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Vers un Canada plus sain –  
Exposé

Présentation

En 2010, les ministres fédéraux, provinciaux et territoriaux 
(FPT) de la Santé, de la Promotion de la santé et du Mode de 
vie sain (à l’exception du Québeci) ont approuvé le document 
intitulé Pour un Canada plus sain : faire de la prévention une 
priorité, Déclaration sur la prévention et la promotion 
(Déclaration) qui présente une vision partagée pour faire de la 
promotion de la santé et de la prévention des maladies, des 
incapacités et des blessures une priorité d’action. La même 
année, les ministres ont approuvé le document intitulé Freiner 
l’obésité juvénile : Cadre d’action fédéral, provincial et territorial 
pour la promotion du poids santé (le Cadre), qui constitue la 
première mesure concrète découlant de la Déclaration et fait 
de l’obésité juvénile (et du poids santé) une priorité. 

Le présent exposé des faits a été préparé dans le cadre du 
Rapport électronique de 2017 sur le poids santé approuvé 
par les ministres de la Santé et des Modes de vie sains et des 
ministres du Sport, de l’Activité physique et des Loisirs FPT 
en 2017. Le but de l’exposé est de mettre en évidence les 
données/renseignements disponibles les plus récents sur un 
ensemble d’indicateurs nationaux liés aux poids santé. Ces 
indicateurs fournissent des renseignements sur le poids santé, 
l’activité physique et une saine alimentation ainsi que des 
renseignements sur les milieux physiques et sociaux dans 
lesquels vivent, s’instruisent et jouent les enfants. Ce rapport 
fournit un aperçu de l’état actuel de ces indicateurs et explore 
les tendances possibles des dernières années.

Un système complexe de facteurs inter reliés – biologiques, 
comportementaux, sociaux, psychologiques, technologiques, 
environnementaux, économiques et culturels – est responsable 
de l’augmentation des taux de surpoids et d’obésité. On 
retrouve ces facteurs à tous les niveaux – chez les personnes, 
les familles ainsi que dans l’ensemble de la société. 

i	 Le Québec appuie les objectifs généraux du Cadre, mais rejette une stratégie 
pancanadienne dans un domaine qui relève de sa compétence. Le Québec 
demeure le seul responsable de l’élaboration, de l’exécution et de la diffusion 
des programmes qui promeuvent des modes de vie sains sur son territoire. 
Toutefois, le Québec prévoit continuer d’échanger de l’information et des 
pratiques exemplaires avec les autres gouvernements canadiens.

Les écarts importants et souvent injustes entre les groupes de 
Canadiens en ce qui a trait à de nombreux problèmes de santé, 
y compris l’obésité juvénile et ses facteurs de risque, peuvent 
également être liés à des facteurs sociaux comme le statut 
socioéconomique, la marginalisation et l’exclusion sociale. 
C’est pourquoi ce rapport électronique examine également 

POINTS SAILLANTS

•	 Le Canada est confronté à un grave problème :  
les taux de surpoids et d’obésité juvéniles demeurent 
élevés et stables. 

•	 Un enfant ou jeune sur trois souffre de surpoids  
ou d’obésité.

•	 37,6 % des enfants et des jeunes répondent aux 
recommandations actuelles d’activité physique.

•	 44,6 % des enfants et des jeunes déclarent 
consommer des fruits ou des légumes au moins  
cinq fois par jour.

•	 Les enfants du groupe dont le revenu du ménage 
est le plus faible sont nettement moins actifs 
physiquement que les enfants du groupe dont  
le revenu du ménage est le plus élevé.

•	 De plus faibles proportions d’enfants issus de  
groupes culturels et raciaux minoritaires, en particulier 
ceux d’origine latino-américaine et Sud-est asiatique, 
étaient physiquement actifs par rapport aux enfants 
identifiés comme étant des Blancs.

•	 Les enfants des Première Nations vivants hors  
réserve, de même que les enfants inuits et métis,  
ont des niveaux d’activité physique semblables  
à ceux des enfants non autochtones.

•	 Les enfants des Premières nations vivant hors réserve, 
de même que les enfants inuits et métis, vivent 
davantage d’insécurité alimentaire que les enfants 
non autochtones.

•	 Les conditions dans lesquelles les Canadiens vivent, 
étudient, travaillent et jouent ont une profonde 
incidence sur leur état de santé futur.

http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/hl-mvs/declaration/pdf/dpp-fra.pdf
http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/hl-mvs/declaration/pdf/dpp-fra.pdf
http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/hl-mvs/framework-cadre/pdf/ccofw-fra.pdf
http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/hl-mvs/framework-cadre/pdf/ccofw-fra.pdf
http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/hl-mvs/framework-cadre/pdf/ccofw-fra.pdf
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les principales inégalités en santé dans les domaines de 
l’obésité juvénile, l’activité physique, la consommation 
de fruits et légumes, l’allaitement maternel et l’insécurité 
alimentaire. À partir de renseignements tirés de l’Outil de 
données sur les inégalités en santé, une nouvelle ressource de 
données FPT, ces indicateurs sont ventilés selon les groupes 
clés de la population (p. ex., le revenu, les populations 
autochtones, et les antécédents culturels et raciaux) pour 
illustrer l’étendue et la profondeur des inégalités liées à 
l’obésité chez les enfants au Canada. 

Cet exposé des faits complète les données présentées 
dans le rapport électronique. Pour obtenir de plus amples 
renseignements, veuillez consulter les tableaux de données 
ou le résumé graphique du Rapport d’étape électronique 2017 
sur la promotion du cadre fédéral, provincial et territorial sur 
le poids santé.

