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ABREVIATIONS 

 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

MIN : Mort Inattendue du Nourrisson  

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

MET : Metabolic Equivalent Task  

IMC : Indice de Masse Corporelle 

ANSES : Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l’alimentation, de l’environnement, et  

du travail 

PNNS : Programme National Nutrition Santé 

HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique 

ONAPS : Observatoire National de l’Activité Physique et de la Sédentarité  

URML : Union Régionale des Médecins Libéraux 

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales 
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INTRODUCTION 

Depuis plusieurs dizaines d’années, nous faisons face à des modifications profondes des 

habitudes de vie de nos populations. L’inactivité physique et la sédentarité ont 

considérablement augmenté dans notre société et sont à l’origine de multiples 

problématiques de santé, notamment cardio-vasculaire. 

Au regard de l’importance de ces problématiques, la lutte contre l’inactivité physique et la 

sédentarité est devenue un enjeu majeur de santé publique. 

Ainsi, de nombreuses études épidémiologiques et recommandations ont vu le jour sur ces 

sujets, à la fois chez l’adulte mais également chez l’enfant et l’adolescent. 

Malheureusement, les enfants de la tranche d’âge 0-3 ans ont longtemps été oubliés par les 

politiques de prévention de santé publique concernant ce sujet. 

Il n’existe pas de recommandations françaises pour cette tranche d’âge à l’heure actuelle, 

mais des recommandations internationales ont récemment vu le jour dans d’autres pays, et 

l’OMS a publié en 2019 : Lignes directrices sur l’activité physique, la sédentarité et le 

sommeil chez les enfants de moins de 5 ans. 

Outre les programmes de santé publique et les médias, la consultation médicale de suivi de 

l’enfant est l’occasion pour les professionnels de santé de transmettre des messages de 

prévention.  

Afin de mieux véhiculer ces messages, il est important de connaître l’épidémiologie de ces 

différentes problématiques. Nous nous sommes donc questionnées sur le sujet : quelles sont 

les réelles habitudes de vie des 0-3 ans sur l’activité physique, la sédentarité et le sommeil ? 

Les parents connaissent-ils et appliquent-ils ces recommandations ? Faut-il intensifier les 

messages de prévention sur ces sujets ?  

Des études épidémiologiques ont été réalisées chez les enfants d’âge scolaire, les adolescents 

et les adultes, cependant, il existe peu de données disponibles pour la tranche d'âge de 0-3 

ans. 

L’objectif principal de notre étude est donc de faire un état des lieux des habitudes de vie des 

enfants de 0 à 36 mois de l’agglomération nantaise concernant le temps sédentaire, l’activité 

physique et le sommeil. 

Notre objectif secondaire sera d’apprécier le respect de ces habitudes de vie avec les 

recommandations afin d’évaluer la nécessité de renforcer les messages de prévention. 

Dans un premier temps, nous analyserons par une revue de la littérature, les données 

actuelles sur l’activité physique, la sédentarité, le sommeil chez les enfants et leur impact sur 

leur santé. Nous verrons également l’intérêt d’analyser ces trois paramètres de façon 

conjointe, et les différentes recommandations qui en découlent.  

Dans un second temps, nous présenterons notre étude, de sa méthodologie aux résultats, 

puis analyserons nos données afin de les recontextualiser au sein de la discussion.  
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REVUE DE LA LITTÉRATURE 

 

1. CONTEXTE : PROMOTION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE ET PREVENTION 

DE LA SEDENTARITE : DE L’ADULTE A L’ENFANT EN BAS AGE.  

 

De nombreuses études réalisées chez l’adulte, et chez l’enfant d’âge scolaire et l’adolescent, 

démontrent l’impact positif de l’activité physique et l’impact négatif de la sédentarité sur de 

nombreux marqueurs de santé.  

En effet, l’inactivité physique serait responsable de 6 % des décès à l’échelle mondiale (1). 

L’activité physique permet de réduire le risque de cardiopathie ischémique, d’AVC, de 

diabète de type II, d’hypertension, de cancer du côlon et du sein, et même de dépression (2–

4). Chez l’adolescent et l’enfant d’âge préscolaire (3 à 5 ans), elle permet également de 

prévenir les troubles musculosquelettiques (1,4–6). 

A l’inverse, la sédentarité est associée à une augmentation du risque de diabète, de maladie 

cardio-vasculaire, et de mortalité globale (4,7).  

Ces études ont mené à des recommandations internationales et à de nombreuses campagnes 

de prévention de santé publique (4,8,9).  

En 2010, L’OMS publie Recommandations mondiales sur l’activité physique pour la 

santé (8). Ce document décrit différents conseils et objectifs pour 3 classes d’âges différents 

en termes d’activité physique : les 5-17 ans, les 18-64 ans et les plus de 65 ans.   

Les enfants de moins de 5 ans étaient alors les grands oubliés des recommandations sur le 

sujet, alors que la prévention prenait de plus en plus de place dans l’actualité de la santé.  

Cela peut être expliqué de différentes façons : les études à haut niveau de preuves 

manquaient pour cette tranche d’âge ; l’impact de l’absence d’activité était supposé comme 

nul à l’époque ; et il était considéré que les enfants réalisaient seuls suffisamment d’activité 

physique sans nécessité de le promouvoir (8,10).  

En effet, une étude qualitative réalisée auprès de parents d’enfant d’âge préscolaire, note 

qu’une majorité de parents considère que leurs enfants sont naturellement actifs et que cela 

ne nécessite pas d’intervention particulière de leur part (10).  

Pourtant, les habitudes de vie prises très jeune influencent les comportements jusqu’à l’âge 

adulte (11,12), en plus des effets bénéfiques immédiats et tout au long du 

développement. C’est pourquoi, il faut promouvoir l’activité physique et limiter les temps de 

sédentarité dès le plus jeune âge.  

Les parents jouent alors un rôle privilégié pour leur faire découvrir leur environnement par 

l’activité physique et en limitant la sédentarité. Il faut les accompagner en leur transmettant 

des messages clairs et appropriés.    
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2. DEFINITIONS  

 

2.1.  L’activité physique  

 

L’activité physique est définie comme un mouvement du corps qui entraîne une dépense 

énergétique supérieure à la dépense au repos.  

L’activité physique est définie et catégorisée en fonction de son intensité. Ainsi on distingue 

plusieurs « niveaux » d’activité physique, mesurés en équivalents métaboliques (MET). Un 

MET correspond à une mesure physiologique exprimant le coût énergétique d’une activité. 

1 MET correspond à un individu assis au repos.  

On distingue donc 3 niveaux d’activités (13) :  

• L’activité physique de faible intensité correspond à 1,5 à 4 METs c’est-à-dire à une 

dépense énergétique 1,5 à 4 fois supérieure à la dépense au repos. Pour les jeunes 

enfants, elle peut consister à marcher lentement, se baigner, ou toute autre activité 

ne provoquant pas d’essoufflement.  

• L’activité physique d’intensité modérée correspond à 4 à 7 METs, c’est-à-dire à une 

dépense énergétique 4 à 7 fois supérieure à la dépense au repos. Pour les jeunes 

enfants cela correspond à la marche rapide, courir, grimper, faire du vélo, sauter, 

jouer au ballon, nager, etc. 

• L’activité physique d’intensité soutenue correspond à > 7 METs c’est-à-dire à une 

dépense énergétique au moins 7 fois supérieure à la dépense au repos.  Pour les jeunes 

enfants, il s’agit de jeux intensifs entraînant un essoufflement, ou un échauffement 

de l’organisme.  

