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Résumé
L’épidémie d’obésité juvénile augmente partout dans le 
monde. Même si les facteurs de risque d’obésité sont 
multifactoriels, bon nombre sont liés au mode de vie et se 
prêtent à une intervention. Ces facteurs incluent le 
comportement sédentaire et la thermogenèse sans activité 
physique, de même que la fréquence, l’intensité, la 
quantité et le type d’activité physique. Les dispensateurs 
de soins de première ligne sont en position idéale pour 
surveiller le taux d’activité physique des enfants, des 
adolescents et de leur famille, évaluer les choix liés au 
mode de vie et offrir des conseils pertinents. Le présent 
document de principes contient des directives visant à 
réduire le comportement sédentaire et à accroître le taux 
d’activité physique au sein de la population pédiatrique. 
Des recommandations d’activités physiques adaptées au 
développement et visant les nourrissons, les tout-petits, les 
enfants d’âge préscolaire, les enfants et les adolescents 
sont présentées. Des stratégies de promotion d’une vie 
saine et active sur les scènes locale, municipale, 
provinciale, territoriale et fédérale sont proposées.

Mots-clés :  Adolescents; Children; Obesity; Physical 
activity; Screen time; Sedentary behaviour

Introduction

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la santé 
comme « un état de complet bien-être physique, mental et 
social, [qui] ne consiste pas seulement en une absence de 
maladie ou d’infirmité » [1]. Santé Canada décrit un « mode 
de vie sain » comme des choix qui améliorent la santé 
physique, mentale, sociale et spirituelle [2]. Tous les 
Canadiens ont besoin d’adopter un mode de vie sain et actif 
dès la première enfance. Malheureusement, une mauvaise 
alimentation, l’inactivité, l’obésité juvénile et la diminution 
de la condition physique sont monnaie courante [3][4]. La 
prévalence d’obésité a presque triplé depuis 25 ans. En effet, 
jusqu’à 26 % des jeunes (de deux à 17 ans) font de 
l’embonpoint ou sont obèses, ainsi que 41 % de leurs 
homologues autochtones [5][6]. Les conséquences de l’obésité 
juvénile sur la santé incluent l’insulinorésistance, le diabète 
de type 2, la dyslipidémie, l’hypertension, l’apnée obstructive 
du sommeil, la stéatose hépatique non alcoolique, une 
mauvaise estime de soi et une moins bonne qualité de vie liée 
à la santé [7][8]. L’étiologie de l’obésité est multifactorielle, 
mais les principales causes en sont l’apport calorique excessif, 
des schèmes de comportement sédentaire, une activité 
physique (AP) insuffisante et le manque d’exercice (tableau 1) 
[3]. Le présent document de principes vise à fournir aux 
dispensateurs de soins des stratégies de conseils et de défense 
d’intérêts qui font la promotion de l’AP et réduisent les 
périodes sédentaires chez les enfants, les adolescents et leur 
famille. Pour les besoins des présentes, le terme « jeunes » 
désigne à la fois les enfants et les adolescents.
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TABLEAU 1
Définitions de comportement sédentaire, d’activité physique et d’exercice, accompagnées d’exemples

Comportement sédentaire Activité physique Exercice

Comportement associé à une faible dépense énergétique, comme des 
périodes prolongées passées en position assise ou couchée lors des 
déplacements ou au travail, à la maison ou pendant les loisirs

Tout mouvement corporel qui fait 
travailler les muscles et exige 
davantage que l’énergie au repos

AP planifiée, structurée et répétitive pour 
mettre en forme toute partie du corps

Écoute de la télévision

Utilisation de l’ordinateur

Jeux vidéo

Déplacements en voiture

Utilisation des chaises ou des divans

Conversations téléphoniques, textos

Jeux libres

Activités structurées

Activités de la vie quotidienne

Exercice aérobique – activité modérée à 
vigoureuse qui accroît la fréquence cardiaque 
et la production de sueur et améliore 
l’endurance cardiovasculaire

Exercice de flexibilité – activité qui accroît 
l’amplitude musculaire et articulatoire

Exercice anaérobique (entraînement en force) 
– activité qui améliore la force musculaire

Exercice de prise en charge à fort impact – 
activité qui fait la promotion de la santé 
osseuse

AP activité physique

Les schèmes de comportement sédentaire
Les jeunes sont plus sédentaires que jamais en raison de la 
généralisation de la télévision, des vidéos, des jeux vidéo, des 
ordinateurs et des téléphones multimédias. Les réseaux 
sociaux et les divertissements accessibles par les nouvelles 
technologies en sont également responsables [9]. À l’aide 
d’accéléromètres, l’Enquête canadienne sur les mesures de la 
santé (ECMS) de 2007 à 2009 a révélé que les jeunes vivent 
en moyenne 8,6 heures de comportement sédentaire et 
quatre heures d’AP de faible intensité pendant les heures 
d’éveil, lesquelles augmentent et diminuent avec l’âge, 
respectivement [10]. D’ailleurs, les schèmes de comportement 
sédentaire observés pendant la petite enfance s’aggravent avec 
l’âge [11]. Les comportements sédentaires s’associent à une 
diminution de l’AP, ainsi qu’à une augmentation de l’indice 
de masse corporelle (IMC) et de l’adiposité [12]. Les enfants 
dont le temps d’écran est de plus de deux heures par jour 
sont deux fois plus susceptibles de faire de l’embonpoint ou 
d’être obèses que leurs camarades dont le temps d’écran ne 
dépasse pas une heure par jour [5]. Les enfants au statut 
socioéconomique (SSÉ) plus faible qui possèdent un 
téléviseur dans leur chambre y sont encore plus vulnérables 
[13][14]. Des facteurs contribuent à la relation entre le temps 
d’écran et le risque d’obésité, soit le remplacement de l’AP, 
un métabolisme ralenti au repos et une plus grande 
consommation d’aliments à faible valeur nutritive, 
régulièrement encouragée par la publicité. Les jeunes aux 
comportements plus sédentaires (notamment de longues 
heures à regarder la télévision) peuvent également présenter 
un syndrome métabolique, de l’hypertension, de 

