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RESUME

L’activité physique est un construit essentiel pour
la croissance, le développement et la maturation
de I’enfant. Elle participe a la prévention et a la
lutte contre nombre de maladies chroniques et
leurs facteurs de risque présents dés le bas age.
Il convient donc de l'intégrer dans la pratique
courante du pédiatre. Ceci implique une
évaluation précise des différentes dimensions de
I’activité physique et des comportements
associés. En effet, la pertinence de toute décision
clinique dépend également de la performance des
outils utilisés pour évaluer les paramétres en
question, dont [I’activité physique. Pour
I’évaluation de I’activité physique de I’enfant,
l'utilisation des moniteurs de mouvement
(podométre et accélérométre) s’est révélée
comme un bon compromis entre la validité, Ila
fiabilité, la précision et le coit. Toutefois,
I'utilisation des moniteurs de mouvement souléve
également quelques problémes pratiques en
raison de technologies parfois complexes et
surtout du manque d’instantanéité des résultats.
Une facon de pallier cette lacune serait
d’externaliser I’évaluation des comportements de
mouvement en développant un partenariat avec
des structures dédiées. En termes d’application,
si la podométrie semble étre adaptée pour la
promotion de l’activité physique chez I’enfant,
I’'accélérométrie parait plus performante pour un
diagnostic précis et complet, en fournissant
d’amples informations sur le profil général de
I’enfant. Il n’en demeure pas moins qu’en clinique
pédiatrique, la prise en compte de la perception
propre de I’enfant peut aider le praticien a la fois
dans son analyse et pour les éventuelles
orientations thérapeutiques nécessaires.
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ABSTRACT

Physical activity is a key construct for growth,
development and maturation of children. Regular
physical activity contributes to the prevention of
a number of chronic diseases and their risk
factors already present from an early age. Thus,
physical activity counseling should be included
into the routine of pediatricians. This involves a
detailed assessment of different dimensions of
physical activity and its associated behaviors.
Indeed, the relevance of any clinical decision also
depends on the performance of the tools used to
evaluate targeted parameters, including physical
activity. To assess physical activity of children,
the use of motion sensors (pedometers and
accelerometers) proved to be a good compromise
between validity, reliability, accuracy and cost.
However, the use of motion sensors also raises
some practical problems because of complex
technologies, and especially the lack of instant
results. One way to overcome this shortcoming
would be to outsource the assessment of
movement behaviors by developing a partnership
with dedicated structures. In practice, if
pedometry seems appropriate for the promotion
of physical activity in children, accelerometry
seems more efficient for an accurate and
comprehensive diagnosis, providing rich
information on the overall profile of a child. The
fact remains that in paediatric setting, taking into
account the child-reported outcomes still
important to guide the practitioner in both
analyses and any necessary therapeutic decision.
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INTRODUCTION

Lactivité physique joue un rble important dans la
croissance, le développement et la maturation des
jeunes!. Par ailleurs, plusieurs données soutiennent des
effets positifs d’'une pratique physique réguliére sur
différentes dimensions de la santé infantile, y compris
I’amélioration des facteurs de risque cardiovasculaires,
des événements musculo-squelettiques et le bien-étre
psychologique'2. Enfin, les estimations les plus
récentes de I'Organisation Mondiale de la Santé
(O.M.S.) font état de 1,9 million de déceés attribuables
a une insuffisance d’activité physique®. Lactivité
physique, qui est un comportement complexe - résultant
de l'interaction de facteurs biologiques, psychosociaux
et environnementaux -, apparait ainsi comme une
construction de santé non négligeable. Sa promotion
mérite d’étre initiée dés le bas age, en intégrant son
évaluation/conseil dans la pratique courante en
pédiatrie a l'instar des évaluations routiniéres du poids,
de la température et de la pression artérielle*. Cette
démarche souléve cependant la question du choix de
I’'outil d’évaluation le plus adapté pour évaluer 'activité
physique en clinique pédiatrique.

Nombre de techniques allant du questionnaire/
journal d’activité physique aux méthodes de laboratoire
les plus sophistiquées telles que I'eau doublement
marquée (EDM), sont applicables pour analyser
activité physique habituelle. Le choix d’une technique
repose sur un certain nombre de critéres dont sa
validité/fiabilité, le meilleur compromis entre facilité
d’utilisation, précision, colt et I'objectif poursuivi. De
plus, une méthode adéquate doit pouvoir révéler toutes
les dimensions de l'activité physique habituelle. A
I’heure actuelle, aucune des méthodes ne s’impose
comme référence-étalon® pour évaluer toutes les
dimensions et le profil du comportement de mouvement
de facon satisfaisante. Or, en pratique clinique, la
précision du diagnostic initial est primordiale pour
orienter pertinemment les choix thérapeutiques du
praticien. Il convient donc d’objectiver le plus possible
ce diagnostic, méme si le point de vue de I'enfant,
lorsqu’il est capable de I'exprimer, mérite également
d’étre pris en compte dans cette évaluation. Cette
objectivation est nécessaire chez I'’enfant en particulier,
en raison des limites mémorielles et cognitives
associées a l'utilisation de questionnaires d’activité
physique chez I'enfant®.

Cet article se propose d’indiquer quelques
orientations pour une utilisation optimale des méthodes
d’évaluation objective des comportements de
mouvement en clinique pédiatrique.

PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DE LACTIVITE
PHYSIQUE DE LENFANT

Lactivité physique est un comportement dont le
substrat est le mouvement’. La dépense énergétique
souvent utilisée a tort comme un préposé de l'activité
physique® ne correspond qu’au colt énergétique
associé a ce comportement. Lactivité physique inclut
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ainsi théoriguement tous les mouvements corporels
allant de la “ bougeotte ” a la pratique d’activités
sportives organisées, sans étre exclusive d’aucune de
ses formes. Chez I'enfant, I'entrainement sportif en club
et les lecons d’éducation physique a I'école sont sans
doute les formes d’activité physique les plus organisées
et institutionnalisées. Toutefois, il convient de retenir
que l'activité physique spontanée de I'enfant integre a
la fois les activités qu’il réalise au sein d’une structure
organisée (par exemple : école, club, centre de loisir)
et celles menées dans le cadre de jeux avec ses pairs
(dans la cour de récréation, dans le voisinage ou le
jardin familial) ou encore celles associées au mode de
transport et aux travaux domestiques divers. Bailey
et al.® ont révélé la nature particuliere, intermittente et
transitoire, de I'activité physique spontanée de I'enfant.
En effet, ces auteurs ont observé, chez I'enfant, de
nombreuses périodes (95 % des périodes) d’activités
trés intenses n’excédant pas 15 secondes, et
seulement 0,1 % des périodes actives de plus d’une
minute. Les périodes de repos avaient une durée
inférieure a 4 minutes indiquant que I'enfant est
rarement inactif sur de longues périodes. Cette forme
particuliere d’activité physique spontanée serait en
adéquation avec les besoins biologiques d’activité de
I’enfant’® et nécessaire pour une croissance et un
développement appropriés®. D’'un point de vue des
choix actifs, I'activité physique de I’enfant peut
comprendre une palette d’exercices, de mouvements
et autres occupations difficilement inscriptibles dans
une catégorie préétablie.

La forme particuliere intermittente de l'activité
physique de Penfant rend son évaluation subjective
compliquée non seulement pour I'’enfant lui-méme, mais
également pour ses parents et autre adulte considéré
comme son représentant. Et il n'est pas improbable
que I'enfant ou son préposé rapportent une impression
d’activité physique plutét que le comportement per se.
En effet, plusieurs données ont montré que les mesures
perceptuelles générent le plus souvent une
surestimation du niveau d’activité physique des
enfants'. De plus, Corder et al.'* ont révélé que ces
méthodes déclaratives ne sont pas valides pour estimer
les activités physiques de la vie courante de I'enfant a
I’échelle individuelle.

TECHNIQUES DE MESURE OBJECTIVES DU
MOUVEMENT

Lactivité physique spontanée de I'enfant est
notoirement difficile a mesurer. Parmi les techniques
objectives, on peut distinguer la calorimétrie directe
(par exemple : EDM) ou indirecte (par exemple :
analyseur de type K4b2), les mesures physiologique
(par exemple : moniteur de fréquence cardiaque) et
biomécanique (par exemple : moniteurs ou compteurs
de mouvements)'®'6. Les moniteurs de mouvements
sont de plus en plus privilégiés dans I'’évaluation de
lactivité physique de I'enfant. Ce sont des appareils
légers, confortables (en comparaison avec les
moniteurs de fréquence cardiaque), discrets et
relativement peu coliteux comparés a d’autres



techniques objectives comme I'EDM ou la calorimétrie
indirecte'”. Lanalyse des qualités clinimétriques des
moniteurs de mouvements a montré qu’ils sont
suffisamment reproductibles, valides et pratiques'” pour
évaluer l'activité physique de I'enfant dans le cadre
clinique.

Podométrie

Il existe trois principaux mécanismes par lesquels
fonctionne un podométre'®. Le premier type utilise un
levier a ressort de suspension horizontal qui monte et
descend en réponse aux déplacements verticaux de la
hanche. Ce mouvement ouvre et ferme un circuit
électrique, le bras de levier permet un contact
électrique (contact métal sur métal) et un “ pas ” est
enregistré. Le second type de mécanisme est un
commutateur de proximité magnétique. Avec ce
mécanisme, un aimant connecté au bras d’un levier a
ressort de suspension horizontal du podomeétre monte
et descend a chaque mouvement vertical de la hanche.
Le champ magnétique souléve un détecteur de
proximité enfermé dans un cylindre de verre et un
“ pas ” est compté. Le troisieme type utilise un
mécanisme de type accélérométre constitué d’un
balancier horizontal et d’un cristal piézo-électrique. La
nouvelle génération de podometre est congcue avec le
méme modele de fonctionnement. La plupart des
podomeétres fonctionnent au moyen des deux premiers
principes sus-décrits. Attaché a la taille d’'un enfant
(figure), le podometre enregistre les déplacements
verticaux de son centre de gravité et compte le nombre
de pas effectués durant une période donnée. Ces pas
sont considérés comme lindicateur du niveau global
d’activité physique™1°. Il peut étre efficacement utilisé
dans les campagnes de communication pour relayer
des objectifs de santé publique tels que I'appel a
“ réaliser 15.000 pas/jour pour I'enfant ! ”. Au-dela de
la miniaturisation des podomeétres qui en fait un outil
peu encombrant pour les enfants, le colt moindre des
podometres (10 $ - 50 $ I'unité)? par rapport aux autres
technologies, la simplicité du traitement et 'accessibilité
de ses résultats a tous autorisent son utilisation en
clinique.