Pour le nourrisson, le décubitus ventral ou la motricité libre (jeux interactifs au sol) sont 

considérés comme de l’activité physique, tout comme le temps passé en extérieur pour tout 

âge (14).  

 

 

2.2. Les comportements sédentaires 

 

Les comportements sédentaires sont caractérisés par des temps d’éveil dont la dépense 

énergétique est inférieure à 1,5 MET. Il s’agit principalement d’activités en position assise 

ou allongée.  

On distingue plusieurs types de comportements sédentaires (13,15) :  

• Avec écran : la télévision, l’ordinateur, les téléphones portables, les consoles de jeux. 

• Sans écran, associé ou non à une activité dite « calme » : lire, écouter une histoire, le 

dessin, faire un puzzle. 

• Avec restriction des mouvements : par exemple, dans un siège auto, une poussette, 

une chaise haute, un transat mais aussi en portage.  
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Il est important de distinguer les comportements sédentaires de l’inactivité physique. En 

effet, l’inactivité physique correspond au fait de ne pas réaliser suffisamment d’activité 

physique d’intensité modérée à intense par rapport à ce qui est recommandé (16). 

 

2.3. Le sommeil 

 

Le rythme du sommeil change au cours de la vie. A la naissance, le sommeil d’un nourrisson 

a une distribution homogène au cours de la journée et le rythme circadien n’est pas encore 

installé (apparition vers 10-12 semaines). Au cours de la croissance, le cycle de sommeil va 

s’établir et s’allonger progressivement.   

Plusieurs paramètres définissent le sommeil : sa quantité, sa temporalité, et sa qualité (17). 

La quantité de sommeil chez l’enfant de moins de 3 ans est définie par le temps cumulé de 

phase de sommeil sur une journée, incluant à la fois la nuit et les siestes.  

La temporalité du sommeil correspond aux moments de la journée durant lesquels un 

individu dort. 

La qualité du sommeil correspond à l’absence ou la présence de perturbations dans le 

sommeil. 

 

2.4. Les besoins en mouvement sur 24h  

 

La recherche sur l’activité physique d’intensité modérée à soutenue et la lutte contre 

l’inactivité a longtemps été en première ligne dans la recherche. Bien que le bénéfice de 

l’activité physique ne soit plus à démontrer, il est réducteur de la considérer comme seul 

levier dans l’amélioration des habitudes de vie et la lutte contre la sédentarité.  

En 2014, JL Chaput et al publient Importance of all movement behaviors in a 24 hour 

Period for overall health (18). La journée se composant de moments d’activité physique 

d’intensité variable, de temps d’immobilisation et de sommeil, ils décrivent un modèle qui 

permet de catégoriser nos activités en fonction de ces 3 facteurs (figure 1).  

Le temps d’activité physique d’intensité modérée à soutenue ne représente que 5 % environ 

de la journée d’un individu, même chez les personnes actives alors que le sommeil 

représente 40%, les temps de sédentarité 40 %, et l’activité physique d’intensité faible 

environ 15 %. C’est pourquoi la lutte contre l’inactivité et la sédentarité ne peut se concentrer 

que sur la promotion de l’activité physique. 

Ainsi, il est plus intéressant de remplacer un temps sédentaire par une activité physique 

d’intensité faible à modérée, que d’amputer du temps de repos pour une activité physique 

d’intensité modérée à soutenue. A titre d’exemple, l’enfant qui marche à côté de la poussette 

présente un double bénéfice : il pratique une activité physique d’intensité faible à modérée, 

et limite son temps sédentaire.  
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C’est cet équilibre qui permet d’améliorer significativement les paramètres globaux de 

santé.   

 

 

3. IMPACT DE L’ACTIVITE PHYSIQUE, DE LA SEDENTARITE ET DU 

SOMMEIL  

 

3.1.        Impact de l’activité physique  

 

Les résultats décrits chez l’adulte et l’adolescent ne peuvent pas être transposés directement 

aux enfants âgés de 0-4 ans, c’est pourquoi de nombreuses études ont souhaité étudier 

l’impact immédiat d’une activité modérée à soutenue à cet âge.  

En 2017, Tremblay et son équipe publient une revue systématique intitulée The systematic 

review of the relationship between physical activity and health indicators in the early 

years (0-4 years old) (14). Cette revue systématique inclut 96 articles étudiant l’activité 

physique des enfants de 0 à 4 ans provenant de 36 pays différents, avec une inclusion de 

86 040 participants.  

Figure 1: Illustration du modèle des besoins en mouvement sur 24h (15). La proportion des différentes parties 
sur ce schéma ne correspond pas au temps qui devrait être dédié à chaque comportement. 
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Les auteurs retrouvent un meilleur développement moteur, cognitif et psychosocial chez les 

enfants pratiquant une activité physique régulière et suffisante ainsi qu’une amélioration 

des marqueurs cardiaques (tension artérielle, cholestérol, triglycérides) et de l’état osseux.  

Il est démontré, chez l’adulte ou l’enfant d’âge scolaire, que l’activité physique est un facteur 

protecteur d’obésité. Cependant, cette étude ne retrouve pas d’association entre l’adiposité 

et l’activité physique. Pour expliquer cette différence, les auteurs évoquent : présence 

d’autres facteurs plus déterminants (alimentation, sommeil) chez les plus petits, prévalence 

de l’obésité qui augmente avec l’âge. 

Pour les enfants n’ayant pas acquis la marche, la position ventrale d’une durée égale ou 

supérieure à 30 minutes par jour présente également les bénéfices décrits ci-dessus.   

L’étude de Hewitt et al publiée en 2020 confirme ces résultats concernant la position 

ventrale. Elle est corrélée à un meilleur développement moteur fin et global, une diminution 

de l’IMC et de la plagiocéphalie (19).  

Les auteurs s’accordent sur la difficulté à formuler des recommandations concernant la dose 

d’activité physique. Des études complémentaires restent à être menées sur le sujet.  

Ces études confirment les tendances décrites depuis plusieurs années, et viennent 

notamment compléter la revue systématique de 2012 publiée par Timmons et al, étudiant 

l’association entre l’activité physique et la santé globale (20). Bien qu’il existe des différences 

en termes de méthodologie dans les articles choisis, ces écrits décrivent les bienfaits de 

l’activité physique sur le développement moteur, cognitif et psychosocial mais également sur 

les marqueurs cardiaques, métaboliques et l’état osseux, confirmant la nécessité de 

promouvoir celle-ci et ce, sans attendre l’âge scolaire.   

Une mise-à-jour de l’article de l’équipe de Tremblay a été réalisée en 2019, ajoutant 7 études 

confirmant les résultats décrits ci-dessus (21). 

 

3.2. Impact de la sédentarité  
 

La sédentarité, indépendamment de la quantité d’activité physique pratiquée, a été 

démontrée comme un facteur de risque de maladies cardiovasculaires et métaboliques chez 

l’enfant de plus de 3 ans (22–24), ainsi que de cancer et de mortalité globale chez l’adulte 

(7,25).  

Des études ont étudié l’impact immédiat de la sédentarité, indépendamment de l’activité 

physique, chez les enfants de 0 à 4 ans. Elles ont été regroupées dans une revue 

systématique, réalisée par l’équipe de Tremblay et intitulée Systematic review of the 

relationships between sedentary behaviour and health indicators in the early years (0–4 

years) (26).  