l’inattention, de mauvais résultats scolaires et une moins 
bonne estime de soi, quel que soit le temps qu’ils consacrent 
à l’AP [15].

L’activité physique insuffisante
Depuis 1981, la condition physique des jeunes canadiens a 
considérablement diminué, tandis que l’adiposité a augmenté 
[3]. L’ECMS a démontré que seulement 7 % des jeunes 
canadiens accumulent au moins 60 minutes d’AP modérée à 
vigoureuse (APMV) au moins six jours par semaine [10]. 
L’APMV pendant l’enfance diminue au fil du temps [11]. Le 
taux de thermogenèse sans activité physique (p. ex., se tenir 
debout, gigoter, marcher, monter des marches) est faible [16]. 
Les modèles de comportement inactif ainsi que le niveau 
d’instruction et le SSÉ moins élevés des parents peuvent 
également avoir une incidence négative sur l’AP des jeunes 
[17]. Même si la participation à des sports organisés ou à des 
programmes récréatifs accroît l’AP, la question des coûts, de 
l’accessibilité et du temps que doivent y consacrer les parents 
réduit souvent cette participation [4][17]. Sur la scène locale, les 
parcs et les installations récréatives sont souvent sous-utilisés 
pour des raisons d’entretien ou de sécurité [4]. Les enfants 
plus âgés, de sexe féminin, d’origine autochtone, aux horaires 
surchargés, qui ne participent pas aux programmes sportifs et 
récréatifs ou qui les ont en aversion sont moins actifs que 
leurs camarades [4][17]. Les jeunes qui ont une incapacité ou 
qui vivent dans des logements sociaux ont souvent moins 
accès à des installations récréatives abordables et de qualité 
[17]-[19]. Des climats extrêmes, une circulation intense et le taux 
de criminalité local peuvent inhiber encore davantage 
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l’ambulation et le jeu à l’extérieur [17][20]. L’absence d’espaces 
verts et l’étalement urbain, qui favorisent les déplacements en 
voiture au détriment des autres modes de transport, 
réduisent également l’AP [19].

Les comportements sédentaires et des jeux libres non 
structurés insuffisants pendant la petite enfance ont des 
conséquences négatives sur une croissance et un 
développement sains [21][22]. Les enfants plus âgés consacrent 
la plus grande partie de leurs heures d’éveil à l’école, où le 
programme scolaire a graduellement remplacé l’AP, une 
tendance suscitée par la perception que le temps qui n’est pas 
consacré aux matières scolaires a des effets négatifs sur les 
résultats scolaires. Pourtant, d’après les recherches, l’AP en 
milieu scolaire et l’éducation physique (ÉP) ne nuisent pas 
aux notes des élèves et pourraient même les améliorer [23]. Il 
est démontré que l’exercice améliore la fonction exécutive et 
les résultats en mathématiques chez les enfants en surpoids 
[24]. L’ÉP favorise la « littératie physique » : se déplacer avec 
compétence, améliorer la condition physique, découvrir 
comment jouer et apprendre par des programmes physiques 
et liés à la santé [4]. Les périodes d’ÉP obligatoires varient 
selon les provinces et les territoires du Canada. Parmi ceux 
qui sont dotés de politiques en matière d’ÉP, seulement 35 % 
rendent compte d’une mise en vigueur complète [25].

Seulement 24 % des jeunes canadiens utilisent un mode de 
transport actif (p. ex., vélo ou marche) pour se rendre à 
l’école chaque jour [26]. Depuis 2000, le transport à l’école en 
voiture a augmenté chez les plus jeunes enfants, notamment 
ceux dont le revenu familial est plus haut et dont les parents 
ont un niveau d’instruction plus élevé. Dans tous les groupes 
d’âge, les jeux à l’extérieur après l’école ont diminué au cours 
de la dernière décennie [26].

La participation à des sports en milieu scolaire diminue d’un 
taux estimatif de 14 % (pour les garçons) et de 26 % (pour les 
filles) entre la 6e année et la 12e année [4]. De plus, 58 % des 
écoles canadiennes ne possèdent pas de politiques exigeant la 
même participation à l’AP ou aux sports de la part de tous les 
élèves [25], les autres obstacles possibles étant les incapacités, 
les maladies chroniques, l’ethnie et le sexe féminin [17]. Les 
États-Unis exigent l’égalité des sexes en matière de 
participation aux activités sportives en milieu scolaire [27], 
mais il n’existe pas de réglementation fédérale comparable au 
Canada.