Contexte : Données et indicateurs

En 2013, les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux 
(FPT) de même que des experts de partout au pays se sont 
entendus sur un ensemble d’indicateurs nationaux devant faire 
l’objet d’un rapport tous les deux ans. Ces indicateurs ont été 
choisis en fonction de trois critères :

>> les données probantes qui les relient au surpoids ou à 
l’obésité juvéniles ou leur contribution à la réalisation 
ou au maintien d’un poids santé; 

>> leur alignement sur les stratégies (p. ex. mesurer les 
progrès collectifs et rendre compte des résultats) de 
Freiner l’obésité juvénile : Cadre d’action fédéral, provincial 
et territorial pour la promotion du poids santé (Cadre); et 

>> la disponibilité des sources de données nationales pour 
en faire rapport. 

Réunir de l’information sur les nombreux facteurs qui 
influent sur l’obésité juvénile et sur le poids santé peut aider 
à informer et à trouver des moyens de faciliter le changement. 
De nombreux facteurs contribuent à l’obésité juvénile. La 
surveillance des indicateurs clés fournit les piliers de la 
recherche, des politiques et des programmes. La collecte et 
l’analyse de données appropriées et la production de rapports 
contribuent à l’acquisition de données probantes permettant 
une meilleure prise de décisions. Le fait d’avoir de l’information 
sur les différents facteurs qui influent sur l’atteinte d’un poids 
santé est important pour mieux comprendre le problème et 
concevoir des interventions pertinentes.

L’examen de l’équité en santé et des déterminants de la 
santé est important pour améliorer la santé de la population, 
afin de s’assurer que les conditions qui favorisent la santé 
sont réparties équitablement et de comprendre comment les 
politiques et les programmes peuvent être ciblés pour combler 
les lacunes. Les gouvernements FPT ont intégré une lentille 
sur l’inégalité en santé au rapport électronique de cette année, 
qui comprend des données sur les inégalités pour un sous-
ensemble des indicateurs nationaux. 

Poids santé

L’obésité juvénile peut engendrer plusieurs problèmes de 
santé et de problèmes d’ordre social chez l’enfant en plus de 
contribuer à l’apparition de problèmes de santé plus tard dans 
la vie. Des études ont démontré que les enfants qui souffrent 
d’embonpoint ou sont obèses présentent des taux élevés de 
facteurs prédictifs de maladies chroniques, notamment une 
tension artérielle élevée, l’hypercholestérolémie, et une 
glycémie élevée.(1–4) Maintenant, des problèmes de santé 
qui étaient auparavant observés seulement chez les adultes, 
comme l’hypertension artérielle et le diabète de type 2, 
touchent également les enfants et les jeunes.

De plus, les enfants qui souffrent de surpoids ou d’obésité 
au cours de la petite enfance sont beaucoup plus susceptibles 
de souffrir de surpoids ou d’obésité à l’adolescence et à 
l’âge adulte, avec tous les problèmes de santé que cela 
entraîne. Les indicateurs de statut pondéral fournissent des 
renseignements sur la répartition des problèmes de surpoids 
et d’obésité observés chez les enfants et les jeunes à travers 
la population canadienne.

Les taux de poids malsains observés chez les enfants ont 
augmenté de façon spectaculaire au cours des dernières 
décennies, mais sont restés stables au cours des dernières 
années; actuellement, plus d’un enfant ou jeune sur trois 
souffre d’embonpoint ou d’obésité. Les taux de surpoids 
et d’obésité sont semblables chez les garçons et les filles. 

Activité physique

L’activité physique joue un rôle essentiel par rapport à la santé, 
au bien-être et à la qualité de vie de la population canadienne. 
Les personnes qui ont un mode de vie actif vivent longtemps 
et en santé. Les gens actifs sont plus productifs et plus 
susceptibles d’éviter les maladies et les blessures. L’activité 

https://infobase.phac-aspc.gc.ca/health-inequalities/index-fr.aspx
https://infobase.phac-aspc.gc.ca/health-inequalities/index-fr.aspx
http://www.phn-rsp.ca/thcpr-vcpsre-2015/index-fra.php?utm_source=VanityURL&amp%3butm_medium=URL&amp%3butm_campaign=versuncanadaplussain.ca
http://www.phn-rsp.ca/thcpr-vcpsre-2015/index-fra.php?utm_source=VanityURL&amp%3butm_medium=URL&amp%3butm_campaign=versuncanadaplussain.ca
http://www.phn-rsp.ca/thcpr-vcpsre-2015/index-fra.php?utm_source=VanityURL&amp%3butm_medium=URL&amp%3butm_campaign=versuncanadaplussain.ca
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physique régulière au cours de l’enfance développe la forme 
cardiovasculaire, la force et la densité osseuse et aide à prévenir 
les maladies chroniques comme le cancer, le diabète de type 2 
et les maladies cardiaques plus tard dans la vie.

Les ministres responsables du sport, de l’activité physique 
et des loisirs (SAPL) poursuivent leurs efforts afin d’établir 
une vision commune de l’activité physique. Une fois terminé, 
ce cadre stratégique fédéral, provincial et territorial visera à 
accroître l’activité physique et à réduire les comportements 
sédentaires des Canadiens. La vision commune ainsi établie 
pourra être utilisée par tous les secteurs dont l’intérêt ou la 
responsabilité est de lutter contre la sédentarité des Canadiens 
et de promouvoir l’activité physique tout au long de la vie, 
peu importe la forme, le genre et le niveau d’intensité, 
notamment par le sport et les loisirs. 