Dans cet article, Poitras et al ont inclus 195 430 participants provenant de 96 études 

différentes dans 33 pays différents.  
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Il n’y est pas retrouvé d’association entre l’adiposité ou le développement moteur et la 

sédentarité globale. Cependant, il montre une association défavorable ou nulle de la 

sédentarité basée sur l’utilisation d’écran et le développement moteur et cognitif, l’adiposité 

et la santé psycho-sociale. A l’inverse, l’association de la sédentarité avec lecture ou contage 

d’histoires semble être un facteur favorisant le développement cognitif. Les temps de 

sédentarité contraints sont quant à eux associés défavorablement à l’adiposité et au 

développement moteur.  

L’ensemble de ces résultats confortent la nécessité de limiter au maximum les temps de 

sédentarité associés aux écrans ou contraints, notamment à cet âge où le développement 

moteur et cognitif est déterminant. 

Une mise-à-jour de cette revue systématique a été réalisée en 2019, ajoutant 4 études 

confirmant les résultats décrits ci-dessus (21). 

A noter, que dans les articles étudiant des groupes plus âgés, on retrouve des associations 

entre sédentarité et marqueurs de santé qui ne sont pas mises en évidence chez le tout-petit. 

Les auteurs précisent que cela peut avoir été favorisé par la structure d’une étude 

transversale, limitant la possibilité d’observer les effets sur les marqueurs de santé qui se 

manifesteraient plus tard.  

Dans une étude longitudinale parue en 2017 (27), Hancox et al décrivent une association 

entre le temps passé devant les écrans entre 5 et 15 ans et, à l’âge adulte, un IMC plus élevé, 

un moins bon état cardiovasculaire, un risque augmenté de consommation de tabac, et un 

taux de cholestérol plus important. 

On note également un accroissement des comportements agressifs chez les enfants âgés de 

3 ans, exposés aux écrans (28). Ce paramètre n’a pas été étudié dans l’article de Poitras et al. 

Par ailleurs, aucune donnée n’a montré de conséquence défavorable à la limitation du temps 

de sédentarité, notamment du temps d’écran, dans cette tranche d’âge.  

 

3.3. Impact du sommeil 

 

En parallèle de la recherche sur l’activité physique et de la sédentarité, des études ont été 

menées sur le sommeil. Le sommeil est particulièrement important chez l’enfant, 

permettant un bon développement global et une meilleure santé.  

La revue de littérature publiée par Chaput et al en 2017 a étudié l’impact du sommeil sur 

divers indicateurs de santé de l’enfant de 0 à 4 ans (29).  

Cette revue a inclus 69 articles, 148 524 participants dans 23 pays différents.  

Selon cette étude, un manque de sommeil est associé à un plus haut taux d’adiposité, à une 

moins bonne régulation de l’état émotionnel, à des troubles de la croissance, à des temps 

d’écrans plus importants, et à un plus fort risque de blessures. Les résultats concernant le 

développement cognitif et moteur sont plus contradictoires et ne permettent pas de conclure 

à une association.  

Aucune étude étudiant l’impact du sommeil sur les marqueurs cardiovasculaires dans cette 

tranche d’âge n’a été trouvée.  
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Lors de la mise à jour de cette revue systématique en 2019, 5 études supplémentaires ont été 

ajoutées confirmant les résultats précédemment exposés (21).  

 

3.4. Impact des combinaisons de comportements en matière de mouvement  
 

Comme décrit précédemment, l’activité physique, la sédentarité et le sommeil sont à prendre 

en considération ensemble afin de mieux appréhender la journée en matière de mouvement. 

En effet, un effet cumulatif et synergique sur les indicateurs de santé est décrit lorsque l’on 

s’intéresse aux combinaisons favorables de ces habitudes de vie (30,31). 

Afin d’évaluer l’impact de ces combinaisons de mouvements dans la tranche d’âge 0-4 ans, 

une revue systématique publiée en 2017 par Kuzik et al, intitulée Systematic review of the 

relationships between combinations of movement behaviours and health indications in the 

early years (0-4 years) a inclus 10 études, 7436 participants dans 5 pays différents (32).  

9 articles inclus étudiaient la combinaison “activité physique et sédentarité”, et 1 article 

étudiait la combinaison “sédentarité et sommeil”.  

Une activité physique importante combinée à un faible temps de sédentarité est associée à 

un meilleur développement moteur et d’aptitude physique. Concernant l’adiposité, les 

études sont divergentes : soit associée favorablement ou non associée.   

Un temps de sommeil suffisant combiné à un faible temps de sédentarité, est associé à une 

diminution de l’adiposité. 

Le concept de combinaisons des comportements reste à explorer. En effet, les résultats de 

cette revue systématique sont limités par le nombre d’études incluses. De plus, toutes les 

combinaisons des comportements ne sont pas étudiées. Aucune étude ne portait sur la 

combinaison des 3 comportements : activité physique, sédentarité et sommeil. En outre, 

l'âge médian des enfants participants est de 3-4 ans, et peu d’enfants de moins de 3 ans ont 

été inclus.  

3 études ont été ajoutées pour mettre à jour la revue systématique en 2019, confirmant les 

résultats. Ces études restent de faible niveau de preuve (21).  

Une autre étude publiée en 2017 par Chaput et al ne retrouve pas d’association pour la 

combinaison : fort taux d’activité physique/faible temps de sédentarité/bonne quantité de 

sommeil et l’adiposité chez les 3-4 ans (33).  

Contrairement aux résultats décrits chez les moins de 4 ans, plusieurs études menées chez 

des enfants d’âge scolaire et des adolescents retrouvent des associations favorables entre 

indicateurs de santé et la meilleure combinaison des 3 comportements (figure 2) (34–36). 

On y retrouve notamment une association favorable sur l’adiposité.  

On note également une amélioration de la qualité de vie, du développement psychosocial et 

cognitif, et moins de troubles du comportement ou affectif.  
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4. RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES  

 

4.1. Les recommandations de l’OMS et dans le monde 

 

Les travaux présentés précédemment ont servi de base pour la création de recommandations 

dans de nombreux pays. Suite aux publications des revues systématiques de Tremblay et de 

son équipe, le Canada est l’un des premiers pays à avoir publié des recommandations 

spécifiques sur les besoins en mouvement des 0-4 ans. Ces Directives canadiennes en 

matière de mouvement sur 24 heures pour les enfants de 0 à 4 ans (37)  ont ensuite été 

déclinées en une campagne d’information. Des affiches pour chaque tranche d’âge ont ainsi 

été créées et diffusées (Annexe 1).  L’organisme ParticipACTION qui promeut l’activité 

physique au Canada, a également créé un outil éducatif à destination des enfants et 

adolescents pour découvrir les directives canadiennes en matière de mouvement sur 24 

heures (38). 

Figure 2 : Schéma représentant les associations entre les comportements de mouvements et les indicateurs de santé (36) 
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En 2017, l’Australie et la Nouvelle Zélande ont également publié leurs recommandations et 

lancé leurs campagnes d’informations (figure 3) (39,40). 

Afin de donner de la visibilité, de promouvoir les besoins de mouvement sur 24h dans le 

monde et dans le but de compléter les recommandations de 2010 n’évoquant pas la tranche 

d’âge 0-5 ans, l’OMS publie en 2019 un document : Lignes directrices sur l’activité physique, 

la sédentarité et le sommeil chez les enfants de moins de 5 ans (13).  

Voici les recommandations retenues, reprenant les propositions des recommandations 

canadiennes :   

• Chez l’enfant de moins de 1 an, il est conseillé :  

o De mettre l’enfant en position d’activité physique (interaction en motricité 

libre) à plusieurs reprises et de diverses façons. Il est recommandé au moins 

30 min de décubitus ventral cumulé tout au long de la journée. 

o De ne pas restreindre l’enfant dans une même position plus d’une heure à la 

suite (chaise haute, poussette, cosy, porte bébé).  

o De ne pas proposer de temps d’écrans.  

o 14 à 17 heures de sommeil chez les moins de 3 mois et 12 à 16 heures chez les 

4-11 mois.  