Les bienfaits de l’activité physique aérobique
L’AP aérobique régulière peut contribuer à la perte de poids, 
de graisse abdominale viscérale et sous-cutanée et de la 
tension artérielle systémique chez les jeunes obèses [28]. Elle 
peut également réduire les marqueurs précoces 
d’athérosclérose (par exemple, une diminution de la rigidité 
des artères), l’insulinorésistance, le diabète de type 2, la 
stéatose hépatique non alcoolique, les troubles respiratoires 
du sommeil et la capacité cardiorespiratoire [28]-[31]. L’exercice 

aérobique s’associe à un concept de soi positif et au bien-être 
psychologique, de même qu’à une diminution de l’anxiété et 
de la dépression [32][33]. Les programmes d’activités extérieures 
peuvent améliorer l’estime de soi des jeunes, leur motivation 
à apprendre, la résolution de conflits et les aptitudes à 
résoudre des problèmes [34]. Les sports d’équipe peuvent 
permettre d’acquérir de nouvelles habiletés, accroître la 
confiance en soi et susciter de nouvelles amitiés [4][35]. Les jeux 
vidéo actifs représentent peut-être un nouveau moyen de 
promouvoir l’AP, mais les données probantes sont mitigées 
quant à leur pouvoir de faire bouger l’enfant suffisamment 
pour améliorer sa capacité cardiorespiratoire [36]. D’après les 
experts, ce type de jeu peut remplacer les activités sédentaires 
de manière pertinente, pourvu que le jeune bouge 
suffisamment, mais il ne remplace pas les jeux actifs à 
l’extérieur, l’ÉP ou le sport [4].

Les bienfaits d’autres types d’activité physique
Tous les jeunes, y compris ceux qui ont besoin de soins 
particuliers (p. ex., asthme, diabète ou incapacité 
neuromusculaire), tirent profit d’exercices de flexibilité, 
d’entraînement en force musculaire et d’AP de mise en 
charge [28][37][38]. Les enfants en croissance et ceux qui ont une 
incapacité neuromusculaire ont besoin de programmes 
d’étirement pour améliorer leur flexibilité [17][38]. L’AP à fort 
impact favorise la santé osseuse. Même si la masse osseuse est 
en grande partie déterminée par le génotype, l’AP de prise en 
charge peut améliorer l’acquisition de masse osseuse et 
l’adaptation structurelle chez les jeunes [39]. Dix minutes 
d’activités à impact moyen à fort (comme la course et les 
sauts), effectuées de deux à trois jours par semaine, peuvent 
avoir un effet positif modeste sur la densité minérale osseuse 
[28]. L’entraînement en force accroît l’apprentissage 
neuromusculaire et la force musculaire et osseuse pendant la 
préadolescence et l’adolescence, tant chez les filles que chez 
les garçons [40]. L’OMS recommande un modèle de santé 
scolaire et communautaire pour les enfants plus âgés, lequel 
fait la promotion de l’AP dans divers milieux [41]. Les 
recherches démontrent que des programmes scolaires 
polyvalents qui tiennent compte de l’AP, des comportements 
sédentaires et de l’alimentation, sont les plus efficaces 
lorsqu’ils sont adoptés dans de nombreux contextes et 
obtiennent l’appui des parents [42].

Les directives en matière d'activité 
sédentaire et d'activité physique selon 
l'âge

Les nourrissons, les tout-petits et les enfants 
d’âge préscolaire
D’après les recherches, l’AP améliore la motricité, la 
composition corporelle et les aspects de la santé métabolique 
et du développement social chez les enfants de moins de cinq 
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ans [21][43]. D’après les directives canadiennes (tableau 2), les 
nourrissons devraient accumuler de l’AP supervisée plusieurs 
fois par jour, notamment par des jeux au sol, tels que du 
temps passé sur le ventre, à atteindre, à pousser, à tirer et à 
ramper [43]. Les enfants de un à quatre ans devraient vaquer à 
des activités structurées et non structurées (jeux libres) au 
moins 180 minutes par jour, à diverses intensités [43]. Ces 
activités devraient inclure les jeux, les déplacements, les 
activités récréatives et l’ÉP dans des environnements 
diversifiés.

Trop de temps d’écran nuit aux aspects du développement 
cognitif et psychosocial et peut également compromettre la 
composition corporelle [44]. Les enfants de moins de deux ans 
ne devraient pas être exposés aux activités à l’écran, et les 

tout-petits de deux à quatre ans devraient être limités à des 
émissions éducatives, moins d’une heure par jour [44]. Les 
familles doivent encourager le mouvement chez les jeunes 
enfants en réduisant le transport passif (déplacements en 
voiture ou en poussette) ou les périodes passées simplement à 
être assis ou à « se reposer » pendant les heures d’éveil. La 
Société canadienne de pédiatrie (SCP) et l’American Academy 

of Pediatrics  (AAP) [45][46]  préconisent des jeux de motricité 
globale dans des lieux adaptés à l’âge et qui sont axés sur le 
plaisir, l’exploration, l’expérimentation et la sécurité. Ces 
activités peuvent inclure des promenades avec les membres 
de la famille, la course, les jeux d’eau supervisés, la nage, les 
culbutes, la danse, le lancer et l’attraper [17][45]-[48]. La SCP a 
également formulé des recommandations sur l’utilisation des 
médias à la maison, selon l’âge.
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TABLEAU 2
Directives canadiennes en matière de comportement sédentaire et d’activité physique pour la petite enfance [43][44], l’enfance et l’adolescence [50][51]; 
Source : Société canadienne de physiologie de l’exercice