L’activité physique est inversement liée au niveau d’obésité et 
constitue un facteur de risque indépendant pour de nombreuses 
maladies chroniques. Le suivi exhaustif des modèles d’activité 
physique devrait tenir compte de la fréquence, de l’intensité, 
de la durée et des types d’activités entreprises par les enfants. 
En conséquence, une variété d’indicateurs ont été présentés 
dans les deux rapports électroniques précédents sur le poids 
santé (2013 et 2015) afin de suivre les tendances en matière 
d’activité physique et de comportement sédentaire, y compris 
les indicateurs de jeu actif, organisé, sportif, l’éducation 
physique, le transport actif et les temps d’écran.

Les Directives canadiennes en matière de mouvement sur 24 heures 
pour les enfants et les jeunes ont été publiées en 2016, et 
comprennent des recommandations pour obtenir le nombre 
approprié d’heures d’activité physique, de comportement 
sédentaire (temps passé devant un écran) et de sommeil dont 
les enfants et les jeunes ont besoin afin d’obtenir des avantages 
pour la santé. (5) Ces directives remplacent les Directives en 
matière d’activité physique chez les enfants et les jeunes et les 
Directives en matière de comportement sédentaire chez les enfants 
et les jeunes de 2011. Elles fournissent également les premières 
recommandations canadiennes sur le sommeil pour les enfants 
et les jeunes. Afin de se conformer aux recommandations des 
nouvelles Directives canadiennes en matière de mouvement sur 
24 heures pour les enfants et les jeunes, le rapport électronique 
de 2017 présente une version révisée des indicateurs de l’activité 
physique, des comportements sédentaires et du sommeil.

Les enfants s’engagent dans de nombreuses formes d’activité 
physique. Le jeu actif peut aider les enfants à atteindre les 
recommandations sur l’activité physique. Le « jeu actif » 
désigne une activité physique de niveau supérieur au niveau 
de repos et n’est généralement pas décrit comme « exercice » 
ou « sport ». Le jeu est différent de l’activité physique organisée 
en ce sens que l’activité n’est pas sous le contrôle des autres. 
Avec l’essor de la technologie, le jeu actif fait face à la 
concurrence des jeux informatiques et de la télévision. Les 
préoccupations des parents concernant la sécurité de leurs 
enfants représentent également un obstacle majeur au jeu actif 
chez les enfants en favorisant les activités qui peuvent être plus 
facilement supervisées, telles que les activités organisées et à 
l’intérieur. 52,1 % (2014–2015) des enfants (âgés de 6 à 11 ans) 
accumulent moins de 3 heures par semaine de jeu actif.

Les modes de transport actif, comme la marche ou le vélo, 
peuvent fournir aux enfants et aux jeunes d’excellentes 
occasions d’être actifs et d’accroître leur niveau d’activité 
physique globale. La recherche montre que les enfants et 
les jeunes qui utilisent un mode de transport actif pour 
aller à l’école sont plus susceptibles d’atteindre des niveaux 
journaliers d’activité physique plus élevés que ceux qui se 
déplacent en voiture ou en autobus. (6) De nombreux facteurs 
peuvent avoir une incidence sur le fait qu’un enfant utilise le 
transport actif pour aller à l’école et à d’autres endroits au sein 
de la communauté. Le nombre de jeunes (âgés de 11 à 15 ans) 
qui utilisent les déplacements actifs comme principale 
forme de transport pour aller à l’école a diminué de façon 
mesurable, passant de 32,5 % (2009–2010) à 25,6 % (2014), 
principalement en raison de la réduction de la proportion de 
jeunes qui déclarent marcher pour aller à l’écoleii. Ce déclin 
dans le transport actif a été observé chez les garçons et les 
filles. Bien que des proportions semblables de garçons et 
de filles continuent de déclarer qu’ils marchent pour aller à 
l’école (2014 : 23,6 % contre 23,3 %), les garçons tendent 
systématiquement à utiliser le vélo plus souvent que les filles 
pour aller à l’école (2014 : 3,6 % contre 0,8 %).

Même de petites augmentations de l’activité physique sont 
associées à des bénéfices pour la santé accrus. Des podomètres 
(pour mesurer le nombre de pas) et des accéléromètres (pour 
mesurer la quantité et l’intensité du mouvement) ont été 
utilisés pour mesurer objectivement l’activité physique totale 

ii	 Il est trop tôt pour déterminer s’il s’agit d’une tendance étant donné qu’il 
n’y a que deux points de temps disponibles, l’enquête ECSEAS étant mise 
à jour tous les 4 ans.
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et évaluer la proportion d’enfants et de jeunes qui répondent 
aux recommandations d’activité physique. Selon les données 
pour 2014–2015, 37,6 % des enfants et des jeunes Canadiens 
suivent les recommandations figurant dans les Directives 
canadiennes en matière de mouvement sur 24 heures pour les 
enfants et les jeunes en accumulant une moyenne d’au moins 
60 minutes d’activité physique modérée à intense par jour 
mesurée à l’aide d’un accéléromètreiii. Les garçons sont 
beaucoup plus nombreux que les filles à respecter ces 
recommandations (2014–2015 : 48,4 % contre 25,6 %). 
Cette moyenne a été stable au cours des dernières années, 
de même que la proportion d’enfants et de jeunes qui 
font au moins 12 000 pas par jour, comme mesuré à 
l’aide d’un podomètre. 

Le sport est une composante majeure de l’activité physique 
pour de nombreux enfants et jeunes. Combinée à d’autres 
formes d’activité physique comme le transport actif, les travaux 
ménagers et le jeu actif, la pratique de sports aide les enfants à 
respecter les recommandations en matière d’activité physique. 
En outre, le sport a été lié à l’activité physique vigoureuse et à 
d’autres comportements positifs pour la santé. (7) Les enfants 
(âgés de 6 à 11 ans) s’adonnent en moyenne à deux heures 
d’activités physiques par semaine en dehors de l’école en 
suivant des cours ou en participant à des ligues sportives 
ou des sports d’équipe (2014–2015).