 

 

 

 

Figure 3: Exemple de campagne d’informations Néo-Zélandaises sur les besoins en mouvement sur 24h 
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• Chez les enfants de 1 à 2 ans révolus, il est conseillé :  

o De faire 180 min minimum d’activité physique variée au cours de la journée.  

o De ne pas restreindre l’enfant dans une même position plus d’une heure à la 

suite (chaise haute, poussette, cosy, porte bébé).   

o De ne pas proposer d’écrans avant 2 ans, puis maximum 60 minutes pour un 

enfant de 2 ans. En précisant qu’il est positif de limiter au maximum les temps 

d’écrans. L’absence d’écrans ou un temps moins long étant préférable.  

o 11 à 14 heures de sommeil. 

• Chez les enfants de 3 à 4 ans révolus, il est conseillé :  

o De faire 180 minutes d’activité physique variée dont au moins 60 minutes 

d’activité physique d’intensité modérée à soutenue réparties tout au long de la 

journée  

o De ne pas être immobilisé plus d’une heure d’affilée, ni de rester assis 

longtemps.  

o De ne pas dépasser 60 minutes de temps d’écrans, un temps moins long étant 

préférable.  

o 10 à 13 heures de sommeil.  

La publication de recommandations par l’OMS est suivie de recommandations nationales 

dans plusieurs autres pays (Royaume-Uni, Afrique du Sud). 

 

4.2. Les publications en France  
 

En 2016, l’ANSES publie un rapport d’expertise Actualisation des repères du PNNS - 

Révisions des repères relatifs à l’activité physique et à la sédentarité (4). Ce rapport a pour 

but d’actualiser les connaissances afin d’accompagner le PNNS. Dans ce rapport, on note les 

recommandations suivantes pour l’enfant de 0 à 5 ans :  

• L'enfant âgé de 0 à 5 ans doit être actif au moins 3 heures (180 min) dans la journée 

ou 15 minutes par heure (pour 12 heures d'éveil).   

• Il est recommandé, au cours d’une même journée, de limiter la durée des 

comportements sédentaires. Plus particulièrement, le petit enfant doit rester moins 

d'une heure, en continu dans des activités sédentaires. La sédentarité comprend 

également le temps passé assis, par exemple devant un écran (télévision, tablette, 

ordinateur, etc.).  

• Il est recommandé d’éviter l’exposition aux écrans avant l'âge de 2 ans et de limiter 

l’exposition à moins d'une heure par jour entre 2 et 5 ans. 

• Il est recommandé un temps de sommeil du petit enfant compris entre 11 et 14 heures. 

Il est noté que la régularité de l'heure du coucher est primordiale. 
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Pour atteindre ses objectifs, le rapport apporte quelques conseils. Il est précisé que tous les 

temps libres peuvent être prétexte à la pratique d'une activité physique, “ qu’il faut s'appuyer 

sur le jeu et le plaisir, encourager l’activité physique spontanée de l'enfant, développer la 

motricité de base et le plaisir de bouger, proposer une variété d’activités, offrir des 

opportunités de se dépenser physiquement pour améliorer la condition physique, assurer 

un support positif de l’activité et proposer des modèles de mode de vie actifs.” 

Le programme PNNS de l’ANSES est proche des recommandations internationales qui ont 

suivi. Cependant, ce rapport est peu accessible au grand public, sa visibilité en est réduite.  

Par ailleurs, il ne traite pas spécifiquement de la tranche d’âge 0-5 ans.  

Ces recommandations sur l’activité physique et la sédentarité sont synthétisées et bien plus 

accessibles sur le site www.mangerbouger.fr. Cependant le sommeil n’y est pas intégré.  

De plus, on retrouve ces informations sur le site des 1000 premiers jours mais là encore, cela 

est peu mis en valeur.  

Concernant les écrans, Serge Tisseron, pédopsychiatre pionnier sur le sujet, avait lancé une 

campagne d’information en 2008 avec pour balises 3-6-9-12 à l’attention des parents 

(Annexe 2). Les objectifs ont été modifiés en 2018 pour être plus accessibles aux familles.  

Le groupe de pédiatrie générale (société française de pédiatrie) a publié en 2018 : L'enfant 

et les écrans : les recommandations du Groupe de pédiatrie générale (Société française de 

pédiatrie) à destination des pédiatres et des familles (41). 5 recommandations ressortent de 

cet écrit :  

• Comprendre le développement des écrans sans les diaboliser 

• Des écrans dans les espaces de vie collective, mais pas dans les chambres des enfants  

• Des temps sans aucun écran  

• Oser et accompagner la parentalité pour les écrans  

• Veiller à prévenir l'isolement social 

Le Haut Conseil de la Santé Publique a publié en 2019 un avis relatif aux effets de l’exposition 

des enfants et des jeunes aux écrans (42). Dans cet avis, l’HCSP écrit « Avant l'âge de 3 ans, 

les écrans sont à proscrire si les conditions d'une interaction parentale ne sont pas réunies, 

et même dans ce cas le temps d'utilisation doit être faible et délimité (limite de début et de 

fin). » 

L’Académie des Sciences publie la même année ses propres recommandations, relativement 

similaires (43). A noter, une exception pouvant être faite en faveur “d’un usage accompagné, 

récréatifs que l’on peut encourager avec modération et prudence”. La participation 

parentale est alors indispensable.  

Là encore, la multiplicité des avis, bien qu’ils s’accordent, réduit la lisibilité des 

recommandations. A l’instar d'autres pays, une stratégie nationale en permettrait une 

meilleure visibilité et compréhensibilité.  
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5. EPIDEMIOLOGIE  

 

5.1.          Données épidémiologiques en France 

 

Pour s’attaquer aux sujets de l’activité physique, de la sédentarité, des écrans et du sommeil 

chez les tout-petits, il est important de comprendre l’épidémiologie de ces phénomènes y 

compris chez les adultes/parents. Comme nous avons pu le voir, les habitudes de vie des 

parents et la sensibilité de ceux-ci à ces sujets, vont influencer fortement les habitudes des 

jeunes enfants.  

L’ONAPS, l’Observatoire National de l’Activité Physique et de la Sédentarité (organisme 

français chargé des états des lieux sur ces sujets en France), a évalué l’inactivité physique et 

la sédentarité des adultes en France (44).  En 2020 :  

• 47 % des femmes et 29 % des hommes ne respectaient pas les recommandations sur 

l’activité physique soit au moins 30 min d’activité physique modérée par jour.  

• 80 % des adultes passaient au moins 3 heures devant un écran hors activité 

professionnelle.  

• 1 adulte sur 3 combinait un manque d’activité physique et une durée de 

comportements sédentaires trop importante (24% chez les hommes et 40 % chez les 

femmes). 

Chez les enfants et les adolescents, 3 grands travaux de recherche français et européen 

(HELENA, ESTEBAN et INCA3) ont été menés en épidémiologie ces dernières années. 

Malheureusement aucun ne prend en compte les enfants de moins de 3 ans. 

Le report card 2020 de l’ONAPS reprend les derniers chiffres concernant les enfants de 6 à 

17 ans (45).  

• 70 % des garçons et 56 % des filles âgés de 6 à 10 ans atteignent les recommandations 

sur l’activité physique (60 min par jour d’activité physique modérée à soutenue). On 

note une diminution du taux d’activité physique avec l’âge, surtout lors de 

l’adolescence.  