Directives en matière de comportement sédentaire Directives en matière d’activité physique

Pour favoriser une croissance et un développement sains

Les personnes qui s’occupent d’enfants devraient réduire au minimum le temps que les nourrissons (de 
moins d’un an), les tout-petits (de un à deux ans) et les enfants d’âge préscolaire (de trois à quatre ans) 
consacrent à des passe-temps sédentaires pendant les heures d’éveil, y compris les comportements 
sédentaires, soit les périodes de plus d’une heure en position assise ou retenu par une ceinture (p. ex., 
dans une poussette, une chaise haute).

Pour les enfants de moins de deux ans, le temps d’écran (p. ex., télévision, ordinateur, jeux électroniques) 
n’est pas recommandé.

Pour les enfants de deux à quatre ans, le temps d’écran devrait être limité à moins d’une heure par jour. 
Moins, c’est mieux.

Pour favoriser une croissance et un développement sains

Les nourrissons de moins d’un an ont besoin de faire de 
l’activité physique plusieurs fois par jour, notamment par 
les jeux interactifs au sol.

Les tout-petits (de un à deux ans) et les enfants d’âge 
préscolaire (de trois à quatre ans) devraient pouvoir 
accumuler au moins 180 minutes d’AP à diverses 
intensités tout au long de la journée, y compris :

• des activités variées dans des environnements 
diversifiés;

• des activités qui accroissent les habiletés de 
mouvement;

• la progression vers au moins 60 minutes de jeu 
énergique à cinq ans.

Plus d’AP quotidienne procure des bienfaits 
supplémentaires.

Pour en tirer des bienfaits pour la santé, les enfants (de cinq à 11 ans) et les adolescents (de 12 à 17 ans) 
devraient limiter le temps qu’ils consacrent aux activités sédentaires chaque jour, comme suit :

• limiter le temps d’écran récréatif à un maximum de deux heures par jour. Un temps d’écran encore 
plus limité s’associe à des bienfaits supplémentaires sur la santé.

• limiter le transport sédentaire (motorisé) ou les périodes prolongées en position assise ou passées à 
l’intérieur tout au long de la journée.

Pour en tirer des bienfaits pour la santé, les enfants (de 
cinq à 11 ans) et les adolescents (de 12 à 17 ans) 
doivent accumuler au moins 60 minutes d’AP modérée à 
vigoureuse par jour, y compris :

• des activités d’intensité vigoureuse au moins trois 
jours par semaine;

• des activités de renforcement musculaire et osseux 
au moins trois jours par semaine.

Plus d’AP quotidienne procure encore plus de bienfaits 
pour la santé.

AP activité physique

Les enfants (de cinq à neuf ans)
D’après les directives canadiennes (tableau 2), le temps 
d’écran récréatif (télévision, ordinateur, jeux vidéo, 
téléphones multimédias) devrait se limiter à un maximum de 
deux heures par jour. Ces directives recommandent 
également de limiter les périodes de déplacement dans un 
véhicule motorisé, le temps passé à l’intérieur et les longues 
périodes à être simplement assis, avec les autres membres de 
la famille, à l’école ou pendant des événements 
communautaires [17][50]. Les enfants dont le temps d’écran 
dépasse deux heures par jour devraient être encouragés à 
réduire progressivement le temps consacré aux médias 
électroniques. Quel que soit leur sexe, leur race, leur ethnie 

ou leur SSÉ, les enfants doivent participer à des jeux actifs 
variés à la fois agréables et sécuritaires, qui soutiennent leur 
développement naturel [51]. Ils ont besoin d’activités 
physiques quotidiennes par le jeu, les sports, les 
déplacements, les loisirs, l’ÉP ou l’exercice en famille, à 
l’école ou en milieu communautaire [51]. Les enfants 
devraient accumuler au moins 60 minutes d’APMV par jour, 
y compris des activités vigoureuses et des activités de 
renforcement musculaire et osseux au moins trois jours par 
semaine, en plus de l’AP liée à la vie quotidienne. Une plus 
grande quantité d’AP quotidienne est encore plus bénéfique 
pour la santé [51].
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Les enfants et les adolescents ayant besoin de soins 
particuliers ont aussi besoin de faire de l’exercice tous les 
jours, et un professionnel de la santé doit contribuer à 
déterminer les types et la quantité d’AP pertinents, s’il y a 
lieu. Les jeunes moins actifs peuvent ressentir les bienfaits sur 
leur santé de plus petites quantités d’AP pour commencer, 
puis en accroître graduellement la durée, la fréquence et 
l’intensité pour arriver à respecter les directives quotidiennes 
[51]. À mesure que la motricité, la poursuite visuelle et 
l’équilibre s’améliorent, le jeu libre est recommandé, 
comportant des séquences de mouvements plus complexes et 
qui insistent sur l’acquisition des habiletés de base. Puisque 
le poids, la taille, l’endurance et l’acquisition de la motricité 
sont similaires chez les filles et les garçons, la participation 
mixte n’est pas contre-indiquée [17][47]. Les sports organisés 
exigeant des explications courtes, des règles flexibles, des 
périodes libres pendant les pratiques et un accent sur le 
plaisir sont favorisés dans ce groupe d’âge, dont les capacités 
d’apprendre les stratégies d’équipe sont limitées [47]. On 
suggère la course, la nage, le soccer, le baseball, le tennis, la 
gymnastique, les arts martiaux, le patinage et le ski [17][46][47].