Plusieurs modéles de podométres sont
commercialement disponibles (tableau 1) et peuvent
servir de support a différentes fins. Toutefois, les revues
systématiques les plus récentes'”?! et certaines études
comparatives'® tendent a montrer que les podomeétres

de type DigiWalker sont les plus valides et fiables chez
lenfant'”. Ce type de podométre, relativement léger
(21 g) et d’'un colt trés abordable (17 $-25 $) est
capable de détecter des mouvements d’'une amplitude
comprise entre 0,35 et 0,50 G. Ce type de podomeétre
fonctionne au moyen d'un levier a ressort en
suspension pour compter le nombre de pas réalisés.
Pour atteindre les objectifs de santé publique, les
données les plus actuelles recommandent d’inciter les
filles et gargons a réaliser un minimum de 12.000 pas/
jour et 15.000 pas/jour respectivement?>2, || est a
remarquer que la nouvelle génération de podometres
est concue, a linstar des accélérometres, avec des
capteurs piézo-électriques (par exemple : Omron, New
Lifesyles), augmentant ainsi leur sensibilité aux
déplacements. De plus, cette nouvelle génération de
podomeétres est dotée d'une capacité de stockage
(jusqu’a 7 jours d’enregistrement), ce qui permet de
réduire l'implication du porteur requise par les
podométres classiques. Des analyses de validité et de
fiabilité sont encore nécessaires pour attester la
supériorité de ces nouveaux podometres.

Accélérométrie

Ces derniéres années, l'accélérométrie est
devenue la méthode la plus populaire pour quantifier
I’activité physique de l'enfant. Il ne s’agit pas des
systeémes tridimensionnels d’analyse du mouvement qui
renseignent sur Ianatomie fonctionnelle et/ou la
biomécanique, mais plutét d’outils de quantification des
déplacements du centre de masse des personnes.

Plusieurs études ont permis de mettre en
évidence la validité et la fiabilit¢é de l'accélérométrie
chez I'enfant en laboratoire et en conditions de vie
courante?*2, Un accélérometre est un systeme
physique qui mesure indirectement I'accélération. Les
accélérometres ou sondes d’activité physique utilisent
les propriétés de la céramique piézo-électrique qui, en
se déformant sous l'effet d’'un déplacement (ou une
force appliquée) dans une direction donnée, génére
une différence de potentiel. Laire sous la courbe du
signal accélération-décélération est intégrée et totalisée
sur un intervalle de temps donné. Les données brutes
ainsi obtenues dépendent de la durée de I'évaluation
de l'activité physique, et sont exprimées en “ counts ”.
Ces “ counts ” sont en général traduits en catégories
d’intensité de I'activité physique a l'aide de criteres de
réduction des données.

B) 'accéléromeétre et sa fixation.

Figure : Moniteurs de mouvement usuels chez I’enfant et leur positionnement anatomique. A) le podométre et sa fixation ;
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Les modéles d’accélérométres en usage dans la
littérature scientifique disposent d’'une horloge propre
qui permet de choisir I'instant de démarrage des
enregistrements. lls ont également une mémoire interne
de capacité plus ou moins importante suivant le modele.
Cette autonomie assure un enregistrement et un
stockage de données horodatées sur des périodes
étendues, pouvant aller de quelques secondes a
plusieurs semaines. Comme l'indique la figure, les
accélérometres sont peu encombrants (pas
d’électrodes, pas de sangle) et sont capables
d’identifier les mouvements intermittents qui semblent
caractériser I'enfant.

Lune des questions qui peut émerger pour
lutilisateur d’un accélérométre concerne le choix du
type d’accélérometre adapté a I'objectif poursuivi. En
effet, on peut dénombrer différents accélérométres
selon le nombre d’axes (un, deux ou trois axes selon
le modéle) prévus pour les mesures. Commercialement,
on peut répertorier des accéléromeétres uni-axiaux
(exemple : The ActiGraph), bidirectionnels (exemple :
Biotrainer), tri-axiaux (par exemple : RT3) ou encore
omnidirectionnels (exemple : Actical). A la différence
du nombre d’axes impliqués dans la collecte des
données, les accélérometres utilisent le méme principe
de détection du mouvement, fondé sur la piézo-
électricité. Trost et al?” suggerent a cet effet qu'il
n'existe pas de preuves formelles a propos de la
supériorité d’'un accélérométre par rapport aux autres.
Toutefois, de récentes revues systématiques suggerent
que les accélérometres de type ActiGraph présentent
les meilleures qualités clinimétriques'2'28, Ce type
d’accélérometre est d’ailleurs le plus utilisé dans la
littérature scientifique actuelle. LActiGraph (entre 27 et
35 g selon les modeéles) permet de détecter toutes les
variations d’accélérations dans le plan vertical du corps
humain en échantillonnant 10 signaux par seconde. Le
moniteur est congu pour enregistrer 'activité physique
des individus pour des variations d’accélérations
d’amplitude comprise entre de 0,05 et 2 G. Son capteur
intégré permet d’identifier toute la bande de fréquences
allant de 0,25 a 2,5 Hz. L ActiGraph est le plus souvent
attaché a la taille de I'enfant (figure), et préprogrammé
pour enregistrer et stocker des données pendant
plusieurs jours pour assurer la meilleure appréciation
possible du profil d’activité physique des enfants. Il n’est
pas étanche ; d’ou la consigne habituelle donnée aux
familles d’éviter son port lors des activités de baignade.
Enfin, outre I'évaluation de la sédentarité de I'enfant,
I’ActiGraph permet de quantifier I'activité physique aussi
bien en termes de volume (i.e., activité physique
globale) qu’en termes d’intensité, notamment la
détection des activités physiques d’intensité modérée
a vigoureuse (APMV) qui constituent la cible primordiale
des messages de santé publique actuels. En effet, il
est actuellement recommandé pour la santé que tous
les enfants puissent s’engager au quotidien dans une
APMV d’au moins 60 minutes'=°.
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UTILISATION DES MONITEURS DE MOUVEMENT EN
CLINIQUE : FORCES ET FAIBLESSES

