pas par jour : Motivation au cours de I'entrainement
Type Durée
(Borg 6-20) L (Borg 6-20)

Dimanche Domicile Nombre de pas : /20 minutes /20

Lundi Domicile Nombre de pas : /20 minutes /20

Mardi Domicile Nombre de pas : /20 minutes /20

Mercredi Domicile Nombre de pas : /20 minutes /20

Jeudi Domicile Nombre de pas : /20 minutes /20

Vendredi Domicile Nombre de pas : /20 minutes /20

Samedi Domicile Nombre de pas : /20 minutes /20
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Entrainement cardio-vasculaire

Activité sportive

Commentaires

Objectif Réel
Temps Type
Mardi Distance Durée
FC moyenne Participation
Echelle de Borg Echelle de Borg
Pause Pause Signature :
Entrainement cardio-vasculaire Activité sportive
Objectif Réel
Temps Type
. Distance Durée
Jeudi
FC moyenne Participation
Echelle de Borg Echelle de Borg
Pause Pause Signature :
Entrainement cardio-vasculaire Activité sportive
Objectif Réel
Temps Type
Distance Durée
Samedi
FC moyenne Participation
Echelle de Borg Echelle de Borg
Pause Pause Signature :
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