Les préadolescents (de dix à 12 ans)
Des restrictions similaires relatives au comportement 
sédentaire et à l’AP s’appliquent aux préadolescents (tableau 
2). La poursuite visuelle, l’équilibre et la motricité 
entièrement développés permettent de se concentrer sur 
l’amélioration des habiletés avancées et la stratégie sportive. 
Une meilleure capacité de traiter les directives verbales et 
d’intégrer l’information provenant de sources multiples 
favorise une meilleure participation aux sports d’équipe, mais 
l’acquisition des habiletés, la participation et le plaisir 
devraient encore demeurer l’objectif du jeu [17][46][47]. La 
puberté commence à des moments différents et progresse à 
des rythmes différents au sein de ce groupe d’âge, ce qui se 
traduit par une fourchette variée de tailles, de gabarits et de 
forces. Dans le cadre des sports de contact, l’attribution des 
positions d’après la maturité physique plutôt que d’après 
l’âge chronologique peut réduire le risque de blessures et 
favoriser la réussite individuelle, surtout chez ceux qui 
commencent la puberté. On peut amorcer l’entraînement en 
force, pourvu qu’il soit bien supervisé, qu’il fasse appel à de 
petits poids libres et à un grand nombre de répétitions (15 à 
20), qu’il respecte une bonne technique et qu’il évite les 
poids plus lourds et les portés maximaux (c.-à-d. flexion des 
jambes, épaulé-jeté, soulevé de terre) [17][40].

Les adolescents (de 13 à 17 ans)
La nécessité de limiter les passe-temps sédentaires et de 
renforcer les recommandations d'AP s'applique tout autant 
aux adolescents (tableau 2). Chez les individus très sociables 
qui sont influencés par leurs camarades, il est crucial de 
trouver des activités amusantes et intéressantes qui incluent 
les amis pour favoriser une participation à long terme. La 
condition physique personnelle, le transport actif, le partage 

des corvées ménagères et les sports compétitifs ou non 
compétitifs sont recommandés. Même si certains adolescents 
aiment les sports compétitifs organisés, un taux d’abandon 
estimatif de 75 % avant l’âge de 15 ans laisse supposer la 
nécessité de se concentrer sur les intérêts individuels des 
jeunes [47]. Idéalement, l’inscription à des sports de contact et 
de collision compétitifs devrait se fonder sur le gabarit et les 
habiletés plutôt que sur l’âge [17]. Lorsque l’entraînement en 
force se poursuit, les personnes qui atteignent leur maturité 
physique peuvent effectuer des séries plus longues en toute 
sécurité, au moyen de poids plus lourds et d’un moins grand 
nombre de répétitions, tant que l’importance d’un bonne 
technique est soulignée [17][40][47].

Le rôle du professionnel de la santé

Les soins cliniques
On demande souvent des conseils aux dispensateurs de soins 
au sujet de l’AP. La plupart donnent des conseils verbaux, 
mais rares sont ceux qui remettent des prescriptions écrites 
[52]. Les pédiatres semblent moins promouvoir les activités 
aérobiques que les médecins de famille ou les internistes, et 
ils sont les moins susceptibles de suggérer l’entraînement en 
force [53]. Les obstacles courants sont le manque de temps 
avec les patients, des connaissances insuffisantes et des 
honoraires inadéquats pour ce type de soins [54]. Les 
évaluations de santé systématiques devraient inclure le 
dépistage des risques liés au mode de vie. L’AAP 
recommande de dépister les schèmes d’alimentation 
malsains, de déterminer les habitudes d’AP du patient ainsi 
que de calculer et de transcrire l’IMC au moins une fois l’an 
[17]. Les étapes importantes consistent à déterminer le taux 
d’AP courant et l’étendue des comportements sédentaires, à 
donner des conseils sur les avantages de l’AP et à déterminer 
les obstacles aux changements de mode de vie ainsi que 
l’efficacité du patient à apporter les changements nécessaires 
[17][47]. Le programme « passeport santé », un outil créé pour 
promouvoir cinq portions de fruits ou de légumes, deux 
heures de temps d’écran, une heure d’AP et aucune boisson 
édulcorée par jour, peut accroître la détection en cabinet de 
l’obésité et faire participer les familles au changement 
comportemental [55]. L’entrevue motivationnelle, un mode de 
communication axé sur la personne et sur les résultats, peut 
contribuer à susciter et à renforcer la motivation intrinsèque 
en vue d’un changement positif [56]. Cette méthode s’est 
révélée efficace dans la prise en charge de l’obésité auprès des 
familles et des adolescents [57].