Les comportements sédentaires, comme regarder de la 
télévision, jouer à des jeux vidéo passifs et utiliser un ordinateur, 
ont été associés à des risques pour la santé, y compris l’obésité  
et une moins bonne forme physique. (8, 9) Cette association 
est indépendante de l’activité physique. Des recommandations 
précises de temps passé devant un écran sont incluses dans les 
Directives canadiennes en matière de mouvement sur 24 heures 
pour les enfants et les jeunes, et préconisent que les enfants et les 
jeunes âgés de 5 à 17 ans ne consacrent pas plus de 2 heures 
par jour (pas plus de 1 heure par jour pour les 3 à 5 ans) à 
des activités récréatives devant un écran et que leur temps en 
position assise pendant de longues périodes soit limité afin de 
réduire au minimum les risques pour la santé. En 2014–2015, 
73,1 % des enfants et des jeunes (âgés de 3 à 17 ans) ont dépassé 

iii	 La mesure utilisée pour évaluer le niveau de l’activité physique au moyen 
d’un podomètre a été modifiée dans ce rapport électronique compte tenu 
des nouvelles recommandations d’activité physique publiées dans le cadre 
des Directives canadiennes en matière de mouvement sur 24 heures.

ces recommandations pour le temps d’écraniv, les garçons et les 
filles affichant des taux élevés (71,4 % et 74,9 % respectivement).

La période de temps après l’école a été reconnue comme une 
occasion importante de promouvoir l’activité physique, car il 
s’agit généralement d’un moment de la journée pendant lequel 
de nombreux jeunes Canadiens sont très sédentaires. Les 
obstacles comme la disponibilité des parents et une supervision 
limitée limitent souvent la possibilité pour les enfants plus 
jeunes de se livrer à des activités physiques pendant la période 
après l’école. Les données pour 2014–2015 indiquaient que les 
enfants (âgés de 6 à 19 ans) passaient en moyenne 9,2 minutes 
à exercer une activité physique modérée à intense entre 15 h et 
17 h – une moyenne qui demeure stable. Bien que les garçons 
se livrent à plus d’activité physique modérée à intense durant 
cette période (10,3 minutes par rapport à 8,0 minutes chez 
les filles), les deux moyennes sont faibles.

Alimentation saine

Beaucoup de Canadiens ne suivent pas un mode d’alimentation 
sain dans le cadre d’un mode de vie sain. Une mauvaise 
alimentation est le principal facteur de risque de l’obésité et 
de nombreuses maladies chroniques; elle nuit grandement à la 
santé des Canadiens et représente un lourd fardeau pour notre 
système de santé. Dans l’environnement alimentaire actuel, 
les Canadiens ont du mal à effectuer des choix santé. 

La consommation de légumes et de fruits a généralement 
servi d’indicateur d’alimentation saine en l’absence de mesures 
simples régulièrement disponibles pour évaluer l’« alimentation 
saine » dans la population canadienne. Manger des fruits et 
légumes au moins 5 fois par jour a été validé comme un bon 
indicateur global d’alimentation saine chez les Canadiens. 
La proportion d’enfants (âgés de 12 à 17 ans) déclarant avoir 
consommé des fruits ou des légumes au moins cinq fois par 
jour est de 44,6 % (2014), et les filles disent le faire plus 
souvent que les garçons (48,5 % contre 41,0 %).

iv	 Étant donné qu’il y a eu une modification de la méthodologie d’enquête 
pour les données fournies en 2012–2013, il n’est pas possible de 
fournirune tendance.
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Une alimentation saine est essentielle pour une croissance 
et un développement sains chez les enfants et est un facteur 
important dans le maintien d’un poids sain. Comme c’est le 
cas pour la plupart des enjeux, l’instauration des habitudes 
alimentaires dans l’enfance est importante pour l’établissement 
de comportements alimentaires sains pour la vie. 

Le Guide alimentaire canadien recommande de prendre un 
petit-déjeuner tous les jours. Les études ont montré que le 
déjeuner contribue de manière significative à la qualité de 
l’alimentation dans son ensemble, notamment en assurant 
un apport adéquat d’éléments nutritifs, et que les personnes 
qui « sautent » le petit-déjeuner sont moins susceptibles de 
participer à des activités physiques. (10, 11) Les données 
probantes suggèrent que le risque de surpoids et d’obésité 
augmente chez les enfants et les jeunes qui ne déjeunent 
pas. Cette association est particulièrement forte pour les 
adolescents. (12) La proportion de jeunes (âgés de 11 à 15 ans) 
qui déclarent déjeuner en semaine, cinq jours par semaine 
reste stable à 59,5 % (2014), et les garçons sont un peu 
plus nombreux que les filles à dire qu’ils déjeunent cinq 
jours par semaine.

