pulmonaires, neurologiques. Pour améliorer la qualité
de la prise en charge de ces personnes agées, s'il est
nécessaire que des procédures de conduites a tenir
soient rédigées, elles doivent étre diffusées et
comprises largement en interne. Des procédures
claires existaient dans cet Ehpad ; elles ont permis
de réagir, mais de maniére inappropriée, car c'est
une procédure « grippe » qui a permis I'intervention.
Des formations plus approfondies et répétées du
personnel sont nécessaires, notamment sur
I'utilisation de ces procédures. Un travail de collabo-
ration effective pourrait &tre mis en place avec les
structures hospitaliéres et le réseau de professionnels
de santé libéraux pour tenter de « prévenir » ce type
de crise ou d'en limiter I'impact. Des retours d'expé-
rience et des partages de connaissances et d'infor-
mation entre Ehpad et au sein méme des Ehpad
participeraient a une amélioration de la qualité du
travail et une sensibilisation des personnels. La
réflexion sur la prise en charge des personnes agées
dans les Ehpad devra intégrer I'évolution du profil
des résidents de ces établissements.

Enfin, le fait que le passage en « Miga » n'ait pas
entrainé d'action particuliére de I'Ehpad, celui-ci
ayant estimé avoir déja mis en place des actions de
prévention, pose question sur les modalités de
diffusion de l'information « Miga » et la compré-
hension méme du message. Des actions de sensi-
bilisation sur le risque lié a la chaleur (courriers ou
télécopies spécifiques, appels téléphoniques) aupres
des Ehpad et professionnels de santé pourraient étre
testées. Une évaluation des modalités de préparation
et d'adaptation des Ehpad en cas de passage en
« Miga » pourrait aussi étre menée auprés d'un
échantillon.
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Introduction — Cette étude visait a décrire le niveau d’activité physique
(AP) d’enfants scolarisés dans le Nord de la France, en utilisant une évalua-
tion objective de I'AP.

Méthodes — L'étude a concerné 252 enfants 4gés de 9,9 + 0,9 ans, pour
une taille et une masse corporelle de 1,39 + 0,08 m et de 35,8 + 8,8 kg,
respectivement. Leur AP habituelle a été évaluée une semaine entiere au
moyen d'un accélérometre.

Résultats — Le temps passé dans une AP d’intensité modérée a vigoureuse
(APMV) variait de 14244 min.j! 2 25+18 min.j! selon le seuil utilisé. Les
garcons étaient significativement plus actifs que les filles (p<0,001). Les
enfants en surpoids ou obéses passaient beaucoup moins de temps dans
une APMV déterminée avec un seuil a 3 200 cpm (-26%) ou a 3 600 cpm
(-35%) (p<0,01). Entre 5% (8% des garcons contre 1% des filles, p<0,0001)
et 9% (14% des garcons contre 3% des filles, p<0,0001) des enfants satisfai-
saient aux recommandations d’AP.

Conclusion — Cette proportion faible d'enfants actifs (<10%), ainsi que la
proportion relativement élevée d'enfants en surpoids ou obeses (>25%),
justifieraient des actions de promotion de I'activité physique plus agres-
sives. Ces actions devraient viser tous les enfants de ce territoire quelle que
soit leur origine sociale.

Level of objectively-measured physical activity

among children of Northern France

Introduction — This study aimed at examining the physical activity (PA)
level of school children in Northern France, using objective assessments of
PA.

Methods — This study involved 252 children aged 9.9 + 0.9 years, with mean
height and weight of 1.39 + 0.08 m and 35.8 + 8.8 kg, respectively. Their usual
PA was evaluated during a week using an ActiGraph accelerometer.

Results — The time spent in a moderate-to-vigorous PA (MVPA) ranged from
142+44 min.d” to 25x18 min.d” according to the cut-offs used. Boys were
significantly more active than girls (p<0.001). Overweight/obese children
spent significantly less time in MVPA as determined with cut-off points at
3200 cpm (-26%) or 3600 cpm (-35%) (p<0.01). Between 5% (8% of boys vs.
1% of girls, p<0.0001) and 9% (14% of boys vs. 3% of girls, p<0.0001) of
children met the PA guidelines.