• En 2017, lors d’une étude sur les élèves de 3 ème et leur temps consacré aux écrans : 

73% des élèves dépassaient la limite de 2 heures par jour en semaine, et 10 % y 

consacraient plus de 6 heures par jour. Le week-end, 93% des élèves dépassaient les 

2 heures par jour, environ la moitié y consacraient plus de 6 heures par jour (10 % 

rapportaient une exposition supérieure à 11 heures). Ces données, émanant d’une 

étude en partenariat avec l’éducation nationale, rejoignent les données précédentes 

de niveau national.  

• 2 jeunes sur 3 dépassent 2 seuils sanitaires : plus de 2 heures par jour de temps 

d’écrans et moins de 60 minutes d’activité physique par jour.  
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Un article, issu de la cohorte française EDEN (46), a étudié certains de ces paramètres lors 

de l’enquête à 2 ans. Dans cette cohorte, la durée moyenne du sommeil à 2 ans était de 13h10, 

le temps de jeu en extérieur de 1h15 environ en hiver et 2h30 en été. Le temps de jeu en 

intérieur n’a pas été évalué. Le temps d’écrans était de plus d’une heure pour environ 22 %, 

30 minutes à 1 heures pour 23,5%, moins de 30 minutes pour 42,5 %. Il n’y avait aucun 

temps d’écrans pour 12% des enfants. 

Bien que cette étude nous donne quelques indications, tous les paramètres n’ont pas été 

évalués notamment, le jeu en intérieur et les temps de sédentarité. De plus, elle ne concerne 

que des enfants de 2 ans.  

Il n’existe à ce jour et à notre connaissance, aucune étude de grande ampleur française, 

réalisant un état des lieux des comportements sédentaires, de l’activité physique et du 

sommeil chez l’enfant de moins de 3 ans.  

 

5.2. Données épidémiologiques dans le monde   
 

Une étude canadienne de 2017 sur des enfants de 12 à 24 mois a évalué le respect des 

recommandations pour 150 enfants (47). Dans cette étude, seul 12 % des enfants 

respectaient l’ensemble des recommandations. Ce taux est fortement impacté par le temps 

d’écrans. En effet 15,2 % des enfants seulement respectaient les recommandations sur les 

écrans, et 34% étaient restreints moins d’une heure à la suite par jour. Cependant 99,3% des 

enfants respectaient les recommandations sur l’activité physique (soit >180 min), et 82 % 

les recommandations sur le sommeil.  

Une étude australienne de 2017 sur les 12 à 24 mois a retrouvé des résultats similaires (48). 

96,5 % respectaient les recommandations sur l’activité physique, 79,7 % sur le sommeil mais 

seulement 11,4 % sur la sédentarité.  

Une revue systématique de Jie Feng et al. (49) de 2021, s’intéressant aux enfants de moins 

de 5 ans a inclus 18 études provenant de 11 pays différents. Cette étude met en évidence un 

faible nombre d’enfants, environ 13 %, respectant les 3 aspects des recommandations 

(sommeil, activité physique, et sédentarité). Ce taux varie en fonction de l’âge (3,5 % chez 

les nourrissons) et en fonction du pays d’origine.  

Il existe donc peu d'études, de faible puissance, s’intéressant à l’épidémiologie de ces 

comportements dans la population des moins de 3 ans. Ils font pourtant l’objet de 

recommandations qui leur sont propres. Il semble important d’essayer de connaître la 

prévalence des comportements, et d’évaluer leur cohérence avec les recommandations.  

Ainsi, nous avons voulu réaliser un état des lieux de ces paramètres dans l’agglomération 

nantaise.  
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MATERIEL ET METHODE 

 

 

 

1. TYPE D’ETUDE  

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, descriptive, observationnelle, transversale.  

 

2. CADRE DE L’ETUDE  

 

L’étude s’est déroulée dans des cabinets de pédiatrie et de médecine générale des communes 

de l’agglomération nantaise. L’agglomération nantaise était définie par “Nantes métropole”, 

soit 24 communes (Annexe 3).  

A noter qu’il n’y avait pas de médecin généraliste recensé exerçant sur l’une des 24 

communes de l’agglomération (Saint-Léger-les-Vignes).  

Il a été recensé en janvier 2020 par l’URML, 38 pédiatres et 716 médecins généralistes sur 

les communes concernées. Nous avons sélectionné par tirage au sort, un nombre de 

médecins généralistes équivalent au nombre de pédiatres recensés, soit 38 médecins.   

L’étude s’est déroulée sur la période du 12 juillet au 31 décembre 2021.  

 

3. OUTILS  

 

Il a été choisi d’interroger les parents à la fois sur l’activité physique, le temps sédentaire, le 

temps devant les écrans et le temps passé à dormir de leur enfant. En effet, de nombreuses 

études montrent que ces différents comportements sont co-dépendants sur les 24h d’une 

journée, et leur combinaison constitue un continuum ayant un effet global sur la santé (47).  

Bien que l’hétéro-évaluation passant par les parents comporte inexorablement des biais, leur 

intermédiaire est indispensable dans le groupe d’âge choisi puisque les enfants étudiés sont 

trop jeunes pour répondre par eux-mêmes.   

De plus,  il est difficile de mesurer avec précision les habitudes d’activité physique chez les 

plus petits (50). En effet, l’activité physique des plus jeunes passe par des moments de jeu 

actif, et non par des séances de sport à début et fin bien définis. Leur estimation peut donc 

s’avérer difficile pour les parents.  

De nombreuses études ont utilisé des accéléromètres (capteur permettant de mesurer les 

mouvements), sur une semaine habituelle, pour la mesure directe de l’activité physique, avec 

une bonne fiabilité et reproductibilité, mais les questionnaires restent les outils les plus 

faciles d’accès (51). Ils sont intéressants pour compléter les données que n’apporte pas la 

mesure par accéléromètre, comme le contexte du temps sédentaire ou des temps d’écrans 

(52).  
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Pour cette étude, un questionnaire a donc été élaboré (Annexe 4). Il était diffusé sous format 

numérique ou papier, auprès des parents, par les pédiatres et médecins généralistes ayant 

accepté de participer à l’étude.  

Le questionnaire a été réalisé en se basant sur différents questionnaires issus d’études 

décrivant l’activité et la sédentarité des enfants en bas âge, et validés scientifiquement par 

d’autres études les comparant aux données de mesure par accéléromètre (53).  

Des questions concernant l’environnement et les habitudes des parents ont également été 

intégrées, dans l’hypothèse que ces derniers peuvent avoir une influence sur les habitudes 

des enfants (53).  

Les questions de durées ont été séparées entre une journée type de semaine et une journée 

type de weekend, pour ensuite calculer des durées totales proportionnées ([jour de 

semaine*5 + jour de week-end*2]/7) (47). En effet, des études ont montré que l’activité d’un 

enfant pouvait varier entre un jour de semaine et un jour de week-end (53).  

Le questionnaire utilisé a été complété de façon anonyme. Il était composé de 5 parties :  

• La première partie interrogeait les parents sur le cadre familial, leur métier, leur 

propre rapport à la sédentarité et à l’activité physique, le mode de garde de l’enfant et 

le suivi médical de l’enfant.  

• La deuxième partie interrogeait les parents sur le temps d’activité physique de 

l’enfant, selon que l’enfant marche ou non. 

• La troisième partie interrogeait les parents sur le temps sédentaire de l’enfant.  

• La quatrième partie interrogeait les parents sur le temps de sommeil de l’enfant.  