Les stratégies énumérées au tableau 3 peuvent être utiles pour 
orienter les patients et les familles vers une vie saine et active 
(VSA). Les familles moins actives ou les membres qui ne sont 
pas prêts au changement devraient être invités à formuler les 
obstacles possibles et se faire proposer des voies de solution 
(tableau 4) [47]. Lorsqu’une famille est prête à se lancer, une « 
prescription » d’AP personnalisée devrait être rédigée et 
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affichée à la maison. Cette stratégie tire profit d’un modèle 
médical familier, qui renforce l’importance de l’AP pour une 
santé familiale optimale. La fréquence (quotidienne), 
l’intensité (modérée à vigoureuse), le temps (accumulation 
d’au moins 60 minutes par jour) et le type (qu’on désigne par 
critères FITT) d’activité devraient faire partie de ce plan 

familial [15][47]. Les choix d’AP devraient être intégrés aux 
activités quotidiennes, de manière à les rendre agréables, 
simples, naturelles et souhaitables. Auprès des jeunes enfants, 
il est essentiel de faire participer les parents comme agents de 
changement.
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TABLEAU 3
Stratégies pour améliorer une VSA pour les enfants, les adolescents et les familles [17][47]

Réduire les activités sédentaires Accroître l’activité physique

Conseiller aux familles de retirer des chambres les téléviseurs et les 
ordinateurs.

Créer des prescriptions d’AP individuelles

• Prescriptions de la SCP pour des enfants sains et actifs

• Jeunes en actions, jeunes en santé : Guide pour les médecins

Conseiller aux familles d’éviter de manger devant la télévision. Apposer des photos ou des affiches démontrant :

• des familles qui mangent ensemble sans regarder la télévision,

• des enfants qui participent à des jeux actifs ou à de la danse pendant des émissions de 
télévision.

Encourager les familles à remplacer le temps d’écran (télévision, jeux 
vidéo, téléphones cellulaires interactifs, furetage dans Internet, 
clavardage et médiaux sociaux) par de l’AP.

Déterminer l’accès des enfants et des adolescents aux jeux libres, aux sports et à l’ÉP 
scolaire de qualité. Fournir de l’information à jour sur les activités locales, les activités 
communautaires ou les programmes récréatifs pour les familles.

Conseiller aux familles d’éviter de rester assises pendant des périodes 
prolongées et d’accroître le transport actif.

Accroître les mouvements accessoires :

• Prendre des pauses des activités sédentaires.

• Éviter de s’asseoir pendant des périodes prolongées.

• Marcher pendant la journée.

• Emprunter les escaliers.

Suggérer aux familles de participer à des jeux qui favorisent l’AP plutôt 
qu’à des jeux d’ordinateur.

Fournir de l’information dans les salles d’attente

• Matériaux du programme Jeunes en action, jeunes en santé de la SCP

• Guides d’activité physique canadiens

• Jeunes en forme Canada

• ParticipACTION

• Pédomètres et jeux vidéo actifs

Inciter les familles à être les mentors des jeunes enfants pour qu’ils 
acquièrent des aptitudes pertinentes en matière d’AP.

Encourager à inviter un enfant plus âgé pour motiver un plus jeune à adopter une AP 
récréative ou un sport.

Donner les moyens aux enfants ou aux adolescents en surpoids de 
remplacer les comportements sédentaires par de l’AP.

Offrir aux enfants et adolescents inactifs ou en surpoids des activités qu’ils sont 
susceptibles de préférer :

• les sports aquatiques,

• l’entraînement en force,

• moins d’accent sur la compétition.

AP activité physique; SCP Société canadienne de pédiatrie; VSA vie saine et active

TABLEAU 4
Des stratégies pour vaincre les obstacles courants à l’AP, adaptées de Care 
of the Young Athlete [47]
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Obstacle Solution

Manque de temps Intégrer l’activité à la journée – transport actif.

Emprunter les escaliers.

Descendre de l’autobus un arrêt trop tôt.

Suivre un cours d’ÉP à l’école.

Jouer à des jeux actifs avec les amis.

Aversion envers les sports et 
manque d’habileté dans les 
sports

Danser, nager, marcher ou faire de la 
randonnée avec un ami ou un animal.

Favoriser des passe-temps ou le transport 
actifs.

Quartier dangereux Danser au son de la musique ou mettre des 
vidéos d’entraînement à la maison.

Devenir membre du centre récréatif 
communautaire.

S’inscrire à un cours d’ÉP à l’école.

S’inscrire à des activités parascolaires.

Mauvaise condition physique Commencer lentement – 10 minutes.

Réduire les périodes de comportement 
sédentaire.

S’inscrire à un programme parascolaire ou 
communautaire.

La défense d’intérêts (tableau 5)
La promotion d’une VSA est essentielle pour améliorer la 
santé et le bien-être des enfants et des adolescents. Les 
cliniciens et leur corps professionnel devraient préconiser des 
politiques communautaires, provinciales, territoriales et 
fédérales qui contribuent à garantir des modes de vie sains.