Conclusion — This low proportion of active children (<10%) together with
the relatively high proportion of overweight children (>25%) in this area,
advocates a more aggressive PA promotion project, which should target all
children whatever their social origins.

Accélérométrie, comportement obésogénique, enfant, école / Accelerometry, obesogenic behavior, child, school

Introduction

Les effets protecteurs de I'activité physique (AP) sur
la santé des jeunes sont maintenant bien docu-
mentés. Afin d'en tirer les meilleurs bénéfices pour
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la santé, il est recommandé que les enfants réalisent
une AP d'intensité modérée a vigoureuse (APMV)
pendant au moins 60 minutes tous les jours [1]. En

France, les enfants d'dge scolaire pourraient
atteindre ces recommandations en profitant au
mieux des nombreuses opportunités dont ils


http://www.afssaps.fr/var/afssaps_site/storage/original/application/e5b966407dcedc97a931de8fef54b255.pdf
http://www.invs.sante.fr/publications/2006/personnes_agees_canicule_2003/rapport_canicule.pdf
http://www.invs.sante.fr/publications/2005/canicule_etablissement/rapport.doc

disposent pour pratiquer des activités physiques [2].
Certaines enquétes nationales ont estimé que prés
de 60% des enfants pratiquaient une AP d'intensité
modérée d'au moins 30 minutes par jour [3]. La
proportion d'enfants réalisant hebdomadairement
au moins 210 minutes d'une activité correspondant
a une marche d'un bon pas était d'environ 43%,
les valeurs les plus faibles étant observées dans le
Nord (35%) et I'Ouest (34%) [4]. Néanmoins, lors
d'une comparaison internationale, il a été constaté
que les enfants en France figuraient parmi les moins
actifs au monde [5]. Dans un contexte ot les mala-
dies chroniques semblent se déclarer précocement
chez les jeunes, cette observation devrait étre consi-
dérée comme une alerte. Les analyses économiques
concernant l'inactivité physique et ses maladies
associées ont montré que sa charge financiére
varierait de 2 a 24 millions de dollars par an [6,7].
Afin de définir des objectifs de santé publique
pertinents en direction des populations pédiatriques
en France, il est nécessaire de connaitre la propor-
tion d'enfants dont le niveau d'AP est conforme aux
recommandations d’AP actuelles. A notre connais-
sance, les données disponibles au sujet des enfants
vivant en France sont obtenues au moyen de
techniques déclaratives ou questionnaires d'AP.
Méme si les questionnaires d’AP continueront a
servir les études de grande ampleur, leur utilisation
chez I'enfant présente quelques limites [8-10] : ils
ne permettraient pas de dresser un portrait adéquat
de I'AP des enfants, et pourraient biaiser la prise de
décision politique [11].

L'objectif de cette étude était de décrire le niveau
d'activité physique d'enfants scolarisés dans la

région du Nord de la France, en utilisant des données
objectivement obtenues par accélérométrie.

Matériel et méthodes

Schéma d'étude et échantillon

Cette étude transversale a été réalisée en deux
phases (figure 1) en utilisant une procédure rigou-
reusement identique, mise en place par la méme
équipe d'évaluateurs. La premiere phase de
recrutement s'est tenue durant I'année académique
2005-2006, de septembre 2005 a mars 2006. La
seconde phase a eu lieu durant I'année académique
2007-2008, de novembre 2007 a mars 2008. Vingt-
cing écoles publiques élémentaires (soit 1 890 éleves
de cycle 3) de I'Académie du Nord (circonscriptions
de Villeneuve-d'Ascq) étaient éligibles du fait de
I'existence en leur sein d’au moins une classe de
cycle 3 (CE2, CM1 et CM2). Un échantillonnage en
deux étapes a été utilisé : les premiéres unités
d'échantillonnage ont été les écoles, et les secondes
les classes. Des 25 écoles de la circonscription, six
ont accepté notre invitation et participé a I'étude.
Les directrices/directeurs d'école ont décidé de la
participation et du nombre de classes de cycle 3
disposées a intégrer le protocole. Dans les classes
retenues, tous les éléves pouvaient adhérer a I'étude,
sous réserve de fournir leur consentement propre et
celui de leurs parents ou tuteurs légaux. Tous les
enfants inclus dans I'étude et leurs parents ont signé
et remis un consentement éclairé avant le début des
évaluations. L'étude a recu I'approbation du conseil
consultatif local (Comité de protection des per-
sonnes de Lille).