Partout dans le monde, l’allaitement maternel est reconnu 
comme la méthode optimale d’alimentation du nourrisson 
en raison de ses effets bénéfiques sur la croissance, l’immunité 
et le développement cognitif du nourrisson. (13–16) Santé 
Canada, l’Agence de la santé publique du Canada, la Société 
canadienne de pédiatrie et les diététistes du Canada 
recommandent de commencer par l’allaitement et, plus 
important encore, de nourrir son enfant exclusivement au 
sein pendant ses six premiers mois de vie. Bien qu’un lien 
direct avec l’obésité juvénile demeure incertain, les données sur 
l’allaitement peuvent aider à évaluer l’exposition du nourrisson 
à des méthodes d’alimentation optimales et à orienter les 
activités de promotion de la santé, comme les programmes de 
soutien à l’allaitement pour les nouvelles mères. La proportion 
de femmes qui ont commencé par l’allaitement est stable, 
alors qu’il semble y avoir eu une légère augmentation de la 
proportion de femmes qui déclarent nourrir leur enfant 
exclusivement au sein entre 2011–2012 et 2015v.

v	 En raison d’une refonte majeure de l’enquête source en 2015, il convient 
de faire preuve de prudence au moment de comparer les données de 
2011–2012 et 2015.

Il existe des données probantes solides à l’appui d’un lien 
entre la consommation de boissons sucrées et l’augmentation 
du risque de surpoids et d’obésité chez les enfants. (17–19) 
Les « boissons sucrées » peuvent comprendre toute boisson à 
laquelle on a ajouté du sucre, y compris les boissons gazeuses 
ordinaires/sans sucre, les boissons aromatisées aux fruits 
(p. ex. les punchs aux fruits et les boissons à l’orange) et les 
boissons pour sportifs. 14,7 % (2014–2015) d’enfants et de 
jeunes (âgés de 3 à 17 ans) déclarent consommer des boissons 
gazeuses, des boissons aux fruits ou des boissons pour sportifs 
chaque jourvi.

Milieux favorables

Il est de mieux en mieux démontré que les environnements 
physiques et sociaux (y compris les politiques et les structures 
organisationnelles qui les régissent) dans lesquels les individus 
vivent, apprennent, travaillent et jouent ont des répercussions 
importantes sur la saine alimentation et les comportements 
liés à l’activité physique. L’environnement bâti fait partie 
de notre milieu physique. Il se compose des immeubles, des 
parcs, des écoles, des réseaux routiers et d’autres infrastructures 
que nous fréquentons au quotidien. Notre environnement 
physique a un impact sur notre santé.

Certains aménagements communautaires offrent un 
potentiel immense pour ce qui est de contribuer à 
l’augmentation de l’activité physique. Les modèles écologiques 
de santé mettent l’accent sur les multiples niveaux d’influence 
sur les comportements. Ils sont de plus en plus utilisés pour 
décrire les facteurs d’influence des schémas de surpoids et 
d’obésité dans les populations.

Les données probantes montrent qu’une période de sommeil 
de courte durée est un déterminant important du surpoids 
et de l’obésité juvéniles, indépendamment de tous les autres 
facteurs. (20, 21) Le manque de sommeil a aussi été associé 
à d’autres problèmes de santé comme la souffrance morale, 
l’hypertension, le diabète et les taux de cholestérol élevés. 
Des recommandations précises sur les heures de sommeil 
des enfants ont été formulées dans les Directives canadiennes

vi	 Il n’est pas possible de déterminer les tendances de la proportion d’enfants 
(âgés de 3 à 17 ans) qui déclarent avoir consommé des boissons gazeuses, 
des boissons aux fruits ou des boissons pour sportifs chaque jour étant 
donné que des changements à la méthodologie de l’enquête ont été 
apportés dans les estimations 2012–2013 de l’ECMS.
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en matière de mouvement sur 24 heures pour les enfants et les 
jeunes : 9 à 11 heures de sommeil ininterrompu la nuit pour 
les enfants âgés de 5 à 13 ans, et de 8 à 10 heures de sommeil 
ininterrompu la nuit pour les jeunes âgés de 14 à 17 ans, tout 
en adoptant des heures de coucher et de lever régulières. Près 
des trois quarts des enfants et des jeunes (70,7 %, 2014–2015) 
âgés de 5 à 17 ans respectent ces recommandationsvii. On n’a 
pas fait état de différences entre les filles et les garçons. 

La disponibilité et l’accessibilité d’installations récréatives ont 
été associées à des niveaux plus élevés d’activité physique et à 
une réduction du surpoids et de l’obésité chez les enfants et les 
jeunes. (22) 94,9 % des parents d’enfants âgés de 5 à 17 ans 
ont déclaré que des installations et des programmes publics 
locaux pour l’activité physique et les sports qui sont adéquats 
pour leurs enfants sont disponibles, une proportion semblable 
à celle qui a été observée pour les années précédentes.

La publicité visant la consommation de boissons et d’aliments 
mauvais pour la santé, comme ceux qui ont une haute teneur 
en sel, en sucre ou en gras, est l’une des principales causes de 
l’obésité juvénile. (23–26) Des données probantes indiquent que 
la publicité influe sur les préférences et les choix alimentaires 
des  enfants, et est à l’origine de la consommation d’aliments 
et de boissons malsains. (27, 28) La commercialisation ciblant 
les enfants a évolué au cours des dernières décennies. Elle 
comprend maintenant le ciblage de plusieurs milieux (par 
exemple, les écoles, les centres communautaires) ainsi que 
l’exploration et l’élaboration de tactiques supplémentaires, 
y compris l’utilisation de l’Internet et de différents types de 
technologie. Alors que les publicités télévisées demeurent une 
des principales sources de commercialisation de nourriture 
et de boissons malsaines pour les enfants, les plates-formes 
actuelles comprennent également les sites Web et les médias 
sociaux à partir d’une variété d’outils (par exemple, les 
téléphones intelligents, les tablettes). Comme l’ont 
recommandé des organisations telles que l’Organisation 
mondiale de la Santé (29), il est maintenant important de 
surveiller à la fois la télévision et les médias numériques afin 
de saisir l’incidence de l’exposition des enfants à la publicité 
sur les boissons et les aliments malsains. Pour la première fois, 
ce rapport électronique établit un indicateur de la publicité

vii	 La mesure utilisée pour le sommeil adéquat a été modifiée dans ce rapport 
électronique, compte tenu des nouvelles recommandations de sommeil 
publiées dans le cadre des Directives canadiennes en matière de mouvement 
sur 24 heures.

des aliments et des boissons. L’indicateur montre que, selon 
les données à jour de comScore, entre juin 2015 et mai 2016, 
22,5 millions de publicités sur des boissons et des aliments 
malsains ciblant des enfants âgés de 2 à 11 ans et 2,25 millions 
ciblant des jeunes de 12 à 17 ans ont été affichées sur les dix 
sites Web les plus populaires de ceux-ci.