D’une maniére trés générale, la démarche du
clinicien est structurée par trois éléments. En présence
d’'un patient (enfant ou adulte), il s’agit d’établir un
diagnostic sur la base d’une évaluation préliminaire et
en intégrant un faisceau de facteurs considérés comme
facteurs de risque. Ensuite, le clinicien est amené a
envisager un pronostic compte tenu de I'évolution
probable de I'événement considéré et des expositions
en présence, pour enfin proposer un traitement qui peut
étre une mesure préventive ou une thérapeutique
corrective. Les éléments participant de I'évaluation
initiale apparaissent comme un facteur clé de la
réussite de cette démarche. Comme le suggére
Ainsworth*, I’évaluation de I'activité physique doit
devenir systématique, et l'activité physique et ses
comportements associées (i.e., inactivité physique,
sédentarité) devraient étre pris en compte a toutes les
étapes de la démarche clinique afin d’en accroitre
I’efficacité et la pertinence. Chaque compteur de
mouvement présente quelques avantages et
inconvénients dans I'utilisabilité en clinique pédiatrique.

Podométrie

En ce qui concerne le diagnostic, la podométrie
présente une grande utilité lorsque I'objectif est
d’examiner globalement les changements survenus
dans le comportement d’activité physique ou de
constituer des groupes de niveaux lors d’essais
cliniques. En revanche, les podométres ne permettent
en aucune maniére ni d’estimer le temps passé a
différentes intensités d’activité physique (par exemple :
sédentarité, activités légére, modérée ou vigoureuse),
ni de stocker en temps réel les données avec une
grande capacité. Son utilisation implique généralement
la tenue d’un journal par I'enfant et sa famille, pendant
une période de 2 a 8 jours afin d’avoir des données
fiables sur le profil d’activité physique de I'enfant®. Le
fait que les podometres exigent une attention
supplémentaire liée a la tenue d’un journal peut limiter
son intérét pour le diagnostic en clinique et
compromettre l'intégrité des données collectées?.
Néanmoins, il semble que certains nouveaux modeles
peuvent stocker des données sur une période de
7 jours®. Le podométre a également le désavantage
de ne pas étre scellé, ce qui en augmente le risque de
réactivité et de redémarrage intempestif de la part des
enfants. Ainsi, il existe potentiellement un effet
“ Harthworne important dans [l'utilisation des
podometres chez I'enfant’® dans la mesure ou cet
instrument produit un feedback visuel immédiat qui
pourrait amener certains enfants a ajuster leur
comportement indépendamment de toute intervention ;
ce qui peut entrainer des biais dans le diagnostic. I
semblerait que cet effet est minoré en cachant le
comptage des pas a I'enfant®233,

”

Corrélativement, la podométrie est reconnue
comme un outil d’auto-surveillance efficace, susceptible
d’induire des ajustements du niveau d’activité physique



de I'enfant jusqu’a l'atteinte d’objectifs prédéfinis. Bien
que cette observation soit peu documentée en
pédiatrie, il convient de noter que l'usage d'un
podomeétre en association avec des stratégies de
définition d’objectifs, d’auto-surveillance et de support
social (par exemple : implication de toute la famille) est
de nature a augmenter substantiellement le niveau
d’activité physique des enfants3* a I'instar de ce qui a
été observé chez I'adulte®. Le seul inconvénient dans
I'utilisation de podométre pour la promotion de l'activité
physique concerne le fait que nombre de podomeétres
ne fournissent aucune information sur l'intensité et la
durée des activités réalisées alors que les
recommandations sont souvent basées sur ces
parameétres. Quelques nouveaux modeles du type
Walk4Life 2505 (Plainfield, lllinois, USA) semblent
pouvoir produire des informations sur la durée des
activités réalisées par I'enfant®. Des études de
validation sont nécessaires pour généraliser leur
utilisation.

Accélérométrie

Contrairement aux podomeétres pour lesquels la
collecte des résultats et la réduction des données sont
relativement simples, les accélérométres actuels ne
sont pas des instruments du type “ enficher et jouer ”?.
Leur utilisation implique le recueil d’un nombre
important d'informations qui permettent d’estimer a la
fois le volume total d’activité physique, les temps
sédentaires et passés aux différentes intensités,
notamment 'APMV, a la seconde prés. Ceci suppose
une expertise technique particuliere et une profonde
connaissance, matérielle et logicielle de I'outil. En
termes de diagnostic, les accélérometres apparaissent
comme les outils d’évaluation de l'activité physique les
plus performants pour déceler les caractéristiques
intermittentes et sporadiques de I'activité physique de
’enfant. Lhorloge interne des accéléromeétres permet
d’enregistrer I'heure, la durée et I'intensité des activités
réalisées par I'enfant, et ainsi d’avoir une description
précise du profil d’activité/inactivité physique. Pour ce
faire, il importe de programmer I'appareil en choisissant
a dessein la durée d’échantillonnage des signaux
détectés. Ce sujet fait actuellement I'objet de débats.
En effet, Nilsson et al® ont montré que des durées
d’échantillonnage courtes permettent de détecter les
courtes périodes d’activité physique d’intensité
vigoureuse, sans qu’il n’y ait de différence substantielle
en deca de 10 secondes. Typiquement, dans les
évaluations cliniques, cette durée d’échantillonnage de
10 secondes parait intéressante. Mais, la pertinence
d’un tel choix ne serait justifiée que dans les études
portant sur la santé osseuse de I'enfant®. Par ailleurs,
Reilly et al.'® rapportent que les différences concernant
les durées d’échantillonnage ne sont consistantes qu’a
de trés hautes intensités. Pour ces auteurs, une solution
pratique pour pallier ['utilisation de durées
d’échantillonnage longues (généralement de 60 sec.)
est d’exprimer I'activité physique sous sa forme la plus
biologiquement et cliniquement pertinente : TAPMV ; a
moins que lactivité physique d’intensité vigoureuse
corresponde au résultat attendu'. Néanmoins, puisqu'’il

reste toujours possible de “ réintégrer ” les valeurs
obtenues avec des durées d’échantillonnage courtes
en valeurs correspondant aux durées d’échantillonnage
les plus longues et pas vice versa, il convient d’adopter
les durées d’échantillonnage les plus courtes possibles
lors des évaluations cliniques.