Mesures et collecte des données

Evaluation de I'activité physique

Lactivité physique des enfants été évaluée a I'aide
d'un accélérométre du type MTI ActiGraph (Model
AM 7164, FL, USA), calibré pour collecter les
informations par période cyclique de 30 secondes
pendant une semaine entiére y compris le week-end.
Pour assurer la comparabilité avec les données de
la littérature, les données ont été réintégrées en
périodes cycliques d'une minute. Les accélérométres

enfant. Il a été recommandé aux enfants, et notifié
aux parents, que I'appareil ne devait pas étre porté
lors d'activités de baignade (i.e. douche, bain ou
piscine). Les caractéristiques de I'actigraphe et les
détails sur la réduction des données ont été décrits
dans une étude antérieure [12]. Sommairement,
I'actigraphe est une sonde destinée a enregistrer
I'activité physique des individus pour des variations
d'accélérations d'amplitude allant de 0,05 a2 G. |l
mesure tous les mouvements effectués par rapport
a I'axe vertical du corps. Cet appareil, qui pése 35g,
a été congu avec un capteur dont le contenu fré-
quentiel permet de détecter toute la bande de fré-
quences comprises entre 0,25 et 2,5 Hz. Les valeurs
codées, enregistrées a la vitesse de 10 signaux/
seconde, sont converties en une unité arbitraire, le
« count » dont I'importance reflete I'amplitude des
signaux recus (et donc 'intensité des mouvements
réalisés) a la fin d'une période cyclique prédéfinie
par I'expérimentateur. A l'issue de la période
cyclique, I'intégrateur numérique est raffaté, alors
que l'information recueillie est préalablement
stockée en mémoire.

Figure 1 Diagramme du recrutement des éléves, Région Nord, France / Figure I Schoolchildren recruitment flow diagram, Northern region, France
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Les données obtenues entre 7h00 et 21h00 pendant
3 a 4 jours (y compris au moins un jour sans école :
mercredi et/ou dimanche) ont servi aux analyses. La
journée du samedi, en raison de |'organisation
scolaire en vigueur au moment de I'étude, a été
considérée comme une journée « spéciale » et
exclue des analyses. Pour chacun des jours retenus,
une inspection visuelle des valeurs a permis de
vérifier si un minimum de 10 heures effectives
d'enregistrement étaient opérées, en considérant
comme valeurs aberrantes ou un manque de respect
de la procédure toute suite de 20 valeurs consécu-
tives égales a « 0 ». L'activité physique globale
(APG) des enfants, exprimée en « counts » par
minute (cpm), a été calculée en faisant la moyenne
des valeurs accumulées entre 07h00 et 21h00. Le
temps passé dans une APMV par jour (en min,j") a
été déterminé par le nombre de minutes passées,
de facon continue ou discontinue, au-dessus de trois
seuils fréqguemment utilisés dans la littérature
scientifique: =1 000 cpm [13], =3 200 cpm [14], et
=3 600 cpm [15]. Enfin, la comparaison avec les
recommandations d'activité physique a été faite en
estimant la proportion d'enfants ayant pratiqué une
APMV d'au moins 60 min.j-1[1]. Ainsi, les enfants
ayant réalisé une APMV de 60 minutes et plus par
jour étaient considérés comme « actifs ». Dans une
configuration alternative, une durée minimale de
30 minutes par jour a été utilisée pour distinguer
les « actifs » des « inactifs ».