• La cinquième partie interrogeait les parents sur leurs connaissances concernant 

l’activité physique, le temps sédentaire, le sommeil de leur enfant de 0 à 36 mois, sur 

leur mode d’accès à ces connaissances et leur satisfaction concernant l’état de leurs 

connaissances. Il leur a aussi été permis de s’exprimer par commentaires libres. Une 

question a été introduite pour explorer l’impact de l’épidémie de Covid 19 sur 

l’ensemble de leurs réponses.  

Pour plus d’intelligibilité, il a été choisi de séparer le questionnaire en 2 parties en fonction 

de l’acquisition de la marche, et non en fonction de l’âge. Cela nous a permis d’insérer des 

exemples d’activité physique et de sédentarité plus lisibles pour les parents.  

Le questionnaire a été testé dans un cabinet ne pouvant participer à la diffusion du 

questionnaire (hors agglomération nantaise) pour valider sa faisabilité.  

 

4. PROTOCOLE   

 

Nous avons choisi de nous intéresser aux enfants de 0 à 36 mois de l’agglomération 

nantaise.  

Les critères d’inclusion étaient : enfant âgé de 0 à 36 mois, suivi par un pédiatre et/ou un 

médecin généraliste sur l’une des communes de l’agglomération nantaise. 

Il n’y avait pas de critères d’exclusion.  
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Dans un premier temps, les cabinets de médecins généralistes, de pédiatres et la PMI ont été 

contactés par téléphone et par mail sur la période du 21/04/21 au 25/06/21.  

Pour chaque médecin contacté, le projet de thèse était brièvement décrit, et ils étaient libres 

d’accepter de participer ou non.  

• Sur les 38 pédiatres recensés : 1 pédiatre ne pratiquait plus, et 1 pédiatre a été 

injoignable. 14 pédiatres ont refusé de participer. 6 n’ont pas donné suite et ont été 

considérés comme des refus au-delà de 2 relances. 1 cardiopédiatre non recensé en 

janvier 2020 a été intégré au listing et a accepté de participer. Au total, 17 pédiatres 

ont accepté de participer.  

• Sur les 38 médecins généralistes tirés au sort : 3 médecins étant devenus médecin 

expert, spécialisés en angiologie ou en médecine esthétique, ont été remplacés par un 

nouveau tirage au sort. 12 médecins ont refusé de participer. 9 médecins n’ont pas 

donné suite et ont été considérés comme des refus au-delà de 2 relances. Au total, 17 

médecins généralistes ont accepté de participer.  

• La PMI a été contactée mais n’a pas accepté de participer.  

Aux médecins ayant accepté de participer à l’étude, il a été envoyé par la poste une affiche 

(annexe 5), des cartons type “carte de visite”, et des questionnaires imprimés en format livret 

à remplir à la main. L’affiche et les cartes de visite présentaient un QR code à scanner pour 

remplir le questionnaire en ligne via Google Forms. La version papier a été récupérée par la 

poste ou en personne auprès des cabinets concernés.  

Les médecins avaient pour consigne de mettre à disposition des parents ces supports. Ils 

n’avaient pas de consigne particulière pour présenter l’étude.  

Une relance par mail et par téléphone afin de connaître l’avancement de l’étude auprès des 

médecins participants a été réalisée au mois de septembre 2021.  

 

5. ANALYSE  

Il a été récupéré 126 questionnaires dont les données brutes ont été classées dans un tableau 

Excel avant exploitation des données.  

L’étude des données a été réalisée à partir d’Excel. Des analyses multivariées en utilisant le 

test du Chi-2 d’indépendance (de Pearson) ont été réalisées. La présence d’un lien statistique 

entre 2 variables était retenue pour une valeur alpha de 5 % soit p ≤ 0,05. 
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RESULTATS 

1. DONNÉES GÉNÉRALES  

1.1. Questionnaires 

  

126 questionnaires ont été remplis : 112 en version électronique, et 14 en version papier.  

3 questionnaires n’ont pas été retenus car ils ne respectaient pas les critères d’inclusion : 1 

sur le critère du code postal, 2 questionnaires concernaient des enfants âgés de plus de 36 

mois.   

3 questionnaires supplémentaires ont été exclus car considérés inexploitables : 2 

questionnaires concernaient des enfants de 5 et 6 mois, et étaient remplis sur la partie 

« enfant marcheur », 1 questionnaire était rempli pour 2 enfants. 

Au total, 6 questionnaires ont été exclus.  

Les données ont donc été exploitées sur 120 questionnaires.  Certains questionnaires 

n’étaient pas remplis en totalité. S’il manquait une donnée de durée, la donnée était 

extrapolée à partir de la réponse donnée la plus proche (ex : temps sédentaire sans activité 

< 30 min la semaine, mais non renseigné pour le week-end ; la durée de « <30min » était 

utilisée pour le week-end).  

Pour les données ne pouvant être extrapolées, les questionnaires ont été exploités sur les 

données renseignées.  

 

1.2. Données démographiques et informations générales des parents  

 

Les données démographiques de la population étudiée pour cette étude sont reprises dans 

le tableau 1.  

On remarque que les deux parents sont issus des catégories socioprofessionnelles « cadres 

et professions intellectuelles supérieures » et « professions intermédiaires » pour 58,3% des 

couples.  

17,5 % des foyers pratiquent plus de 3h d’activité physique par semaine, et jusqu’à 17h par 

semaine pour 1 foyer.  
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Données démographiques  
  Parent 1  Parent 2  
  n = 120 n = 115  

Âge moyen (en années) 35,8 35 
Catégorie socio-professionnelle      

Agriculteurs exploitants 0 (0,0)  1 (0,9) 
Artisans, commerçants, chefs d'entreprises 4 (3,3) 6 (5,2) 

Cadres et professions intellectuelles supérieures 50 (41,7) 48 (41,7) 
Professions intermédiaires 43 (35,8) 33 (28,7) 

Employés 13 (10,8) 14 (12,2) 
Ouvriers 3 (2,5) 6 (5,2) 

Sans emploi 7 (5,8) 7 (6,1)  

  n = 120 

 n (%) 
Structure du couple parental    

Parents en couple  112 (93,3) 
Garde en alternance  1 (0,8) 

Garde plénière par l'un des parents  1 (0,8) 
1 parent seul détenteur de l'AP  5 (4,2) 

Pas de réponse  1 (0,8)  
Activité physique (temps moyen par semaine dans 1 foyer)   

Aucune  15 (12,5)  
≤ 1 heure  33 (27,5)  

> 1 heure et ≤ 2 heures  34 (28,3)  
> 2 heures et ≤ 3 heures 16 (13,3)  

> 3 heures 21 (17,5) 
Pas de réponse  1 (0,8) 

Temps d'écran (temps moyen par jour dans 1 foyer)    
≤ 1 heure  18 (15,0) 

> 1 heure et ≤ 2 heures  46 (37,3) 
> 2 heures et ≤ 3 heures 35 (29,2) 

> 3 heures 19 (15,8) 
Pas de réponse  2 (1,7) 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et habitudes des parents 

 

Les activités sportives pratiquées par les parents sont variées et présentées ci-dessous (figure 

4).  

 

Figure 4: Type de sport pratiqué par les parents 

1- Course à Pied 2- Randonnée pédestre 3- Vélo
4- Danse 5- Gymnastique 6- Natation
7- Sport de raquette 8- Sport collectif 9- Autre sport
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1.3. Données démographiques et informations générales des enfants  

 

Il n’a été obtenu que 5 questionnaires concernant des enfants n’ayant pas acquis la marche. 

3 de ces questionnaires ont été remplis de façon incomplète, ils ont été exploités sur les 

données renseignées.  

114 questionnaires concernaient des enfants ayant acquis la marche.   