La grande difficulté liée a Il'utilisation des
accélérometres en clinique pédiatrique concerne la
standardisation des protocoles de traitement et
I'interprétation des données. Une ébauche
méthodologique a été récemment fournie, a cet effet, a
’adresse d’enfants de 3 a 5 ans®. Ce guide
méthodologique constitué de huit questions, et dont
nous discuterons certains éléments, pourrait étre
étendue a toute la population pédiatrique (tableau 2).
En particulier, il faudrait rappeler que les données sont
exprimées en “ count ” dont la transformation en une
unité physiologique génére une multiplication des seuils
applicables pour définir la sédentarité et les différents
niveaux d’activité physique'. Par exemple, les seuils
pour définir la sédentarité s’étalent de 650 counts par
minute (cpm) a 1.100 cpm, et ceux décrivant TAPMV
de I’enfant vont de 615 a 3.600 cpm pour les
accélérometres du type ActiGraph'15. Ainsi un individu
classé comme “ inactif par rapport aux
recommandations de > 60 min/jour d’APMV avec un
seuil donné peut se révéler “ actif ” a 'aune d’un autre
seuil, ce qui constitue une entrave majeure au
diagnostic. Si peu de travaux de recherche se sont
pour I'’heure intéressés a préciser le seuil adéquat pour
définir la sédentarité de I’enfant, des données
convergentes sur son APMV tendent a situer ce seuil
entre 3.000 et 3.600 cpm™4941 | es valeurs obtenues
avec un seuil de 3.200 cpm seraient concordantes avec
le temps passé par les adolescents au dessus de
50 % de leur fréquence cardiaque de réserve, qui est
'un des meilleurs indicateurs physiologiques de
FAPMV™. Une équation récemment publiée*' devrait
également aider le clinicien a mieux contréler les
conditions d’'incertitude dans lesquelles il est amené a
poser son diagnostic en termes d’activité physique.
Enfin, la communauté scientifique tend a s’accorder
sur la nécessité d’obtenir un minimum de 3 jours
d’enregistrement, a raison de 10 heures de données
valides par jour pour atteindre une fiabilité suffisante
de 70 % pour l'utilisation des données actimétriques*.
Un jour d’enregistrement supplémentaire porte cette
fiabilité a 80 %*. Ces observations sont importantes
pour les études épidémiologiques a grande échelle, en
raison des difficultés d’adhésion avec I'allongement de
la durée de la surveillance. En revanche, en clinique, il
est souhaitable de réaliser si possible des
enregistrements de 7 jours en prenant en compte le
fait que les garcons tendent a étre plus rétifs que les
filles*2.

Au-dela de ces difficultés méthodologiques, que
des travaux futurs devront clarifier, les données
horodatées et stockées offrent une opportunité sans
doute unique pour le profilage de I'activité physique de
’enfant dans ses interactions avec les autres habitudes
de vie. Cette approche mise en exergue par certaines
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de Cliff et al.*.

Tableau 2 : Protocole standardisé typique a appliquer dans I'utilisation des moniteurs de mouvement en clinique pédiatrique. Adapté

Question méthodologique

Podométrie

Accélérométrie

1. Quel modéle de compteurs de
mouvement devrait-on privilégier ?

Le type DigiWalker s’est révélé valide et
fiable chez I'enfant. Cependant, de
nouveaux modeles (par exemple : Omron ou
New Lifestyles), permettant d’estimer la
durée des activités, équipés d’un capteur
piézo-électrique et ayant des capacités de
stockage, peuvent s’avérer intéressants

Le type ActiGraph est le plus utilisé dans la
littérature scientifique actuelle. Il a montré
de bonnes qualités clinimétriques (validité
et fiabilité) pour son utilisation chez I'enfant.
Son adoption pourrait faciliter la
comparabilité des données

2. A quel site anatomique devrait-on placer
le capteur ?

Quel que soit le compteur de mouvement, il est généralement porté a la taille juste

au-dessus de la créte iliaque

3. Si nécessaire, quel intervalle
d’enregistrement des données devrait-on
choisir ?

Non applicable

Les faits sont controversés et des études
sont encore nécessaires. Toutefois, il est
recommandé d’adopter l'intervalle le plus
court possible. A ce titre un intervalle de
10 secondes parait pertinent. D’une part, en
deca de cette durée, les différences ne sont
plus substantielles ; d’autre part, il est
toujours possible de réintégrer les valeurs
pour les avoir sur des intervalles beaucoup
plus longs et pas vice versa

4. Combien de jours d’enregistrement
sont-ils requis pour décrire de fagon fiable
I’'activité physique habituelle de I'enfant ?