Mesures anthropométriques

La taille a été évaluée a 0,1 cm prés au moyen
d'un stadiomeétre (Seca 214, Hamburg, Germany).
Le poids a été obtenu a l'aide d'une balance a
impédancemétrie (Tanita BC-420 MA, Tokyo,
Japan). L'indice de masse corporelle (IMC) a été
calculé comme le rapport de la masse corporelle
au carré de la taille (exprimée en métre carré). Il
a servi a classer les enfants suivant leur statut
pondéral (normopondéral vs. surpoids/obésité) en
utilisant les références de I'International Obesity
Task Force (IOTF, [16])

Analyse statistique

Les caractéristiques générales des enfants ont été
décrites sous la forme de moyenne + écart-type ou
de fréquence, le cas échéant. Comme toutes les
distributions (analysées avec le test de Kolmogorov-
Smirnov) suivent la loi normale, les différences ont
été examinées au moyen de tests « t » de Student
pour séries indépendantes. Un test de Chi2 (ou un
test exact de Fisher pour les tableaux croisés 2x2)
a permis de déterminer les relations entre variables
catégorielles. Le niveau de signification de toutes
les analyses a été fixé a p <0,05. Les analyses
statistiques ont été effectuées en utilisant le logiciel
SPSS® version 11.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).

Résultats

Caractéristiques générales

Des 316 enfants volontaires initialement recrutés
dans les six écoles adhérentes, 64 ont été exclus de
toutes les analyses : 2 enfants avaient perdu leur
accélérometre durant les évaluations, 30 enfants
étaient absents dans la semaine de distribution des
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actigraphes dans leur classe, 32 enfants ont été
exclus a I'issue du contréle qualité des données pour
données corrompues (en raison d'un dysfonction-
nement de I'appareil) ou du fait de ne pas avoir
produit au moins 10 heures de données pour les
trois jours d'enregistrement. L'échantillon final est
constitué de 137 garcons et 115 filles, agés de
9,9+0,9 ans. Comme l'indique le tableau 1, la taille
et la masse corporelle des enfants étaient de
1,39+0,08 m et de 35,8+8,8 kg, respectivement. I
n'y avait aucune différence significative entre les
garcons et les filles sur I'anthropométrie. De méme,
aucune différence liée au sexe n'a été observée sur
la distribution du statut pondéral.

Niveau d’activité physique

Le temps moyen passé a pratiquer une APMV variait
de 142+44 minj’" & 25+18 min.j" en fonction du
seuil utilisé (tableau 1). Dans tous les cas, les gargons
étaient nettement plus actifs que les filles (p<0,001),
a la fois en termes de volume (APG : +25% pour
les garcons), et d'intensité d'AP (soit une APMV de :
+17%, +67% et +78% pour les garcons avec des
seuils de 1000 cpm, 3200 cpm, et 3600 cpm,
respectivement). Par rapport a leurs pairs de poids
normal, les enfants en surpoids/obésité passaient
beaucoup moins de temps dans une APMV
déterminée avec des seuils a 3200 cpm (-26%) ou
3600 cpm (-35%) (p<0,01).

Avec un seuil de 1000 cpm, prés de 99% des
enfants (sans différence selon le sexe) atteignaient
le niveau recommandé de 60 min.j’! d’APMV
(figure 2). Cette proportion tombait a 9% (14%
des garcons contre 3% des filles, p<0,0001) et
5% (8% des garcons contre 1% des filles,
p<0,0001) avec les seuils de 3200 cpm et
3600 cpm, respectivement (tableau 2). Avec les
mémes seuils de 3200 cpm et 3600 cpm, ces
proportions étaient de 42% (61% des gargons
contre 18% de filles, p<0,0001) et 21% (31% des
garcons contre 10% de filles, p<0,0001) si la

durée de 30 min.j"' était considérée comme le
temps minimum de référence.

Par rapport a la catégorie pondérale, aucune tendance
claire sur les proportions d'enfants actifs n'a été obte-
nue (tableau 2). Méme si la proportion d'enfants actifs
est, quelle que soit la durée minimale considérée, plus
élevée chez les enfants normo-pondéraux, les diffé-
rences n'étaient pas statistiquement significatives.