Les parents et les membres de la famille peuvent jouer un 
rôle important sur les attitudes, les croyances, les préférences 
et les comportements des enfants (30). L’activité physique 
des parents a été associée à une activité physique accrue de 
l’enfant (31). Les parents peuvent servir de modèles pour 
l’activité physique et offrir le soutien nécessaire pour que les 
enfants soient actifs (p. ex. superviser les enfants lorsqu’ils 
jouent, accompagner les enfants dans les événements sportifs).
(32, 33) En outre, le plaisir des activités partagées peut avoir 
une influence positive sur le niveau d’activité physique, ainsi 
que sur les attitudes, les croyances et les comportements. 
La proportion de parents canadiens qui déclarent participer 
« souvent » ou « très souvent » à des jeux actifs est demeurée 
stable au cours de la dernière année, à 36,1 %.

Il n’est pas possible d’avoir une alimentation saine sans une 
disponibilité régulière d’aliments nutritifs et une accessibilité 
à ceux-ci. L’insécurité alimentaire des ménages, habituellement 
associée à la capacité financière d’un ménage à acheter 
suffisamment de nourriture, est un indicateur de l’accès 
régulier aux aliments. Les données nationales sur l’insécurité 
alimentaire n’ont pas été recueillies depuis 2011–2012, il 
n’est donc pas possible de fournir une mise à jour pour 
cet indicateur.

Les cours d’éducation physique dans les écoles ont des 
répercussions positives qui vont bien au-delà des bienfaits de 
l’activité physique que font les enfants pendant le cours. Des 
programmes d’éducation physique de qualité peuvent aider à 
accroître les connaissances sur l’activité physique et à contribuer 
au développement des comportements et des compétences 
nécessaires pour établir un mode de vie physiquement actif qui 
peut être maintenu tout au long de l’enfance, de l’adolescence 
et de l’âge adulte. (34, 35) Pour 2014–2015, les enfants (âgés 
de  6 à 11 ans) faisaient en moyenne deux heures d’activité 
physique par semaine pendant les heures de cours, un niveau 
semblable à celui observé ces dernières années.
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Les préoccupations des parents concernant la sécurité de 
leurs enfants sont souvent citées comme un obstacle majeur 
à l’activité physique. On a émis l’hypothèse que le danger que 
représentent les inconnus, les préoccupations à propos des 
blessures dues au jeu et la circulation automobile aient une 
incidence sur la possibilité qu’ont les enfants de participer à 
des jeux actifs, de pratiquer des sports ou d’utiliser des modes 
actifs de déplacement pour aller à l’école. Bien que la majorité 
des blessures occasionnées par toutes les formes d’activité 
physique soient mineures et que les avantages du jeu actif 
l’emportent sur le risque de blessures mineures, (36) un 
certain nombre d’études appuient le fait qu’un lien existe (37) 
et que les préoccupations relatives à la sécurité semblent être 
en train de changer la nature de l’activité physique des enfants. 
La perception personnelle de la sécurité est également un 
facteur important pour les jeunes. Entre 2009–2010 et 2014, 
on a observé une très légère augmentation de la proportion 
de jeunes qui étaient d’accord ou tout à fait d’accord pour 
dire qu’il est sécuritaire pour les jeunes enfants de jouer à 
l’extérieur durant la journéeviii. Il demeure important 
de prévenir les blessures graves par une éducation et une 
supervision appropriées et par la réduction des dangers 
afin de dissiper ces préoccupations.

Dans les écoles, des politiques sur l’alimentation saine 
et l’activité physique sont essentielles pour créer des 
environnements favorables qui permettront aux enfants et 
aux jeunes d’être actifs et de faire des choix alimentaires sains. 
L’impact de toute politique dépend de la nature et du niveau 
de mise en œuvre de cette politique et du soutien qu’elle 
reçoit dans l’ensemble de l’école. La priorité qu’accordent 
les responsables d’une école aux politiques sur l’alimentation 
saine et l’activité physique a été identifiée comme la meilleure 
mesure actuellement disponible pour une surveillance de 
haut niveau des politiques scolaires visant à créer des milieux 
favorables. En 2014, 50,8 % des écoles avaient un comité qui 
supervise les politiques et les pratiques en matière d’activité 
physique ou d’alimentation saine et 50,5 % des écoles avaient 
un plan d’amélioration pour l’année scolaire en cours 
contenant des éléments liés à l’activité physique ou à une 
alimentation saine.

viii	 Il est trop tôt pour déterminer s’il s’agit d’une tendance étant donné  
qu’il n’y a que deux points de temps disponibles, l’enquête ECSEAS  
étant mise à jour tous les 4 ans.