Les municipalités devraient s’inspirer de chefs de file comme 
Vélo Québec, qui construisent des trottoirs et des pistes 
cyclables afin de favoriser la pratique plus sécuritaire de la 
marche et du vélo dans la collectivité [58]. Il est important de 
bien entretenir les terrains de jeux pour promouvoir l’AP, de 
maintenir la propreté des espaces et le matériel de jeu en bon 
état, ainsi que de bien entretenir les parcs et les autres espaces 
verts pour créer des quartiers sains et actifs [59]. Les 
gouvernements provinciaux et territoriaux doivent améliorer 
les programmes d’AP et d’ÉP en milieu scolaire, de la 
maternelle à la 12e  année. Il est également essentiel de 
soutenir des programmes sportifs et des installations 
récréatives pour tous les groupes d’âge, ainsi que d’éliminer 
les obstacles liés au sexe, aux moyens financiers et aux 
incapacités. Le crédit d’impôt pour la condition des enfants, 
adopté par le gouvernement fédéral en 2007, accroît peut-être 
la participation aux programmes d’AP dans les familles qui 
peuvent se permettre les frais d’inscription, mais plus de 
stratégies destinées aux familles à faible revenu s’imposent [60]. 
Il faut que le gouvernement fédéral soutienne l’infrastructure 
et les projets de VSA à long terme sur les scènes provinciale, 
territoriale et municipale, y compris des stratégies conçues 
pour les enfants et adolescents autochtones, en consultation 
avec les chefs des Premières nations. Les gouvernements, 
l’industrie et les organismes de bienfaisance doivent 
collaborer au financement de l’AP en population et aux 
recherches liées à la prévention de l’obésité.
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TABLEAU 5
Stratégies de défense d’intérêts

Adaptées du Bulletin 2010 de l’activité physique chez les jeunes de Jeunes en forme Canada [4]

SCÈNE FÉDÉRALE SCÈNE PROVINCIALE SCÈNE MUNICIPALE

Rendre les médias socialement responsables de 
promouvoir l’AP et de réduire l’inactivité.

Accroître l’accès aux installations récréatives pendant les heures 
d’école.

Construire des trottoirs et des 
pistes cyclables sécuritaires.

Modifier le crédit d’impôt pour la condition des enfants 
de 2007 de manière qu’il profite aux familles qui vivent 
dans la pauvreté.

Accroître l’accès aux gymnases scolaires après l’école. Promouvoir la formation de 
groupes de marche dirigés par des 
parents.

Continuer d’octroyer un financement provincial et 
municipal pour les infrastructures sportives.

Promouvoir l’AP avant, pendant et après l’école. Mettre à niveau les terrains de jeux 
mal équipés et sous-entretenus.

Continuer d’octroyer un financement provincial et 
municipal pour les projets de transport actif.

Rendre les cours d’ÉP quotidiens de qualité obligatoires, donnés par 
des enseignants compétents, dans toutes les écoles (de la maternelle à 

la 12e année)

Mettre à niveau les parcs et les 
espaces verts et en créer de 
nouveaux.

Continuer d’octroyer un rabais de la TPS de 100 % aux 
projets d’infrastructure municipale qui font la promotion 
d’une VSA.

Mettre en œuvre des programmes d’ÉP qui favorisent l’acquisition des 
connaissances, des attitudes et des aptitudes motrices et 
comportementales nécessaires pour un mode de vie sain et actif.

Financer une surveillance et des systèmes de 
surveillance robustes de l’AP.

Offrir des cours d’ÉP pour tous, quelles que soient les habiletés, la 
maladie, la blessure et l’incapacité du développement.

Financer des révisions des directives et aux guides d’AP 
pour la petite enfance, l’enfance et l’adolescence.

Prévoir des ressources pertinentes pour le financement des 
programmes, du personnel d’ÉP formé, du matériel et des installations 
sécuritaires.

Créer de nouvelles directives et de nouveaux guides pour 
les enfants ayant besoin de soins particuliers.

S’assurer que les installations sportives et récréatives soient 
sécuritaires.

Soutenir ParticipACTION, sans influence commerciale. Promouvoir le transport actif.

Maintenir le Consortium conjoint pour les écoles en 
santé.

Créer et financer des stratégies de promotions 
pertinentes de l’AP pour les enfants et les adolescents 
inuits, métis et des Premières nations.

Fournir un financement suffisant aux recherches liées à 
l’AP en population et à la prévention de l’obésité.

AP activité physique; VSA vie saine et active

Conclusion

Il faut fixer un objectif de VSA pour tous les jeunes. La 
diminution des comportements sédentaires et le 
renforcement d’une participation individuelle et non 

compétitive à des activités sportives ou des AP récréatives 
tout au long de la vie constituent des étapes essentielles pour 
réaliser cet objectif. L’AP devrait répondre aux besoins et aux 
intérêts de chacun, y compris les enfants et les adolescents 
qui vivent dans la pauvreté ou qui ont des besoins de santé 
particuliers, une incapacité de développement ou un 
problème de santé mentale. Le fait d’être obèse ou de faire de 
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l’embonpoint, d’avoir un mode de vie sédentaire ou de vivre 
dans un contexte familial de désintérêt envers le sport, la 
condition physique ou les AP récréatives est un obstacle à 
une VSA et peut nécessiter une prise en charge active pour 
être vaincu. Les gouvernements et les collectivités devraient se 
donner comme priorité d’élaborer et d’entretenir des 
environnements physiques et sociaux qui encouragent et 
favorisent l’AP dans des milieux sécuritaires. La mise en 
œuvre de programmes d’ÉP de qualité à l’école devrait être 
axée sur le plaisir et aider les élèves à acquérir des 
connaissances, des attitudes positives, des aptitudes motrices 
et comportementales ainsi que la confiance et la compétence 
personnelles nécessaires pour adopter et maintenir un mode 
de vie sain et actif. Les parents et les tuteurs devraient 
participer aux initiatives d’AP en milieu scolaire et maintenir 
ces efforts à la maison.