Discussion

A notre connaissance, cette étude est la premiére
en France a confronter, dans une population pédia-
trique, I'activité physique (AP) objectivement mesu-
rée par accélérométrie aux recommandations en
vigueur pour la santé des enfants. Les données indi-
quent que la proportion d'enfants réalisant une
APMV de plus 60 min.j" se situe plausiblement
entre 5% et 9% selon le seuil retenu (3200 et
3600 cpm, respectivement). Par ailleurs, si le niveau
moyen d'APMV des enfants normo-pondéraux peut
étre supérieur de prés de 35% a celui de leurs pairs
en surpoids, la proportion d'enfants actifs est iden-
tique dans les deux catégories.

Les niveaux d’AP obtenus dans la présente étude
devraient étre comparés avec prudence aux données
existantes sur les enfants en France, en raison de
différences dans les méthodes utilisées pour
quantifier I'AP, la tranche d'age considérée
(prépubéres vs. adolescents) et, plus important
encore, les recommandations appliquées aux
enfants. En effet, jusqu’a une date récente qui coin-
cide avec la publication d'un rapport de I'Institut
national de la santé et la recherche médicale
(Inserm) [17], les recommandations d'AP destinées
aux adultes ont été appliquées aux jeunes. Ainsi,
a-t-on admis que les enfants devraient pratiquer une
APMV durant au moins 30 min.j!. C'est la raison
pour laquelle le peu d'études rapportées sur I'AP
des enfants vivant en France fait systématiquement
référence a cette durée. Par exemple, un rapport de
I'Etude nationale nutrition santé [3] a révélé que
39% des enfants agés de 11-14 ans réalisaient une

Tableau 1 Anthropométrie, statut pondéral et activité physique des enfants, Région Nord, France /

Tablel Anthropometric, weight status, and physical activity parameters of children, Northern region, France

Garcon

(n=137)
Age (an) 9,9+0,9
Taille (m) 1,39+0,07
Masse corporelle (kg) 35,6+9,0
IMC (kg/m2) 18,0+3,2
Surpoids (obésité non incluse) 20,9%
Obésité 3,6%
APG (cpm) 630+218
APMV (min.j-1)
=1 000 cpm 15245
=3 200 cpm 40+23
=3 600 cpm 32+20

Fille Total
(n=115) (n=252)
9,9+0,8 9,9+0,9

1,39 +0,08 1,39+0,08
35,9+8,5 35,8+8,8
18,2+3,1 18,1+3,1

21,7% 21,3%

4,3% 3,9%

505+149* 573+199
130+38* 142+44
24+14* 32421

18+12* 25+18

IMC : Indice de masse corporelle ; APG : Activité physique globale ; APMV : Activité physique d'intensité modérée a

vigoureuse.

* Dénote une différence significative entre garcons et filles, p<0,0001




Figure 2 Proportion d'enfants actifs en fonction de la durée cible et du seuil d’APMV, Région Nord,

France / Figure 2 Proportion of active children according to the durations and MVPA cutpoint, Northern

region, France
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Tableau 2 Proportion d’enfants actifs (pourcentage et [intervalle de confiance a 95%]) dans les différents
sous-groupes en utilisant deux durées cibles et différents seuils pour définir I'APMV. Région Nord, France /
Table 2 Frequency of active children (percentage and 95% confidence interval) in the different subgroups
according to two targeted durations and the different cut-points for MVPA. Northern region, France