Selon les données les plus récentes, I'enfant
devrait conserver son podometre entre 2 et
8 jours. Toutefois 7 jours d’enregistrement
peuvent étre utiles pour identifier toutes les
variabilités

Un minimum de 3 jours est requis. Mais dans
le cadre clinique, une évaluation sur 7 jours
est requise pour un profilage idéal

5. Quelle est la durée d’enregistrement
requise par jour ?

Il n'existe pas véritablement de référence sur

le nombre d’heures par jour. Cependant,
selon les études existantes, les enfants
doivent garder I'appareil au minimum

1 heure/j et de préférence 10 heures/j

- Pour les enfants agés entre 0 et 5 ans, il
semble que 3 heures d’enregistrement par
jour soient suffisantes

- Pour les enfants d’age scolaire (> 6 ans),
les données convergent vers un minimum
de 10 heures d’enregistrement par jour

6. Comment devrait-on réduire et
interpréter les données ?

Non applicable

Une inspection des données est nécessaire
pour détecter les valeurs aberrantes. Par
exemple, 20 minutes consécutives de “ 0 ”
count peuvent traduire des périodes ou
'appareil n’a pas été porté. Des valeurs
supérieures a 15.000 counts ne sont pas
non plus plausibles

7. Quel seuil devrait-on adopter pour
définir TAPMV, la sédentarité ?

Non applicable

Les données convergentes permettent de
penser que le seuil adapté pour définir
’APMV des enfants se situe au-dela de
3.000 cpm. Les études restent nécessaires
pour atteindre le consensus. Pour la
sédentarité, les études sont seulement a leur
début. Les seuils actuellement applicables
vont de 615 a 1.100 cpm

8. Comment devrait-on résumer et
présenter les résultats ?

Lindicateur le plus pertinent actuellement
reste le nombre de pas réalisés par jour. De
plus en plus, il sera possible d’y intégrer la
durée des activités

Ceci dépend essentiellement de I'objectif
poursuivi et reste a la discrétion du praticien.
Néanmoins, la présentation minimale doit
comprendre le volume total d’activité
physique et le temps passé dans les APMV

APMV : Activité physique d’intensité modérée a vigoureuse.

données*+* devrait permettre de clarifier 'appréciation
du pédiatre afin qu'il puisse délivrer le conseil le plus
pertinent et le plus personnalisé pour I'enfant et sa
famille. En revanche, comme une option de prise en
charge, l'accélérométrie complétement “ muette ” ne
fournit a I'enfant aucun feedback visuel susceptible de
modifier sa routine. En effet, chez des enfants de
11 ans, Mattocks et al.*®> n’ont obtenu qu’une
augmentation de 3 % du niveau d’activité physique du
premier jour d’enregistrement par rapport aux jours
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suivants. Cette observation suggére également que
I'utilisation d’accélérométre chez I'enfant est sujette a
un effet “ Harthworne ” quoique marginal. Cet
instrument devra essentiellement étre privilégié dans
’évaluation de la ligne de base de I'enfant et de ses
progres liés a la mise en place d’'un éventuel traitement.

Malgré les nombreux avantages reconnus aux
accélérométres, il faut souligner que leur utilisation
requiert une certaine expertise technique en plus de la



latence liée a I'analyse logicielle et matérielle des
données*. Ceci diminue leur capacité opérationnelle
pour les diagnostics instantanés, en particulier dans le
cadre clinique. A ce titre, une association de I'actimétrie
avec une technique perceptuelle peut s’avérer utile pour
la décision clinique, en particulier pour contextualiser
le comportement, prendre en compte le ressenti de
I’enfant, et proposer si nécessaire les réponses les plus
adaptées.

En définitive, il faut convenir avec de Vries
et al.'” que le choix d’'un compteur de mouvement
approprié dépend principalement du co(t unitaire, de
la taille du moniteur, de la durée de vie de sa batterie,
de sa capacité de stockage, du support technique
nécessaire, des progiciels de téléchargement et
d’analyse des données, et de la comparabilité de ses
résultats avec d’autres études. Le colt et la facilité
d’utilisation sont les avantages principaux des
podometres par rapport aux accéléromeétres.
Cependant, les podometres, incapables de fournir des
informations sur le profil d’activité physique de I'enfant,
ne peuvent donner qu’un score global de son activité
physique sur une période entiére.

SITUATIONS CLINIQUES D’UTILISATION DES
MONITEURS DE MOUVEMENT

Il existe différentes situations cliniques dans
lesquelles I'évaluation, le monitoring et la promotion de
I’activité physique pourraient avoir une importance
particuliere sur le devenir du patient. Par exemple,
’amélioration de la régulation glycémique chez des
diabétiques, la prévention de la perte de masse maigre
dans le cas d’'une broncho-pneumopathie chronique
obstructive, ou le contrOle de la balance énergétique et
de la composition corporelle chez des enfants en
surpoids ou obéses. Deux cas de figure seront
brievement abordés dans la suite de la discussion.
Toutefois, il faut noter que les exemples cités font
référence a des contextes concrets ou la démarche du
clinicien s’articulera autour d’'un plan de traitement
identique du type “ But-Action ” / “ Action-Suivi-
Ajustement ” ; en somme, une démarche de
modification comportementale. Des données récentes
suggérent la prise en compte de médiateurs
psychosociaux dans une telle démarche, en particulier
lorsqu’il est question du surpoids et de I'obésité
infantile, par exemple*’. En outre, pour mener a bien ce
plan de traitement, des techniques de conseil a I'instar
de la méthode des 5A* sont également a la disposition
du clinicien.

