Adiposite

Programme d'activité physigue
chez I'enfant obese: I'exemple

vaudols

Malgré une amélioration signifi-
cative des connaissances de
I'obésité infantile, la prise en
charge d’'un enfant obese de-
meure une gageure. La définition
de l'objectif est un élément im-
portant d'une telle prise en
charge car il permet a chacun
de verbaliser ses attentes. L'ob-
jectif des programmes de la fon-
dation USCADE est de permet-
tre a I'enfant et I'adolescent
obese de retrouver des capaci-
tés physigues, psychigues Iui
permettant de limiter les effets
de son obeésité et de bénéficier
des programmes de prévention

Proposes a ses pairs.
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prés une évaluation attentive de la
situation, diverses approches sont
proposées allant des simples conseils a
I'un des programmes
USCADE. IIs utilisent Iactivité physique
comme le vecteur des éléments supposés

I’entrée dans

améliorer I’état de santé des patients (1,
2). Une équipe pluridisciplinaire, com-
posée de professionnels de la santé et de
Pactivité physique, encadre les enfants
pour une année au moins (3). Des 2001,
ce programme spécifique USCADE a
pris une dimension cantonale. 7 centres
d’intervention et un pdle d’évaluation
principal tentent de répondre aux besoins
de la population pédiatrique du canton
de Vaud et des régions limitrophes. Cha-
que centre est constitué d’un lieu d’acti-
vité physique, piscine ou salle de sport, et
d’une consultation diététique. En 2007

Commentaire

I'ensemble du programme a été évalué,
en particulier son influence sur la condi-
tion physique (4, 5).

Méthode

Danalyse porte sur des enfants agés de
plus de 10 ans, dont le BMI était supéri-
eur 2 3 ds selon les courbes habituelles
(6). Ils devaient avoir suivi tous les cours
d’activité physique pendant Pannée
d’intervention.

Parmi les divers tests de condition physi-
que, I’endurance cardio-pulmonaire était
mesurée par calorimétrie indirecte, au
moyen d’une ergospiromeétre, sensorme-
dics vmax229. Deux tests étaient réalisés
séparément a l’entrée et a 12 mois, un
test maximal et un test sous-maximal (50
et 80% de VO: max.). Les valeurs mesu-

L'article «Du nouveau dans la thérapie des enfants en surpoids» (Padiatrie 1/08) mentionne les exi-
gences auxquelles doivent satisfaire les programmes thérapeutiques de groupe multidisciplinaires:
respect des recommandations publiées, certification par la commission SSP/AKJ et obligation de parti-
ciper a une évaluation nationale. On compte actuellement un peu plus de 20 programmes thérapeuti-
ques de groupe répondant aux critéres du nouveau reglement de certificat. D’autres programmes
thérapeutiques n’ont pas encore déposé leur demande de certificat ou n’ont pas achevé le processus.
Il existe en outre une série de programmes de prévention, parmi lesquels celui de la fondation
USCADE présenté ici. Il convient de distinguer clairement ces derniers des programmes thérapeutiques
de groupe. Ils ne peuvent dailleurs pas étre facturés d’aprés la nouvelle Ordonnance sur les presta-
tions et ne sont pas soumis a I'obligation de participer a I'évaluation nationale. Il est néanmoins es-
sentiel, tant d’un point de vue scientifique que d’un point de vue de politique de la santé, de soutenir
ces programmes, d’en vérifier I'efficacité par le biais d'études approfondies, de publier les résultats et
de les intégrer au discours scientifique.
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rées étaient exprimées en % VO: max.
Pour chacune de ces valeurs le O:pulse
(PO: = VO/FC, mlO:/beats) était calculé
(7-9).

Résultats

55 adolescents 4gés de 12,9 = 1,5 ans ont
été enr6lés (tableau 1). 16 adolescents ont
quitté prématurément le programme
aprés environ 8 mois («groupe out» =
29% de la cohorte).

Parmi les valeurs mesurées a 'entrée dans
le programme, résumées dans le tableau 2,
la VO: au seuil anaérobique ventilatoire,
VOuvat, estde 52,0 = 13,0% de VO:max. 11
n’y a pas de différence significative entre le
«groupe in» et le «groupe out» (51,7 +
13,0 de VO:max% vs. 52,7 = 12,0% de
VO:max ns.). Aprés une année, cette va-
leur ne s’est pas significativement amélio-
rée dans le «groupe in» (51,5 = 13,1 de
VO: maxvs. 51,7 = 13,0% de VO:max. ns).
Aprés une année, les valeurs de PO: 2 50%
et 80% de VO:max étaient significative-
ment améliorées (6,6 + 1,6 mlO:/beat
vs. 7,1 £ 1,4 mlO:/beat, p = 0,04. 8,2 =
1,5 mlO:/beat vs. 8,8 + 1,5 mlO:/beat,
p =001 (p<005).