=1 000 cpm =3 200 cpm =3 600 cpm
=60 minj' | =30minj! | =60minj! | =30minj' | =60minj' | =30minj’
(%) [1€95%] | (%) [1C95%] | (%) [1C95%] | (%) [1C95%] | (%) [1IC95%] | (%) [1C95%]
99% 100% 14% 61% 8% 31%
Garcon (n=137) [97-100] - [8-20] [53-69] [3-13] [23-39]
99% 100% 3%** 18%* 1%*** 10%*
Fille (n=115) [97-100] - [0-6] [11-25] [0-3] [5-15]
Normo-pondéral 98% 100% 10% 44% 6% 24%
(n=188) [96-100] - [6-14] [37-51] [3-9] [18-30]
Surpoids
v 100% 100% 5% 34% 2% 14%
(oEesute incluse) N N [0-10] [22-46] [05] 6-23]
(n=64)
99% 100% 9% 42% 5% 21%
Total (n=252) [98-100] - [5-13] [36-48] [2-8] [16-26]

APMV : Activité physique d'intensité modérée a vigoureuse.

*Dénote une différence significative en comparaison avec les garcons, p<0,0001.

** Dénote une différence significative en comparaison avec les garcons, p<0,01.
*** Dénote une différence significative en comparaison avec les garcons, p<0,05.

APMV de 30 minutes et plus par jour [4]. Une autre
enquéte a I'échelle nationale a fait état de 43%
d'enfants suffisamment actifs en utilisant la durée
de 30 min.j! comme référence [4]. Méme si ces
valeurs sont proches des 42% d'enfants « actifs »
obtenus dans notre étude, pour la méme durée (i.e.
30 min.j"), avec un seuil de 3200 cpm, seuls les
enfants ayant participé a une APMV de =60 min.j"!
peuvent étre considérés comme physiquement
actifs [1,17]. Ainsi, certaines comparaisons plus
appropriées (i.e., basées sur une durée minimale de
60 min.j’") ont révélé que moins d'un enfant sur
cing vivant en France pouvait &tre considéré comme
suffisamment actif selon les recommandations en
vigueur [5,18]. Néanmoins, les études susmention-
nées ont été basées sur une évaluation auto-
déclarative des enfants, dont on sait qu'elle peut
entrainer une inflation du niveau d’AP des enfants
(et donc des proportions d'enfants actifs) [8]. Des
estimations précises du niveau d'AP dans la
population pédiatrique sont utiles pour améliorer les

décisions de santé publique. Alors que les accéléro-
métres se sont révélés valides et fiables pour une
utilisation chez les enfants, ils restent sous-utilisés
dans les études épidémiologiques impliquant des
enfants en France. Toutefois, il faut reconnaitre qu'il
existe quelques difficultés liées au seuil adéquat
pour définir I'APMV chez les enfants avec les
accélérometres de type ActiGraph. Au vu des
analyses de fiabilité menées dans la présente étude
(données non présentées), qui s'ajoutent aux
résultats de la littérature, il ressort que le seuil de
1000 cpm expose a des risques importants d'erreurs
de dlassification, et ne doit pas étre utilisé pour
décrire I'APMV des enfants.

Le peu d'enfants actifs observés dans la présente
étude s'apparente aux données obtenues dans une
région britannique aux caractéristiques « obésogé-
niques » proches du Nord de la France. En effet,
McLure et al. [19] ont montré que seulement 7%
des enfants du Nord-Est de |'Angleterre pouvaient
étre considérés comme actifs au regard des recom-

mandations. Dans cette étude, 31% des enfants
britanniques étaient en surpoids ou obéses. En
France, les données les plus récentes indiquent que
14 a 18% des enfants étaient en surpoids/obésité
(dont 2,8 a 3,5% d'obéses) [3,4,20]. Avec une
proportion de 25,2% d'enfants en surpoids (dont
3,9% d'obeéses), la présente étude corrobore
I'ampleur de la surcharge pondérale infantile dans
la région du Nord [21].