Dans cette perspective, les feedbacks ou contre-
réactions produits par certains moniteurs de
mouvement peuvent étre utiles pour la motivation et
’adhésion de l'enfant et de son entourage au projet
thérapeutique. Avec le développement des technologies
du Web, les données obtenues a partir des moniteurs
d’activité physique peuvent étre communiquées et
présentées via des interfaces Web accessibles par le
patient et le clinicien. Ce type de support est de nature
a faciliter le conseil et la prise en charge du patient a

distance. Le moyen de financement d’une telle activité
préventive mérite cependant des réflexions plus
appropriées dans le cadre des systémes de santé de
chaque pays.

Cas de I’enfant en surpoids ou obésité

Il s’agit pour le clinicien d’amener I'enfant et sa
famille a comprendre I'état de I'enfant et les aider a
réaliser les changements nécessaires a une
amélioration de la santé de l'enfant. Un tel projet
requiert de la motivation de la part du patient (i.e.,
I’enfant et ses parents). Les familles ont besoin d’étre
accompagnées par des professionnels rompus aux
techniques de modification comportementale. Ainsi, les
prises en charge consistant a demander aux patients
de “ juste réaliser” ce qu’on leur recommande ont trés
peu de chance de succes sur le long terme. En ce qui
concerne I'’enfant obése en manque d’activité physique,
un changement de comportement est nécessaire non
seulement de la part de I'enfant, mais ce processus
devra aussi inclure toute la famille. Celle-ci doit opérer
comme un instrument du changement, en jouant sur
les jeux de rdle, I'encouragement et en louant chaque
progrés réalisé par I'enfant. La démarche du clinicien
pourrait étre structurée en 3 étapes :

- La premiére étape consiste en I’évaluation de
I’enfant et de son accompagnant (parent ou tuteur
Iégal). Cette évaluation présente 2 composantes. |l
s’agit d’'une part de réaliser une interview
motivationnelle*® de [I'enfant et de son
accompagnateur. Pour I'enfant, cette interview
consistera principalement a évaluer son auto-
efficacité par rapport a l'activité physique (i.e., la
confiance de I'enfant en ses aptitudes a réaliser une
activité physique ou sportive). Le questionnaire de
compétence percue de Harter®, comportant 7 items
sur une échelle en 4 points, est trés adapté et
largement utilisé en pratique. Pour le parent/tuteur,
il s’agira d’évaluer son degré de motivation en
utilisant une classification des étapes de
changement (précontemplation, contemplation,
préparation, action, maintien) adaptée a la promotion
de lactivité physique®%2. La seconde composante
de cette premiére étape concerne I'évaluation de la
composition corporelle de I'enfant (exemple : poids,
taille, indice de masse corporelle, tour de taille), de
I'activité physique habituelle et des capacités
fonctionnelles (au moyen du test de marche de
6 minutes par exemple) de I’enfant. Un questionnaire
d’activité physique simple peut permettire au
praticien de se faire une idée sur le comportement
global de I'enfant. Mais cette approche subjective
devra étre complétée par une évaluation objective.
Ainsi, 'approche par accélérométrie peut conforter
I'appréciation du praticien ex post. Le but de cette
évaluation ex post est d’établir un profil plus précis
de l'activité et de l'inactivité physique de I'enfant sur
plusieurs jours en considérant les différents
segments constitutifs de chaque journée. La
collaboration avec des organismes dédiés (par
exemple : laboratoires ou cabinets d’évaluation) a
cette évaluation peut étre précieuse. Cette étape
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évaluative est centrale dans I'approche pour réaliser
le bilan le plus approprié afin d’individualiser au
mieux les conseils.

- Il convient ensuite de discuter des objectifs avec
’enfant et sa famille et de les conseiller. A ce
niveau, il ne s’agit pas de réaliser une prescription
ou des recommandations de fagon unilatérale. Il y a
un réel besoin de donner la parole a I'enfant et a
son accompagnateur, et le clinicien devra accepter
le partage de la prise de décision, en négociant
avec les parties concernées. Des objectifs consentis
émanant des échanges doivent apparaitre comme
un “ contrat ” devant étre rédigé et imprimé a la fin
de lentretien. Il convient enfin de faire remarquer
aux parents que les progrés de I'enfant seront
également évalués en tenant compte précisément
des leurs. Lapproche par podométrie peut étre tres
utile a ce niveau grdce notamment aux contre-
réactions utiles pour le progrés de I'enfant et de ses
parents. Les podometres pourront servir
efficacement d’auto-évaluation et stimuler I'activité
physique en créant une forme d’émulation au sein
de la structure familiale.

- La derniére étape essentielle consistera a convenir
d’un rendez-vous avec la famille pour suivre et
évaluer les évolutions de comportement et les effets
produits sur le statut pondéral, la composition
corporelle ou d’autres dimensions de la santé de
I’enfant. Il importe de garder a I’esprit que les
variations pondérales favorables attendues peuvent
étre longues a obtenir, et que lincitation au
changement vis-a-vis de I'activité physique et de la
sédentarité doit rester I'objectif prioritaire des suivis.
A Tissue de cette étape, il revient également au
clinicien de recommander la famille a un
spécialiste de l’activité physique qui devra
’accompagner dans sa progression jusqu’au
prochain rendez-vous, qui peut avoir lieu dans 3, 6
ou 12 mois selon le cas.

