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1.0 INTRODUCTION 
Le présent document de travail soulève les préoccupations de l’Académie canadienne de 
médecine du sport (ACMS) en ce qui concerne la hausse alarmante de l’activité 
sédentaire et la baisse de la condition physique chez les enfants au Canada. D’autres pays 
industrialisés constatent aussi cette tendance. Le présent document vise à sensibiliser les 
professionnels de la santé, surtout les médecins, à la diminution de l’activité physique et 
de la bonne forme chez les jeunes Canadiens, et à la contribution de l’inactivité physique 
à la hausse de l’obésité chez les enfants. L’exercice a des avantages inestimables pour 
tous les enfants, qu’ils soient obèses ou de poids normal. Le présent article présente de 
multiples facteurs qui peuvent influencer le comportement d’activité physique, ainsi que 
des recommandations aux professionnels afin de traiter cette épidémie. 
 
2.0 DÉFINITIONS 
Les définitions normalisées de la bonne forme et de l’obésité chez les enfants sont 
controversées. Aux présentes, l’enfance englobe les enfants de 2 à 11 ans, et 
l’adolescence, ceux de 12 à19 ans. L’activité physique est définie comme étant « tout 
mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui entraîne une dépense 
d’énergie »1. L’activité physique est définie comme un comportement comportant un 
degré de choix pour la personne en question. Elle est également définie par le type, la 
fréquence, l’intensité et la durée. Par ailleurs, la bonne forme physique est un attribut, 
dont les éléments sont notamment l’endurance cardio-respiratoire, la force et l’endurance 
musculaires, la flexibilité et la composition corporelle1. L’obésité se définit par la 
présence d’excès de graisse (adiposité) et remplace souvent à tort le terme embonpoint. 
L’on considère présentement que les personnes ayant un indice de masse corporelle 



(IMC) égal ou supérieur au 95e centile selon l’âge et le sexe sont obèses, tandis que celles 
qui ont un IMC entre les 85e et 95e centiles sont décrites « à risque d’embonpoint »2. 
Chez les adultes, les seuils d’inclusion de 30 et 25 kg/m2 de l’IMC reflètent l’obésité et 
l’embonpoint, mais ces valeurs ne conviennent pas aux enfants et aux adolescents. On a 
proposé des définitions internationales utilisant les seuils d’inclusion pédiatriques de 
l’IMC d’après des données totalisées, mais les données du Canada n’étaient pas incluses3. 
 
3.0 L’OBÉSITÉ JUVÉNILE 
Le domaine des sciences de l’activité physique a démontré la présence d’obésité juvénile. 
Une étude récente de Tremblay et Wilms a apporté des preuves solides d’une 
augmentation de l’IMC chez les enfants canadiens4. Selon les valeurs du seuil d’inclusion 
de l’obésité et de l’embonpoint de l’IMC de 1981, le nombre d’enfants obèses au Canada, 
entre 7 et 13 ans, est passé de 5 % chez les deux sexes en 1981 à 13,5 % chez les garçons 
et à 11,8 % chez les filles en 19964. La prévalence des enfants classés comme faisant de 
l’embonpoint s’est accrue de 15 % qu’elle était en 1981 à 28,8 % chez les garçons en 
1996 (une augmentation de 92 %), et de 15 % à 23,6 % chez les filles (une augmentation 
de 57 %). Des taux semblables d’obésité ont été constatés dans nombre de pays 
industrialisés, dont les États-Unis5, 6 et l’Australie7. Le centre national des statistiques sur 
la santé (NCHS) a indiqué qu’aux États-Unis, plus d’un enfant ou un adolescent sur 5 fait 
de l’embonpoint5. Au cours des dernières décennies, l’obésité a augmenté de 54 % chez 
les enfants de 6 à 11 ans et de 39 % chez les adolescents de 12 à 17 ans. L’obésité grave 
s’est accrue de 98 % chez les plus jeunes et de 64 % chez les adolescents8. 
 