Les caractéristiques des enfants sont regroupées dans le tableau 2 ci-dessous.  

 
Caractéristiques des enfants  Enfant marcheur  Enfant non marcheur  

 n = 114 (95,8%) n = 5 (4,2%)  

 n (%)  n (%)  

Âge moyen en mois  24,7 9,6 

Fratrie      

Enfant unique  30 (26,3)  3 (60,0)  

2 enfants  59 (51,8)  1 (20,0)  

3 enfants  20 (17,5)  1 (20,0)  

4 enfants  3 (2,6) 0 

5 enfants  2 (1,8)  0 

Suivi médical     

Pédiatre  80 (70,2)  5 (100,0)  

Médecin généraliste  31 (27,2)  0 

PMI  2 (1,8)  0 

Pas de réponse  1 (0,9)  0 

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques, type de suivi médical des enfants 

 

La place qu’occupent les enfants dans leur fratrie est représentée dans la figure 5 ci-dessous.  

 

Figure 5 : Rang occupé dans la fratrie 

Parmi les 85 enfants dont le suivi médical est réalisé par un pédiatre, 27,2% sont également 

suivis par un médecin généraliste, 1,8% sont suivis en PMI. Pour 1 enfant, le parent déclare 

un suivi par un ostéopathe.  2 enfants suivis en PMI, ne sont pas suivis par un autre 

professionnel de santé. 

 

1er (46,7%)

2ème (35,8%)

3ème (15,0%)

4ème (1,7%)

5ème (0,8%)
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Les modes de garde décrits par les parents sont regroupés dans la figure 6 ci-dessous.  

8 enfants ont un mode de garde classé dans « autres », les modes de garde décrits par leurs 

parents sont : une auxiliaire parentale en garde partagée, l’école, la garde au domicile, la 

garde alternée/partagée au domicile.  

 

 

2. LES ENFANTS NON MARCHEURS  

2.1. Les temps d’activité physique : le décubitus ventral, la motricité libre et 

l’activité organisée  
 

4 enfants passent, en moyenne par jour, plus d’une heure en décubitus ventral.  

1 enfant n’est jamais en décubitus ventral (l’enfant est âgé de 3 mois).  

4 enfants sont, en moyenne par jour, plus d’une heure en motricité libre.   

1 enfant passe, en moyenne par jour, moins de 10 minutes en motricité libre. Il s’agit du 

même enfant qui ne passe pas de temps en décubitus ventral.  

Un seul enfant passe, en moyenne, 30 minutes à 1h par semaine en activité organisée. Les 4 

autres enfants ne passent aucun temps en activité organisée.  

Les 5 parents ont déclaré penser que leur enfant pratique suffisamment d’activité physique.  

 

 

 

 

 

 

1- Crèche (n=39) 2- Assistante maternelle (n=60)
3- Au domicile par les parents (n=22) 4- Par des proches (n=4)
5- Autre (n=12)

Figure 6 : Modes de garde décrit par les parents (choix multiples) 
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2.2. Les temps sédentaires : avec et sans activité 

 

2 enfants passent, en moyenne, 45 minutes à la suite en temps sédentaire sans activité.  

2 enfants passent, en moyenne, 1h20 à la suite en temps sédentaire sans activité.  

1 enfant passe, en moyenne, 2h15 à la suite en temps sédentaire sans activité (il s’agit du 

même enfant qui ne passe pas de temps en décubitus ventral et moins de 10 minutes en 

motricité libre).   

 

3 enfants passent, en moyenne, 15 minutes à la suite en temps sédentaire avec une activité.  

1 enfant passe, en moyenne, 35 minutes à la suite en temps sédentaire avec une activité.  

1 enfant passe, en moyenne, 45 minutes en temps sédentaire avec une activité.  

Tous les parents déclarent trouver que leur enfant passe un temps satisfaisant en temps 

sédentaire.  

 

2.3. Les écrans  

 

2 parents déclarent un accès aux écrans pour leur enfant.  

3 parents déclarent ne pas laisser leur enfant passer du temps devant un écran.  

Les 2 enfants ayant accès aux écrans y passent un temps inférieur à 30 minutes par jour en 

moyenne. L’un d’entre eux y a accès le matin et en soirée, l’autre seulement en soirée.  

L’un de ces parents ne trouve pas que son enfant passe trop de temps devant les écrans. 

L’autre parent, au contraire, trouve que son enfant passe trop de temps devant un écran.  

 

2.4. Le sommeil 

 

Seuls 3 questionnaires d’enfant non marcheur étaient remplis sur le sommeil, tous 

concernant des enfants de 12 mois. 

1 enfant dort, en moyenne, 12 heures par jour.  

1 enfant dort, en moyenne, 13h30 par jour.  

1 enfant dort, en moyenne, 16 heures par jour.  

Le parent dont l’enfant dort 12 heures par jour est le seul à trouver que son enfant ne dort 

pas assez pour son âge.  
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3. LES ENFANTS MARCHEURS  

3.1. Les temps d’activité physique : l’activité en extérieur, en intérieur, l’activité 

physique totale sur 24h, l’activité organisée  
 

L’activité physique en extérieur était précisée aux parents comme : à sauter, faire du vélo, 

apprendre un sport, jouer au ballon, etc.  

L’activité physique en intérieur était précisée aux parents comme : marcher, courir, danser, 

etc.  

Les données d’activité physique sont présentées dans le tableau 3 ci-dessous.  

Activité physique des enfants en 
moyenne par jour 

Activité physique en 
extérieur 

Activité physique en 
intérieur 

 n = 114 (%) 

< 30 min  5 (4,4) 3 (2,6) 

≥ 30 min et < 1h  29 (25,4) 11 (9,7) 

≥ 1h et < 1h30 28 (24,6) 27 (23,7) 

≥ 1h30 et < 2h 27 (23,7) 31 (27,2) 

≥ 2h et < 2h30 15 (13,2) 6 (5,3) 

≥ 2h30 et < 3h 4 (3,5) 11 (9,7) 

≥ 3h  4 (3,5) 24 (21,1) 

Pas de réponse  2 (1,8) 1 (0,9) 

Tableau 3 : Temps d’activité physique en extérieur et en intérieur des enfants ayant acquis la marche  

86,9% des enfants pratiquent entre 30 minutes et 2h30 d’activité physique en extérieur par 

jour. On note que 5 enfants pratiquent, en moyenne par jour, moins de 30 minutes d’activité 

physique en extérieur.  

63,2% des enfants pratiquent moins de 2h d’activité physique en intérieur par jour. Ils sont 

30,8% à en pratiquer plus de 2h30. On note que 3 enfants pratiquent, en moyenne par jour, 

moins de 30 minutes d’activité physique en intérieur.  

L’activité physique globale d’une journée pouvant être exprimée par l’association du temps 

d’activité physique en extérieur et en intérieur, il a été calculé le temps total moyen par jour 

d’activité physique pour les enfants quand cela était possible.  

Cela concernait donc les enfants pratiquant moins de 3h d’activité physique en intérieur (n= 

90). Ces résultats sont présentés dans le tableau 4. 

Temps moyen sur 24h d’activité physique pour les enfants passant <3h par 
jour en activité en intérieur  n = 90 (%)  

< 1 h 0 (0) 
≥ 1h et <2h 10 (11,1) 
≥ 2h et <3h 34 (37,8) 
≥ 3h et <4h 28 (31,1) 
≥4h et < 5h 14 (15,6) 

≥ 5h 2 (2,2) 
Pas de réponse 2 (2,2) 

Tableau 4 : Temps d’activité moyen global sur une journée pour les enfants passant moins de 3h d’activité physique en 

intérieur  
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Parmi les 90 enfants chez qui l’on a pu calculer le temps moyen d’activité physique sur 24h : 

ils sont 48,9% à pratiquer moins de 3h d’activité physique par jour.  