Cas de I’enfant souffrant de malformations
cardiaques congénitales

Le cas des enfants souffrant de malformations
cardiaques congénitales doit procéder de la méme
démarche de conseil que celle qui vient d’étre décrite
pour les enfants obeses. Il existe une similitude entre
ces deux situations cliniques, liée au fait que dans un
cas comme dans l'autre il y aurait une régression de
I’efficacité personnelle de l'enfant. Si pour I'enfant
obése, c’est la difficulté a se déplacer qui serait en
cause, pour l'enfant ayant des malformations
cardiaques, la raison résiderait principalement dans la
surprotection de I’enfant par les cardiologues
pédiatriques®®%4. || a été en effet observé que I'auto-
efficacité plutét que la gravité des malformations était
le facteur le plus important pour I'activité physique des
enfants, et qu’elle est altérée par les recommandations
des cardiologues doublées de l'attitude des méres®. |l
importe donc lors d’une consultation en clinique de
restaurer l'auto-efficacité de ces enfants en vue de les
aider a atteindre les recommandations d’activité
physique. Ceci est d’autant plus important qu’une
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pratique physique réguliere peut améliorer l'aptitude
aérobie, contribuant ainsi a une meilleure forme
cardiovasculaire®® et a une qualité de vie améliorée
chez ces enfants. Par ailleurs, des données cliniques
récentes ont montré que les enfants souffrant d’une
malformation cardiaque congénitale avaient un niveau
d’activité physique tout a fait comparable a celui de
leurs pairs en bonne santé®, méme si certains d’entre
eux auraient besoin d’étre aidés pour s’engager dans
des exercices et activités physiques vigoureux®®.

Lindividualisation des prescriptions doit se baser
sur une évaluation fine et objective de I'activité physique
des patients, en l'associant a un systeme de contre-
réactions pour l'auto-régulation du niveau d’activité
physique. Cette approche pourrait donner a I'enfant et
a ses parents un meilleur contrdle et le sentiment de
sécurité nécessaire pour réaliser la quantité appropriée
d’activité physique. Des contre-réactions au moyen de
moniteur de fréquence cardiaque semblent avoir produit
des effets bénéfiques en clinique sur des enfants ayant
une malformation cardiaque®. Les podométres, en étant
moins encombrants que les cardiofréquencemetres,
pourraient fournir des contre-réactions au moins
équivalentes. Il importe néanmoins de proposer des
objectifs, en termes de nombre de pas a réaliser,
adaptés aux difficuliés cardiaques de chaque enfant
patient. Plusieurs lignes directrices existent dans la
littérature scientifique pour aider le clinicien a définir
ces objectifs%,

AUTRES CONSIDERATIONS PRATIQUES

D’un point de vue purement pratique, on peut
espérer que les avancées technologiques permettront,
dans un avenir proche, de metire a disposition des
cliniciens des outils d’évaluation objective de l'activité
physique garantissant une certaine rapidité des
résultats et/ou une simplicité de leur traitement. En effet,
que ce soit la podométrie ou I'accélérométrie, un délai
minimum d’une semaine est requis pour avoir les
informations les plus utiles a la décision clinique. En
tant que tel, l'utilisation des compteurs de mouvement
devrait s’envisager dans le cadre d’'une démarche de
monitoring selon le plan de traitement esquissé plus
tét.

Par ailleurs, bien que la prise en compte du point
de vue de I'enfant et sa famille, leur motivation et la
perception de sa propre santé (“ patient-reported
outcomes ”) soit essentielle pour un diagnostic
approprié, fonder I’analyse uniquement sur une
évaluation subjective de I'activité physique de I'enfant
expose a d’importantes erreurs. Adamo et al.'? ont
montré que les méthodes déclaratives peuvent
surestimer l'activité physique de I'enfant jusqu’a 72 %,
avec éventuellement des risques de déclassement. En
’occurrence, classer a tort a un enfant actif comme
inactif pourrait fortement le frustrer et induire un
découragement dans la poursuite des objectifs de
santé. A l'inverse, il pourrait en résulter un manque
d’implication pour amorcer une modification
comportementale adéquate. Le questionnaire d’activité



physique permettra toujours au pédiatre de se faire
une idée approximative du comportement de I'’enfant et
de son auto-efficacité, mais il est nécessaire de le
compléter par une évaluation objective plus précise.

Un moyen de pallier le probleme de latence,
associée a l'utilisation des moniteurs de mouvement
en clinique pédiatrique, est d’externaliser I'évaluation
objective de l'activité physique habituelle des enfants.
A linstar des laboratoires d’analyse en biologie
médicale, le développement et la reconnaissance par
les autorités de santé de centres/cabinets d’évaluation
de l'activité physique constitueraient une avancée
intéressante en termes de santé publique. Ces cabinets
peuvent constituer des relais appropriés entre le
praticien et ses patients, et augmenteront sans doute
Iefficacité des programmes de promotion de lactivité
physique chez les jeunes. La gestion de l'information
et la communication au travers de supports Web,
mettant en relation 'ensemble des acteurs (i.e., enfant
et parents, cliniciens et spécialistes de I'activité
physique) ne peuvent qu’enrichir ces actions
préventives et/ou thérapeutiques.

CONCLUSION

Cette analyse montre qu’en clinique pédiatrique,
le choix d’un capteur de mouvement est fonction de
I'objectif poursuivi. En effet, s’il s’agit d’initier une
démarche de modification comportementale de I'enfant,
la podométrie semble étre actuellement I'outil le plus
pertinent. En revanche, pour poser un diagnostic
adéquat et complet, 'accélérométrie peut s’avérer plus
efficace et plus précise en fournissant de riches
informations sur la durée, la fréquence, l'intensité et le
profil général de I'enfant. Il n’en demeure pas moins
que lors de la décision clinique, la prise en compte de
la perception propre de I'enfant puisse aider le praticien
a la fois dans son analyse et pour les éventuelles
orientations thérapeutiques incluant une augmentation
de l'activité physique et une diminution des passe-
temps sédentaires.
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