On craint que l’obésité juvénile puisse mener à l’obésité adulte, ce qui est décrit comme 
étant une « poursuite ». Les enfants obèses sont de 5 à 7 fois plus susceptibles de devenir 
des adultes obèses que les enfants qui ne le sont pas9. Une étude de Whitaker et coll.10 a 
indiqué que les enfants qui étaient obèses à 6 ans avaient 50 % de risque de devenir des 
adultes obèses. Les adolescents obèses avaient de 70 % à 80 % de probabilité d’obésité 
adulte. Plusieurs facteurs, dont l’alimentation et le niveau d’activité contribuent au 
développement de l’obésité. Le niveau d’activité est la variable qui semble la plus apte à 
amener un changement11. Il est primordial de se préoccuper de l’obésité juvénile, puisque 
plusieurs études l’ont reliée à un risque accru de morbidité adulte, même lorsque l’obésité 
ne persiste pas à l’âge adulte12. De même, le « lourd » fardeau économique de l’inactivité 
physique se traduit par des coûts directs totaux estimés à 2,1 milliards de dollars pour le 
système de santé canadien, en 199913. 
 
4.0 ACTIVITÉ SÉDENTAIRE ACCRUE  
Il est raisonnable de supposer que l’augmentation de la prévalence de l’obésité résulte 
d’une combinaison de l’apport calorique accru et de la réduction de l’activité physique. 
L’importance de l’activité physique est souvent sous-estimée. Certaines données 
probantes suggèrent même que les enfants obèses ne consomment pas significativement 
plus de calories que les enfants non obèses8, 14. La consommation globale de gras de la 
population générale a aussi diminué. Cela indique que l’inactivité physique joue un rôle 
clé dans le problème15. L’apport calorique total a été associé positivement au nombre 
d’heures d’écoute de la télévision. Crespo et coll.16 ont observé que les enfants qui 
regardent la télévision plus de 5 heures par jour ont un apport d’énergie significativement 
plus élevé que ceux qui la regardent moins d’une heure par jour. Les modes de vie 



sédentaires mènent à un bilan énergétique positif soutenu et constituent un important 
facteur qui contribue au développement de l’obésité chez les enfants et les adolescents17, 

18. 
 
Les enfants choisissent souvent des activités sédentaires plutôt que de participer à des 
activités physiques. La télévision, les jeux vidéo, les ordinateurs, la navigation sur 
Internet et la baisse de l’éducation physique contribuent à une réduction de l’activité 
physique. Les enfants canadiens de 2 à 11 ans regardent la télévision en moyenne 15,5 
heures par semaine, tandis que les adolescents de 12 à 17 ans la regardent en moyenne 
14,1 heures par semaine19. Une enquête auprès des enfants canadiens de 6 à12 ans a 
démontré que presque 1 sur 3 (36 %) n’a pas l’activité physique nécessaire au 
développement adéquat de la santé cardiovasculaire, de la force musculaire et de la 
flexibilité20.  
 
5.0 EFFETS INDÉSIRABLES DU NON-EXERCICE 
Il est bien connu que l’obésité adulte a été associée à plusieurs maladies chroniques, dont 
la coronaropathie, l’hypertension, l’ostéoporose, le diabète sucré, la maladie pulmonaire 
et certaines formes de cancer21, 22. Ces maladies inquiètent de plus en plus chez les 
enfants obèses23. Le diabète de type II, jadis appelé « diabète de l’adulte », est un 
problème croissant chez les enfants et les adolescents, surtout chez les jeunes des 
Premières nations24. L’obésité et l’inactivité contribuent à la résistance à l’insuline, 
caractéristique du diabète de type II. Le fait que les taux d’obésité, d’inactivité physique 
et de diabète de type II augmentent chez les enfants est préoccupant25, 26. Le 
bronchospasme provoqué par l’exercice peut limiter l’activité physique. L’obésité est 
associée à une hyperréactivité bronchique à l’exercice et peut prédisposer à l’asthme27. 
 
6.0 L’IMPORTANCE DE L’EXERCICE ET D’UNE BONNE 
NUTRITION 
Les avantages de l’activité physique régulière pour la santé comprennent la capacité de 
maintenir des os et des muscles en santé, de contrôler le poids et de réduire le gras, et de 
diminuer les facteurs de risque cardiovasculaire. Les activités qui font appel à des cycles 
répétitifs de mise en charge durant les vingt premières années de vie, avant que la masse 
osseuse n’ait atteint son maximum, mènent à l’adaptation par l’os28, ce qui peut avoir des 
effets favorables sur la densité osseuse. Cela peut réduire le risque d’ostéoporose et de 
fractures plus tard dans la vie, surtout si l’exercice des articulations portantes est 
maintenu à l’âge adulte29, 30. L’exercice peut aussi diminuer la prévalence de 
l’hypertension31. 
 