Recommandations

La Société canadienne de pédiatrie fait les recommandations 
suivantes au sujet d’une vie saine et active (VSA) et de 
l’activité physique (AP) pour les enfants et les adolescents :

Les médecins et les professionnels de la santé 
devraient promouvoir une VSA, comme suit :

• Consigner le nombre d’heures par jour que les familles 
consacrent à des activités sédentaires.

• Décourager les activités devant un écran pour les enfants 
de moins de deux ans, limiter le temps d’écran à moins 
d’une heure par jour pour les enfants de deux à quatre 
ans et à un maximum de deux heures par jour pour les 
enfants plus âgés. Les professionnels de la santé devraient 
discuter de ces recommandations avec les familles.

• Conseiller aux familles de devenir plus actives en trouvant 
des solutions de rechange aux déplacements sédentaires 
(motorisés) et en limitant le temps consacré simplement à 
être assis ou à l’intérieur tout au long de la journée.

• Encourager les familles à maintenir les téléviseurs, les jeux 
vidéo, les téléphones cellulaires et les ordinateurs hors de 
la chambre des enfants.

• Dépister les obstacles à l’adoption de l’AP dans le cadre 
des habitudes familiales.

• Déterminer les sources d’AP des membres de la famille 
lors des consultations régulières et promouvoir l’AP à 
chaque bilan des enfants et des adolescents en santé.

• Expliquer aux parents et aux tuteurs que les enfants d’âge 
préscolaire doivent accumuler 180 minutes d’AP par jour 
à diverses intensités et que les enfants plus âgés et les 
adolescents doivent accumuler au moins 60 minutes par 

jour d’AP d’intensité modérée à vigoureuse. Ces objectifs 
devraient inclure des activités d’intensité vigoureuse au 
moins trois jours par semaine et des activités qui 
renforcent les muscles et les os au moins trois jours par 
semaine. Il est possible d’obtenir plus d’information à ce 
sujet dans les Directives canadiennes en matière d’activité 
physique.

• Aider les parents à devenir des modèles plus actifs en 
intégrant aux habitudes familiales des AP que les 
membres de la famille de tout âge et de toute capacité 
peuvent faire ensemble.

• Utiliser les conseils préventifs pour s’assurer que les 
enfants jouent dehors de manière sécuritaire et portent le 
matériel de protection nécessaire (p. ex., casque de vélo, 
vêtement de flottaison individuel).

• Conseiller aux parents de soutenir les préférences de leur 
enfant envers le sport et les activités récréatives, pourvu 
qu’elles soient sécuritaires et conviennent à son âge et à 
son étape de développement.

• Encourager les élèves plus âgés à devenir des modèles et 
des chefs de file d’une VSA pour leurs camarades plus 
jeunes.

• Être eux-mêmes des modèles actifs.

• Calculer et consigner les trajectoires de l’IMC et 
déterminer les comorbidités liées à l’obésité lors de 
chaque bilan des enfants ou adolescents en santé.

Les cliniciens et leurs organisations 
professionnelles devraient préconiser ce qui 
suit :

• Des révisions régulières aux Directives canadiennes en 
matière d’activité physique pour les enfants et les 
adolescents, de manière qu’elles reflètent les 
recommandations probantes à jour

• La création de Directives canadiennes en matière 
d’activité physique pour les enfants et adolescents 
autochtones et pour les enfants ayant besoin de soins 
particuliers

• L’élaboration et le financement de stratégies pour 
promouvoir l’AP adaptée aux enfants et adolescents 
inuits, métis et des Premières nations, en collaboration 
avec les groupes autochtones

• Du marketing social qui fait la promotion de la 
participation à l’AP

• L’élimination des publicités télévisées qui font la 
promotion des aliments poubelles, des aliments malsains 
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et des comportements sédentaires pendant les émissions 
pour enfants

• La mise sur pied d’un conseil de bien-être scolaire au sein 
duquel la présence d’un médecin local est encouragée

• Un programme scolaire enseignant aux élèves les bienfaits 
de l’AP régulière sur la santé

• Des cours d’éducation physique (ÉP) obligatoires de 
qualité, donnés quotidiennement dans les écoles (de la 
maternelle à la 12e année) par des enseignants qualifiés et 
formés et la tenue d’AP variées en milieu scolaire 
s’ajoutant à l’ÉP, y compris la protection des récréations 

et des programmes d’AP parascolaires ainsi que l’AP non 
structurée avant, pendant et après les heures d’école

• Des programmes sportifs et récréatifs communautaires 
accessibles, prévoyant l’ouverture des gymnases scolaires 
ou des installations locales avant et après les heures 
normales et des possibilités d’AP à tous les enfants et les 
adolescents, à faible coût ou sans frais

• Des installations récréatives, des parcs, des terrains de 
jeux, des pistes cyclables, des trottoirs et des passages 
piétonniers sécuritaires

• Le financement de recherches de qualité sur la promotion 
d’une vie saine et active
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