Inégalités dans l’obésité juvénile et 
facteurs connexes : Points saillants  
de l’outil de données sur les inégalités  
en santé

Les conditions dans lesquelles les Canadiens vivent, étudient, 
travaillent et jouent ont une profonde incidence sur leur état 
de santé futur. En plus des facteurs de risque biologiques et des 
choix et comportements personnels, divers facteurs sociaux et 
économiques ont une incidence sur la santé et le bien-être tout 
au long de la vie – des premières années aux dernières étapes 
de la vie – notamment le revenu, l’éducation, l’emploi, le 
logement et les identités sociales. Ces facteurs, souvent appelés 
« déterminants sociaux de la santé », contribuent également 
aux iniquités en santé, ce qui désigne les inégalités ou 
différences de santé évitables entre les groupes de personnes.

Les données probantes actuelles sur les inégalités en santé 
dans le domaine de l’obésité juvénile confirment que certains 
groupes d’enfants du Canada continuent de faire face à des 
résultats plus faibles que d’autres en termes de poids santé, 
de niveaux d’activité physique sains, d’habitudes alimentaires 
saines et de conditions de vie saines. Cette section illustrera la 
portée et l’ampleur de ces inégalités selon le revenu, l’identité 
autochtone et le milieu culturel/racial. Pour obtenir des 
données supplémentaires sur ces inégalités et autres inégalités 
en santé, veuillez consulter l’Outil de données sur les inégalités 
en santé. (38)

Résultats en fonction du revenu du ménage

Le revenu est un déterminant bien connu de l’obésité juvénile, 
parmi d’autres résultats de santé physique et mentale. (39) 
L’obésité, l’activité physique, la consommation de fruits 
et de légumes et l’insécurité alimentaire montrent des 
gradients d’inégalités semblables en fonction du revenu 
parmi les enfants canadiens âgés de 6 à 17 ans : de façon 
générale, plus le niveau de revenu du ménage est élevé, 
meilleurs sont les résultats. Ce schéma général aboutit à 
d’importants écarts de santé entre les enfants dans différents 
groupes socioéconomiques. Les enfants du groupe de revenu 
du ménage le plus faible sont nettement moins actifs que chez 
les enfants du groupe de revenu familial le plus élevé (69,5 % 
contre 79,6 %) et ont tendance à être plus souvent obèses 
(15,1 % contre 9,8 %). De plus, les enfants du groupe de 
revenu du ménage le plus faible sont moins susceptibles de 
consommer les cinq portions quotidiennes recommandées 

https://infobase.phac-aspc.gc.ca/health-inequalities/index-fr.aspx
https://infobase.phac-aspc.gc.ca/health-inequalities/index-fr.aspx
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de fruits ou de légumes et sont plus souvent exposés à 
l’insécurité alimentaire des ménages par rapport à ceux des 
groupes de revenu familial plus élevé (27,2 % contre 1,1 %). 
En ce qui a trait à l’allaitement maternel, la proportion de 
femmes ayant indiqué avoir recours à l’allaitement exclusif a 
tendance à être plus faible parmi celles du groupe de revenu 
familial le plus faible que dans les autres groupes de revenu, 
mais la différence observée n’était pas concluante.

Résultats pour les peuples autochtones 

Les niveaux d’activité physique étaient semblables chez les 
enfants des Premières nations vivant hors réserves, les enfants 
inuits et métis, et les enfants non autochtones. Toutefois, des 
inégalités concernant un certain nombre d’indicateurs de 
poids santé ont été observées chez les enfants considérés 
comme étant  membres des Premières nations (vivant à 
l’extérieur des réserves), les enfants inuits, les enfants métis 
et les enfants considérés comme étant non autochtones.

Chez les mères inuites, l’initiation à l’allaitement naturel 
était plus faible comparativement aux autres femmes non 
autochtones. En outre, comparativement aux enfants non 
autochtones, les enfants inuits présentent sensiblement 
plus d’insécurité alimentaire (33,6 % des enfants inuits 
comparativement à 9,5 % chez les enfants non autochtones) 
ainsi que des taux plus faibles de consommation de fruits 
et de légumes au moins cinq fois par jour. 

Les enfants de Premières nations vivant à l’extérieur des réserves 
présentent des niveaux d’activité physique et d’allaitement 
naturel similaires aux enfants non autochtones, mais des 
niveaux considérablement plus faibles de consommation 
de fruits et de légumes (9 % de moins chez les enfants des 
Premières nations vivant à l’extérieur des réserves que les 
enfants non autochtones) et une plus grande exposition à 
l’insécurité alimentaire dans les ménages que les enfants non 
autochtones (27 % comparativement à 9,5 %).

Les enfants métis ont un pourcentage d’insécurité alimentaire 
des ménages semblable à celui des enfants non autochtones et 
un pourcentage inférieur à celui des autres enfants autochtones. 
Cependant, leur consommation de fruits et légumes et les taux 
d’initiation de l’allaitement étaient inférieurs à ceux des enfants 
non autochtones.

Les indicateurs normalisés de santé et d’inégalités en matière 
de santé, y compris ceux concernant le poids santé mis en 
relief dans le présent rapport électronique, sont généralement 

basés sur des concepts et des présomptions propres à l’Occident 
à propos de la santé et de ses déterminants. Bien qu’ils soient 
valides pour l’ensemble de la population canadienne, ils ne 
sont pas toujours appropriés lorsqu’appliqués directement 
aux Autochtones et à d’autres contextes culturels et 
socioéconomiques non occidentaux. Par conséquent, il est 
important de situer les constatations concernant les inégalités 
en matière de santé chez les Premières nations, les Inuits et les 
Métis dans le contexte des cultures autochtones hétérogènes et 
les obstacles sociaux et économiques auxquels ces collectivités 
sont souvent confrontées sur le plan de la sécurité alimentaire, 
de la saine alimentation et du poids santé. Par exemple, bien 
que la consommation de fruits et de légumes soit un indicateur 
couramment utilisé pour les saines habitudes alimentaires chez 
les Canadiens, c’est peut-être moins évident pour les Inuits, 
dont les régimes alimentaires traditionnels peuvent être 
davantage centrés sur les aliments prélevés dans la nature 
(animaux sauvages ou espèces de plante provenant de 
l’environnement local).