Discussion

Dans un programme qui utilise I'activité
physique comme outil thérapeutique,
I'analyse de la réponse cardio-pulmo-
naire est intéressante. Elle permet d’ap-
préhender la réponse physiologique a
une charge d’activité physique donnée.
La mesure de VO:max est un moyen lar-
gement utilisé pour mesurer la capacité
aérobique des patients. Mais elle est in-
fluencée par I’age, le poids, le genre et la
puberté, si bien que sa valeur absolue est
peu contributive (10). Le recours a des
valeurs sous-maximales indépendantes de
la masse maigre est bien plus intéressant
car ces derniéres permettent d’appréhen-
der Peffet de ’entrainement (9). Le seuil
anaérobique ventilatoire, mesuré a ’en-
trée 51,5 £ 13,1%, est nettement plus bas
que ceux retrouvés dans les autres études
(9, 11). Cette valeur basse peut difficile-
ment étre imputée 2 un biais de méthode.
VO:vat ne présente pas de différence si-
gnificative avec VO: a4 50% de VO:max
alors qu’elles sont calculées de maniére
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Tableau 1: Données anthropométriques initiales de tous les patients

all in out Level of
n=>55 n=39 n=16 significance*
N 55 39 16
Age an 129+15 128 +1,3 13,2+18 ns
Poids kg 76,7 = 15,1 75,5+ 14,4 79,9 + 16,6 ns
SDS 33+1,0 3,3+0,9 34+11 ns
Taille cm 158,9 + 8,9 158,3 + 8,1 160,4 + 10,9 ns
SDS 0,7+1,2 0,7+1,2 0,7 +1,3 ns
BMI  Kg/m? 30,1 +3,7 299 +37 30,7 +3,9 ns
SDS 27+04 27+04 27+04 ns
Pression artérielle
Systolique mmHg 118,3 + 13,0 118,56 + 13,8 117,6 + 11,2 ns
Diastolique mmHg 59,6 + 8,7 59,4 + 8,3 60,1 + 10,0 ns

Groupe in: sujets qui ont terminés le programme. Groupe out: sujets qui ont arrété le programme.

* groupe out vs. groupe in

Tableau 2: Réponse cardio-vasculaire au test d’effort maximal

all in out Level of
n=55 n=39 n=16 significance*
VOxvat  I/min 0,96 + 0,25 0,94 £ 0,20 0,99 + 0,35 ns
% V0.max 52,0 +1,3 51,713 52,7 +1,2 ns
V0-max I/min 1,87 £ 0,37 1,88 + 0,39 1,84 + 0,40 ns
Heart rate ‘/min
Vat 138,9 + 15,8 139,0 + 17,1 138,0 + 17,2 ns
V0-max 186,5 = 10,0 186,8 + 10,3 185,7 9,5 ns
0-Pulse ml/beat
PO:vat 6,9+15 6,8 +1,3 70+18 ns
P0O-max 10,0 £ 2,0 10,6 = 2,0 9921 ns

*groupe out vs. groupe in

différente et a 'occasion de deux tests sé-
parés. Chez ’obése, la diminution du
seuil anaérobique s’explique par les effets
conjugués de possibles modifications de
la composition du muscle mais surtout
par le déconditionnement physique (9).
Au-dela des chiffres, une telle diminution
se traduit au quotidien par une diminu-
tion de tolérance a I'effort et un senti-
ment de difficulté pour un niveau d’exi-
gence inférieur & leurs pairs non-obeses.
Cet élément est un témoin objectif des
difficultés a Peffort, rapportées par les
adolescents.

Lamélioration significative du O:Pulse a
50% de VO:max signe un effet du pro-
gramme. La nature de lactivité physique,
une heure hebdomadaire interrompue a
plusieurs reprises dans ’année ne permet
pas d’espérer mieux en terme d’améliora-
tion de la capacité aérobique. Du point

de vue énergétique, il est intéressant de
constater que ce niveau d’activité cor-
respond 2 une activité physique habi-
tuelle (12). En conclusion, une activité
physique réguliere de faible intensité
permet d’améliorer la capacité physique
d’adolescents obeses.

Résumé

Malgré les progres significatifs réalisés
dans la prise en charge des enfants obéses,
il persiste bon nombre d’interrogations
quant aux effets des mesures proposées.
Ces multiples incertitudes exigent une
évaluation rigoureuse de toute action. Le
programme USCADE destiné aux en-
fants et aux adolescents du canton de
Vaud et des régions limitrophes a été éva-
lué en 2007. Du point de vue de Pactivité
physique, il apparait qu'une activité phy-
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sique de faible intensité pratiquée réguli-
¢rement pendant une année permet aux
enfants d’améliorer la capacité physique
nécessaire a la réalisation des activités
quotidiennes.
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