L’exercice s’est révélé bénéfique pour réduire les problèmes de santé indésirables chez 
les jeunes. Il y a une association entre l’obésité juvénile et les faibles niveaux d’estime de 
soi32. L’activité physique régulière peut accroître l’estime de soi, et réduire l’anxiété et le 
stress chez les adolescents33. Les élèves qui participent à des activités physiques et à des 
sports sont également moins susceptibles d’être de gros fumeurs34 ou de consommer des 
drogues35, et sont plus enclins à demeurer aux études36. Les sports initient aussi les jeunes 
à des connaissances pratiques comme le travail d’équipe, l’autodiscipline, l’esprit sportif, 
le leadership et la socialisation37. 
 



Étant donné les effets possibles sur la croissance et le développement, une bonne 
nutrition est un aspect essentiel de la santé des enfants et des adolescents. 
Malheureusement, l’alimentation des jeunes Canadiens a de quoi inquiéter. Une étude 
transversale comparant les entrevues de rappel alimentaire de 24 heures de Canadiens 
avec le Guide alimentaire canadien pour manger sainement a indiqué que les jeunes 
filles de 13 à 17 ans avaient un apport moyen de produits laitiers, de viande et autre sous 
le seuil minimum recommandé38. Les habitudes alimentaires d’élèves de sixième année, 
dans une étude canadienne de 1998, ont révélé que 73 % mangeaient au moins un fruit 
par jour, que 45 % mangeaient au moins un légume par jour, que 24 % mangeaient du 
chocolat ou un bonbon chaque jour et que 15 % mangeaient des croustilles ou des 
pommes de terre frites chaque jour39. Des études américaines40, 41 ont indiqué que parmi 
les enfants de 7 à 14 ans, seulement 46 % satisfaisaient à l’apport quotidien recommandé 
de céréales, 20 % pour les légumes, 5 % pour les fruits, 9 % pour les produits laitiers et 
26 % pour la viande. En outre, une grande proportion de l’apport calorique total provenait 
des matières grasses et du sucre ajouté, et représentait 46 % du total des calories.   
 
Les portions excessives peuvent aussi entraîner un apport calorique inutile. Deux autres 
changements inquiétants des habitudes alimentaires des adolescents sont un apport accru 
de boissons gazeuses et une baisse de la fréquence de petits déjeuners réguliers39. La 
consommation de jus, qui ont à peu près le même apport calorique que les boissons 
gazeuses, doit aussi être envisagée car elle peut contribuer à un nombre important de 
calories. Les enfants et les adolescents devraient avoir une alimentation équilibrée 
comportant une quantité de calories et de nutriments appropriée à leurs niveaux 
d’activité. Ils pourraient par exemple suivre les suggestions du Guide alimentaire 
canadien.  
 
7.0 COMBIEN D’EXERCICE?   
Bien qu’on s’entende à dire que l’activité sédentaire accroît la probabilité d’obésité 
juvénile42, les niveaux d’activité minimaux et optimaux chez les enfants ne font pas 
l’unanimité. Plusieurs recommandations ont été publiées, dont  The International 
Consensus Conference on Physical Activity Guidelines for Adolescents43, The National 
Association for Sport and Physical Education44 et The Surgeon General Report45. La 
plupart recommandent que les enfants et les adolescents doivent être actifs physiquement 
chaque jour ou au moins presque tous les jours de la semaine. La durée suggérée des 
activités varie de 20 à 60 minutes. Les enfants et les adolescents doivent participer à des 
activités modérées ou vigoureuses, ou d’effort suffisant à produire un léger essoufflement 
ou transpiration. Les activités peuvent s’inscrire dans un jeu, des sports, un travail, un 
déplacement, l’éducation physique ou un exercice organisé.  
 