Résultats en fonction des antécédents  
culturels et raciaux

Des inégalités importantes existent également chez les 
enfants de milieux culturels et raciaux différents au Canada. 
Par exemple, la proportion d’enfants appartenant à des 
groupes minoritaires culturels et raciaux, en particulier 
ceux d’origine latino-américaine et d’origine sud-est asiatique 
qui étaient physiquement actifs était plus faible que chez les 
enfants identifiés comme Blancs. 

De même, la proportion d’enfants d’Asie de l’Est et du  
Sud-Est qui consommaient des fruits et des légumes cinq fois 
ou plus par jour était significativement plus faible que chez les 
enfants d’autres milieux culturels et raciaux. La prévalence la 
plus élevée de l’insécurité alimentaire était observée chez les 
enfants identifiés comme Noirs – trois fois plus élevés que chez 
les enfants identifiés comme Blancs (25,6 % contre 8,4 %). 

S’attaquer aux inégalités

Lorsque l’on examine les inégalités en matière de santé comme 
celles mises en évidence précédemment, il est important de 
garder à l’esprit le contexte plus vaste dans lequel les gens 
vivent, en particulier les gens provenant de communautés 
traditionnellement marginalisées. La recherche a permis de 
documenter le fait que les rôles des divers déterminants sociaux 
de la santé se recoupent – tels que le revenu du ménage et la 
qualité des environnements scolaire et sociétal – pour expliquer 
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le risque accru d’obésité et les facteurs de risque connexes 
chez les groupes définis, par exemple, par les antécédents 
culturels et raciaux. (40, 41)

La sensibilisation au recoupement des déterminants de la santé 
et des inégalités en santé peut aider à améliorer l’efficacité des 
stratégies sur le poids santé, autant dans la population en 
général que chez les groupes touchés de façon disproportionnée. 
Par exemple, le risque plus élevé de vivre dans la pauvreté chez 
les Canadiens racialisés devrait être pris en considération lors 
de l’adaptation d’interventions visant à réduire les inégalités de 
santé entre les enfants blancs et ceux appartenant à différents 
groupes culturels/raciaux. (42) De même, compte tenu de 
l’histoire particulière d’oppression et d’inégalités systémiques 
qu’ont connue les Premières Nations vivant hors réserve, 
les Inuits et les Métis au Canada, il est particulièrement 
important de comprendre et de mettre en contexte les 
tendances des inégalités en matière de santé à partir d’un  
point de vue autochtone sur les déterminants sociaux de la 
santé, afin de veiller à ce que les interventions futures visant 
à améliorer les résultats et l’équité en matière de santé chez 
les Autochtones soient adaptées à la culture et tiennent 
compte des injustices historiques. (43, 44)

Conclusions

Le Canada est confronté à un grave problème. Les taux de 
surpoids et d’obésité juvéniles demeurent élevés et stables. 
Un système complexe de facteurs inter reliés – biologiques, 
comportementaux, sociaux, psychologiques, technologiques, 
environnementaux, économiques et culturels – est responsable 
de l’augmentation des taux de surpoids et d’obésité. On 
retrouve ces facteurs à tous les niveaux – chez les personnes, les 
familles ainsi que dans l’ensemble de la société. Les conditions 
dans lesquelles les Canadiens vivent, étudient, travaillent et 
jouent ont une profonde incidence sur leur état de santé futur.

Les taux d’obésité juvénile sont demeurés élevés et stables 
depuis l’approbation du Cadre en 2010. Les données 
nationales décrivant les facteurs associés aux poids malsains 
qui ont été présentées dans ce rapport soulignent la nécessité 
de renforcer les efforts pour soutenir une vie saine. Il est clair 
qu’il faudra du temps pour voir des changements importants. 
Le ciblage de facteurs plus larges (p. ex. environnements, 
milieux sociaux et physiques) et des investissements 
gouvernementaux continus dans la prévention en amont 
assureront des changements soutenus et largement répandus 
à long terme. Il est important que les gouvernements 
continuent de travailler ensemble en partenariat avec d’autres 
pour soutenir la création d’environnements plus favorables 
à l’activité physique et à une alimentation saine et aider 
les Canadiens à faire des choix plus sains et éclairés.

Les déterminants sociaux de la santé ont une incidence qui 
va au-delà des résultats de santé des individus. Ils contribuent 
également aux iniquités en santé, aux inégalités évitables 
ou aux différences en matière de résultats de santé entre les 
groupes de personnes. Certains groupes d’enfants au Canada 
continuent de faire face à des résultats plus faibles que d’autres 
en termes de poids santé, de niveaux d’activité physique sains, 
d’habitudes alimentaires saines et de conditions de vie saines.

Pourtant, des progrès sont possibles. Des mesures sont en 
place à travers le pays pour aider les enfants et les jeunes à 
être plus actifs et à mieux manger, laisser leurs écrans et jouer, 
marcher, courir et être actif avant et après l’école. Il existe 
donc une base solide sur laquelle continuer à construire. 

Nous avons tous un rôle à jouer dans la promotion d’une vie 
plus saine, y compris les gouvernements, les entreprises, les 
organismes à but non lucratif, les parents et les communautés.
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