Les résultats de notre étude ont de nombreuses
implications. D'abord, il en ressort la nécessité de
baser la surveillance de I'activité physique des
enfants sur des données objectives afin de connaitre
la proportion vraisemblable d'enfants qui atteignent
un niveau d'AP favorable a la santé. En outre, il
serait nécessaire de développer et/ou renforcer les
politiques de promotion de I'AP en France, en
associant une évaluation des programmes financés.
Ces politiques doivent cibler a la fois les populations
adultes et jeunes. Indépendamment du statut
socioéconomique, le soutien des parents et leur role
de modele se sont révélés d'importants facteurs de
stimulation de I'activité physique de leurs enfants
[22]. Malheureusement, avec seulement 24,1% des
adultes actifs, les Francais figurent parmi les deux
populations les moins actives et les plus sédentaires
de I'Union européenne [23]. Toutefois, avec environ
42% d'adultes atteignant un niveau d'activité
physique favorable a la santé, les récentes données
du « Barometre santé nutrition 2008 » semblent
indiquer une évolution favorable des comporte-
ments en France, en termes de connaissance des
repéres et de prise de conscience de I'importance
de I'activité physique pour la santé [24]. Une autre
implication est que le niveau trés bas d'AP observé
dans cette étude concerne les enfants de toutes
catégories de poids, et il était plus prononcé chez
les filles. A un niveau local, 'ensemble de ces obser-
vations suggere la nécessité d'élaborer et de mettre
en ceuvre au long cours une stratégie multisecto-
rielle de promotion de la santé par I'activité
physique. Cette stratégie implique la prise en compte
des facteurs écologiques, y compris I'adéquation de
I'environnement scolaire pour promouvoir sur une
base quotidienne une activité physique saine pour
I'enfant. Au niveau communautaire, il importe
d'évaluer (et améliorer, si nécessaire) I'utilisation des
installations et équipements sportifs disponibles,
d'aménager des trottoirs sécurisés et de renforcer
la sécurité du voisinage. Un objectif connexe a la
promotion de comportements actifs chez ces enfants
serait de rechercher une limitation systématique des
comportements sédentaires, notamment chez les
enfants en surpoids/obésité. Ceci pourra se faire en
limitant le temps que les enfants passent devant
I'écran (i.e., télévision, jeux vidéo, ordinateur) et en
leur proposant des alternatives actives en substi-
tution. Ces efforts d'aménagement peuvent étre
rendus faisables grace a I'implication des familles
et en parvenant au profilage précis des périodes
sédentaires, inactives et actives de |'enfant.

Il'y a quelques limites & cette étude : sa restriction
a une seule zone géographique, I'incapacité a
décrire les différences ethniques, le manque de
mesures répétées sur |'activité physique pour tenir
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compte d'éventuelles variations saisonniéres, et la
difficulté d'étre fixé sur la proportion exacte d'en-
fants actifs, en raison de I'écart entre les deux seuils
les plus crédibles. Une autre limite concerne le fait
que les activités telles que le cyclisme ou la natation
ne peuvent étre quantifiées par le type d'accéléro-
metre utilisé dans cette étude, en raison de sa nature
uniaxiale et de sa non étanchéité ; ce qui exclut de
facto une portion des activités vigoureuses réalisées
par I'enfant. Néanmoins, des études antérieures ont
indiqué que la prise en compte de ces activités
vigoureuses modifie peu le profil global des enfants
[13,25]. Enfin, le fait que le recrutement des écoles
et des enfants soit fait sur la base de volontariat
n'exclut pas la présence de biais de sélection ; ce
qui pourrait en partie expliquer I'ampleur de la pro-
portion d'enfants en surpoids/obésité obtenue dans
la présente étude. Des données supplémentaires
sont nécessaires pour s'assurer que les résultats
obtenus sont généralisables.

Conclusion

En résumé, I'étude actuelle montre que moins d'un
enfant sur dix scolarisés dans le Nord de la France
atteint un niveau d'activité physique favorable a la
santé conforme aux recommandations en vigueur
pour les enfants et les jeunes. Une telle observation,
associée a la proportion relativement élevée
d'enfants en surpoids/obésité sur ce territoire, incite
au développement et a la mise en place de
programmes de promotion de |activité physique
plus agressifs. Ces projets devront viser tous les
enfants, indépendamment de leur catégorie de poids
et de leur origine sociale. Pour assurer sa réussite,
une telle politique/stratégie devrait également
bénéficier du soutien et de I'implication des parents.
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