Santé Canada a reconnu le besoin de promouvoir et d’améliorer l’activité physique 
comme élément clé d’un mode de vie sain46. Des guides d’activité physique sont offerts 
aux enfants et aux adolescents. Ils ont été écrits conjointement par des spécialistes de la 
Société canadienne de physiologie de l'exercice, de la Société canadienne de pédiatrie et 
du Collège des médecins de famille du Canada. Les Guides familiaux d'activité physique 
pour les enfants et les jeunes du Canada (http://www.hc-
sc.gc.ca/hppb/guideap/enfants_jeunes/outils/article3.html) se fondent sur l’hypothèse que 
la plupart des jeunes Canadiens ne sont pas suffisamment actifs. Ces guides 



recommandent un ajout de 30 minutes d’activité au niveau présentement exercé par 
l’enfant ou l’adolescent. Pour accorder du temps à l’activité additionnelle, les Guides 
recommandent une réduction concomitante de 30 minutes par jour de « temps d’écran » 
(télé, ordinateur, vidéo). Le but consiste à augmenter graduellement l’activité physique 
quotidienne des jeunes de 90 minutes sur un certain nombre de mois.  
 
 
8.0 QUELLES INFLUENCES EXTÉRIEURES AFFECTENT 
L’ACTIVITÉ PHYSIQUE? 
Les habitudes de vie peuvent être déterminées tôt dans la vie. Les parents, les camarades, 
les professionnels de la santé et l’école influencent considérablement les jeunes. Les 
facteurs socio-économiques, les médias, le gouvernement et les organismes sportifs 
jouent également un rôle dans la détermination de la participation aux activités 
physiques.  
 
8.1 Influences des adultes 
Les adultes sont d’importants modèles pour les enfants en ce qui a trait aux pratiques 
alimentaires et d’activité physique47,  48. L’enfance est une période cruciale où les enfants 
recherchent l’approbation des adultes. Les parents doivent donner des exemples adéquats 
de comportements sains. La réussite à court et à long terme de l’intervention 
comportementale a été démontrée lorsque au moins un parent est un participant actif49. 
L’observance de l’exercice et de l’alimentation augmente quand les enfants voient des 
comportements semblables chez leurs parents50. Durant l’enfance et l’adolescence, les 
facteurs de risque d’embonpoint51 comprennent : un ou des parents ayant un excès de 
poids, une famille à faible revenu, une maladie ou incapacité chronique qui limite les 
mouvements, et certains groupes raciaux ou ethniques, comme les Premières nations.  
 
Les entraîneurs ont aussi une grande influence sur les jeunes athlètes; ils devraient avoir 
une formation adéquate, et aider à promouvoir un milieu sain et amusant pour les sports, 
favorisant une saine compétition, l’acquisition de compétences et la sécurité. Les 
entraîneurs peuvent aussi donner des conseils sur la bonne forme et la nutrition. La 
certification de l’Association canadienne des entraîneurs est devenue le chef de file de la 
normalisation des compétences. Les programmes de formation, le dépistage bénévole et 
les vérifications de références aident à procurer aux entraîneurs une formation, ce qui se 
traduit par des entraîneurs qui enseignent des comportements sains et des habiletés 
sportives.  
 
8.2 Les camarades 
Au fur et à mesure que les enfants évoluent vers l’adolescence, l’influence des camarades 
devient un facteur qui fait concurrence à l’influence des parents pour déterminer le 
comportement. La baisse répandue de l’activité physique chez les groupes de jeunes gens 
est une grande préoccupation. En général, les garçons tendent à participer en plus grand 
nombre et à faire de l’exercice plus intensément que les filles52. La participation aux 
activités atteint généralement son sommet à l’âge de 10 à 13 ans (92%)50. Les données de 
l’Enquête nationale sur la santé de la population du gouvernement du Canada ont 
indiqué que les deux sexes connaissent une diminution de l’activité physique en 
grandissant, et que cette baisse est plus accusée chez les filles53. Les adolescentes 



constituent donc un groupe dont il faut se soucier particulièrement en ce qui concerne la 
baisse de l’activité physique.  
 
L’analyse de l’Enquête sur la santé en Ontario de 1990 a révélé une baisse importante de 
l’activité physique entre 13 et 19 ans, surtout chez les filles, ce qui a entraîné une 
augmentation de l’inactivité physique de 22 % à 60 %54. Vingt-sept pour cent des filles 
de 12 à 14 ans étaient inactives, pourcentage qui passait à 48 % chez celles de 15 à 19 
ans. Comparativement, 21 % des garçons de 12 à 14 ans se sont avérés inactifs 
physiquement, ce qui augmentait à 28 % chez les garçons de 15 à 19 ans. Un examen de 
neuf autres études de Sallis a révélé une baisse constante de l’activité physique observée 
dans les années d’âge scolaire, le niveau moyen d’activité physique diminuant d’environ 
2,7 % par année chez les garçons et de quelque 7,4 % par année chez les filles52. Les 
pressions de l’adolescence détournent souvent les jeunes de la participation à l’activité 
physique. Un mouvement visant à garder les jeunes gens actifs par la promotion, 
l’éducation et les possibilités d’activité doit être une priorité.  
 
8.3 L’école 
La tendance à la baisse de l’activité physique durant les périodes de loisirs se reflète dans 
la participation à l’éducation physique à l’école, et les exigences de celle-ci. 
L'Association canadienne pour la santé, l'éducation physique, le loisir et la danse 
(ACSEPLD) a recommandé que tous les enfants canadiens de 5 à 18 ans participent à 150 
minutes d’éducation physique en milieu scolaire par semaine55. L’ACSEPLD estime que 
les écoles n’offrent en moyenne que 60 minutes d’éducation physique par semaine. Les 
élèves des écoles secondaires en Ontario ne sont tenus de terminer qu’un seul cours 
d’éducation physique et nombre d’entre eux ont satisfait à cette exigence à l’âge de 14 ou 
15 ans56. Une certaine disparité régionale existe entre et dans les provinces et territoires 
en ce qui concerne la quantité d’activité physique déclarée. Une meilleure qualité de vie 
est un avantage de l’activité physique régulière chez des populations spécifiques comme 
les enfants qui ont des besoins spéciaux de soins de santé. Le contraste frappant entre le 
caractère optionnel de l’éducation physique et la nature obligatoire des sujets scolaires 
peut livrer un message mitigé sur l’importance de l’exercice et diminuer la valeur qu’en 
perçoivent les élèves, les enseignants et les écoles.  
 
L’éducation physique est nécessaire pour donner aux élèves la possibilité d’acquérir la 
connaissance et la capacité d’adopter des modes de vie actifs. Ceux-ci se traduisent par 
une meilleure habileté physique, une bonne forme liée à la santé, l’estime de soi et la 
satisfaction57. Les programmes d’éducation physique des écoles devraient mettre l’accent 
sur la promotion d’activités individuelles d’intensité modérée à vigoureuse, qui peuvent 
s’accomplir à l’extérieur du cadre scolaire, plutôt que d’insister seulement sur des sports 
d’équipe ou organisés58.  
 
Étant donné que par nature, l’école est un milieu captif, c’est une situation idéale pour 
influencer les enfants. Elle devrait donc offrir une éducation physique quotidienne de 
qualité, des récréations pour du jeu libre, des programmes parascolaires et une éducation 
en santé adéquate en classe. Combinés, ces éléments offrent la connaissance et les 
compétences pour maintenir un mode de vie actif59. Les États-Unis accordent la priorité à 
augmenter la quantité de participation et d’heures de cours allouée à l’activité physique60. 
Les programmes d’éducation physique en milieu scolaire ont été fortement recommandés 



à titre d’intervention efficace pour améliorer l’activité physique, en particulier dans les 
écoles primaires61, 62, 63. 
   
8.4 Médecins des soins primaires  
Trois revues récentes d’études randomisées contrôlées (ERC) ont examiné l’effet des 
consultations sur la promotion de l’activité par les médecins des soins primaires sur les 
niveaux d’activité64, 65, 66. L’une des ERC a été menée au Canada67. Le cadre des 
consultations variait selon les trois études. Il faut plus de recherche, dont des études à 
long terme, pour évaluer l’efficacité de la consultation, surtout pour les enfants. 
Néanmoins, les médecins ont la responsabilité d’obtenir de l’information et d’éduquer les 
patients pour promouvoir l’activité physique.  
 
De brèves interventions de consultation par les médecins des soins primaires sont 
efficaces pour améliorer les niveaux d’activité physique auto-déclarés chez les adultes, à 
court terme68. Toutefois, seulement 36 % à 48 % des médecins consultent pour 
promouvoir l’activité physique69, 70. Les médecins ont nommé le manque de temps, de 
connaissance et d’expérience comme obstacles à la consultation71. Les suggestions 
données aux patients pour améliorer l’observance sont : des rendez-vous axés sur la 
consultation en matière d’activité physique, des interventions sur mesure et du matériel 
de référence, et le recours à divers membres d’une équipe de soins de santé.  
 
Les médecins peuvent prendre l’initiative de modifier les recommandations propres à 
l’âge pour les patients et les parents. Des ordonnances d’exercice écrites sur des blocs 
officiels ou des documents sur papier accroissent l’observance. Une séance de 
consultation distincte axée exclusivement sur l’exercice est plus profitable que de parler 
d’activité physique au cours d’une visite régulière pour de multiples raisons de santé. 
Enfin, encourager la personne à faire de l’exercice en groupe ou avec un membre de la 
famille ou un partenaire s’est révélé plus efficace pour accroître l’activité physique72. 
 
L’éducation des parents et de la famille est également extrêmement importante puisque 
les adultes et les frères et sœurs peuvent servir de modèles de gens actifs physiquement, 
planifier des activités familiales qui comprennent de l’activité physique, faciliter la 
participation des enfants à des programmes sportifs, et préconiser des programmes 
d’activité physique scolaires et communautaires de qualité73. Les médecins peuvent aider 
à publiciser et à diffuser des outils comme le Guide canadien d'activité physique pour 
une vie active saine pour sensibiliser aux méthodes et aux avantages d’accroître l’activité 
physique. Les médecins sont responsables envers la communauté qu’ils servent, et 
préconiser un accès sûr aux installations d’activité physique est une autre façon d’être 
proactif. 
 
8.5 Facteurs sociétaux 
Il faut examiner l’accessibilité et la répartition des installations ainsi que les ressources et 
les programmes d’activité physique. Cela importe surtout pour les communautés à faible 
revenu. Les données de l’Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes 
(ELNEJ) de 1999 ont indiqué que les enfants des familles à faible revenu ayant de très 
jeunes parents ou des parents célibataires, ou dont le principal responsable avait un 
niveau d’instruction inférieur au secondaire étaient moins susceptibles de participer à des 
activités organisées74.Une organisation, un financement, une supervision et du matériel 



adéquats sont tous essentiels. Les administrations municipales, provinciales et fédérale 
doivent faire en sorte que les installations communautaires d’activité physique sont 
facilement accessibles et sécuritaires72. Les programmes communautaires peuvent 
amalgamer les activités compétitives et non compétitives en plus d’offrir une variété 
d’activités appropriées au développement et socialement agréables pour tous les groupes 
d’âge. Le gouvernement devrait jouer un rôle central dans l’amélioration de la constance 
de la disponibilité des services et du financement des communautés.  
 
Les médias jouent un rôle important par leur énorme influence sur les jeunes, 
aujourd’hui. Les commerciaux télévisés portant sur la nourriture influent sur les 
préférences et les habitudes alimentaires des enfants75. La publicité qui préconise des 
activités sédentaires comme les jeux vidéo et qui minimise les avantages des activités 
physiques peut avoir un effet insidieux sur la santé. Les médias peuvent plutôt se servir 
de leur puissante influence pour sensibiliser le public en présentant des messages sur 
l’activité physique dans le cadre de campagnes communautaires et en annonçant les 
événements locaux liés à l’activité physique.  
 
9.0 RÉSUMÉ 
Des questions multifactorielles concernant l’activité physique et la promotion de 
l’exercice déterminent le niveau de la bonne forme des enfants. Il importe que des 
organismes comme Santé Canada, l’Académie canadienne de médecine du sport, la 
Société canadienne de physiologie de l'exercice, la Société canadienne de pédiatrie et le 
Collège des médecins de famille du Canada continuent de faire progresser le mouvement 
en vue d’améliorer l’activité physique et la bonne forme des enfants et des adolescents. 
Un effort concerté doit être organisé à partir de la population, avec la participation des 
groupes communautaires, des écoles, des professionnels de la santé, des médias, des 
sociétés du secteur privé et du gouvernement. Ces groupes jouent un rôle primordial pour 
fournir aux enfants du pays l’accès aux activités physiques.  
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