Parmi les enfants de plus d’un an et ayant acquis la marche : 44 enfants passent moins de 
3h par jour en activité physique, soit 39,3%.  

Pour les enfants pratiquant plus de 3 h en activité en intérieur (n=24), la répartition de leur 

temps passé en activité à l’extérieur est présentée dans le tableau 5. 

On note que les 4 enfants pratiquant plus de 3h d’activité physique en extérieur, pratiquent 

également plus de 3h d’activité physique en intérieur.  

 

Temps moyen en activité physique passé en extérieur pour les enfants 
passant >3h par jour en moyenne en activité en intérieur n=24 (%) 

< 30 min  2 (8,3) 
≥ 30 min et < 1h  4 (16,8) 

≥ 1h et < 1h30 4 (16,7) 
≥ 1h30 et < 2h 5 (20,8) 
≥ 2h et < 2h30 4 (16,7) 
≥ 2h30 et < 3h 1 (4,2) 

≥ 3h  4 (16,7) 

 Tableau 5 : Temps d’activité moyen par jour en extérieur, pour les enfants passant déjà plus de 3h d’activité physique en 

intérieur 

Seuls 21,9 % des enfants passent du temps sur une activité physique organisée, le détail est 

présenté dans le tableau 6. 

 

Temps passé par les enfants par semaine en activité organisée n = 114 (%) 

Jamais 89 (78,1) 

< 30 min  6 (5,3) 

≥ 30 min et < 1h  6 (5,3) 

≥ 1h et < 2h 5 (4,4) 

≥ 2h et < 3h 3 (2,6) 

≥ 3h  3 (2,6) 

Pas de réponse  2 (1,8) 

Tableau 6 : Temps total sur une semaine passée en activité organisée 

 

Interrogés sur la quantité d’activité physique de leur enfant, 88,6% des parents considèrent 

qu’elle est satisfaisante. Seulement 7,9% des parents la jugent insuffisante, et 3,5% ne se 

prononcent pas.  
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3.2. Les temps sédentaires  

 

Le temps sédentaire était précisé dans le questionnaire comme :  

• Sans activité : temps à la suite que l’enfant peut passer au repos, éveillé avec peu de 

motricité, sans activité (chaise haute, poussette, transat, siège auto, etc., mais aussi : 

assis au fauteuil, canapé, etc.) 

• Avec activité : temps à la suite que l’enfant peut passer au repos, éveillé avec peu de 

motricité, à faire des activités calme (puzzle, dessin, peinture, lecture, jeu de société), 

en excluant le temps devant les écrans. 

Les données du temps sédentaire sont présentées dans le tableau 7 ci-dessous.  

Temps sédentaire à la 
suite  

Temps sédentaire sans 
activité  

Temps sédentaire avec 
activité  

 n = 114 (%) n = 114 (%) 

< 30 min  59 (51,8) 40 (35,1) 

≥ 30 min et < 1h  37 (32,5) 37 (32,5) 

≥ 1h et < 1h30  11 (9,7) 16 (14,0) 

≥ 1h30 et < 2h  4 (3,5) 14 (12,3) 

≥ 2h  1 (0,9) 6 (5,3) 

Pas de réponse  2 (1,8) 1 (0,9) 

Tableau 7 : Temps à la suite passé sédentaire, avec et sans activité 

 

Les figures 7 et 8 ci-dessous présentent la répartition autour de la limite d’une heure de 

temps sédentaire, respectivement sans et avec activité.  

 

De façon plus générale, on note que 61,4% des enfants ne dépassent pas 1 heure de 

sédentarité à la suite, que cela soit avec ou sans activité.  

84,2 %

14,0 %

1,8 %

< 1h ≥ 1h Pas de réponse

67,5 %

31,6 %

0,9%

< 1h ≥ 1h Pas de réponse

Figure 7 : Temps à la suite passé sédentaire sans activité Figure 8 : Temps à la suite passé sédentaire avec activité 
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Quand on interroge les parents sur le temps passé de façon sédentaire par leur enfant, 6,1% 

pensent qu’il est trop important, 89,5% pensent le contraire. 4,4% des parents s’abstiennent 

de répondre.   

 

3.3. Les écrans  

 

Tout âge confondu : 52 enfants ont accès aux écrans, 61 enfants n’y ont pas accès et pour un 

enfant, le parent s’est abstenu de répondre.  

Sur les réponses obtenues (n=113), 46% des enfants ont accès à un écran.  

Parmi les enfants ayant accès aux écrans (n = 52) :  

•  71,2% y consacrent, en moyenne, moins de 30 minutes par jour. 

• 13,5% entre 30 minutes et 1 heure. 

• 13,5% plus d’une heure.  

Le tableau 8 présente le temps d’écran en fonction de l’âge de 2 ans.  

Accès à l'écran en moyenne par jour < 2 ans ≥ 2 ans 
 n = 48 (%)  n = 66 (%)  

Jamais 33 (68,8) 28 (42,4) 

≤ 30 min  10 (20,8) 27 (40,9) 

> 30 min et ≤ 1h  2 (4,2) 5 (7,6) 

> 1h et ≤ 1h30  3 (6,3) 3 (4,5) 

> 1h30 0 (0) 1 (1,5) 

Pas de réponse  0 (0) 2 (1,8) 

Tableau 8 : Temps d’écran moyen par jour pour les tranches d’âge < 2 ans et ≥ 2 ans 

 

Aucun parent n’a déclaré la présence d’un écran dans la chambre de son enfant.  

La figure 9 ci-dessous présente le moment de la journée pendant lequel les enfants peuvent 

avoir un temps d’écran.  

 

 

Figure 9 : Moment de la journée déclaré par le parent pendant lequel l'enfant a accès à un écran 

Matin (n=26)

Midi (n=4)

Après Midi (n=18)

Soirée (n=27)

Avant le coucher (n=2)

Pendant les repas (n=4)
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Les parents interrogés sur le temps d’écran de leur enfant sont 85,1% à le trouver 

satisfaisant, 14,0% à le trouver trop important et 0,9% à s’abstenir de répondre.  

 

3.4. Le sommeil 

 

Il a été calculé le temps moyen de sommeil sur les 24h à partir du temps déclaré par les 
parents : en sieste (en semaine et en week-end), et en nuit (en semaine et en week-end). 2 
questionnaires concernant des enfants marcheurs n’ont pu être inclus dans le calcul car les 
données étaient incorrectement remplies.  
 
Le tableau 9 ci-dessous présente le temps moyen de sommeil sur les 24h pour les enfants 
de moins d’1 an et les enfants d’1 an et plus.  

Tableau 9 : Temps de sommeil moyen sur 24h en fonction de l’âge 

 

La figure 10 ci-dessous illustre le temps moyen de sommeil des enfants âgé d’1 an et plus.  

 

Parmi les enfants d’un an et plus, 67,8 % dorment, en moyenne, entre 11 h et 14h.  

 

Temps de sommeil moyen sur 24h < 12 mois ≥ 12 mois et < 36 mois  

  n = 2 (%)  n = 112 (%)  

< 10h 1 (50,0) 1 (0,9) 

≥ 10h et < 11h 1 (50,0) 8 (7,1) 

≥ 11h et < 12h - 12 (10,7) 

≥ 12h et < 13h - 26 (23,2) 

≥ 13h et < 14h - 38 (33,9) 

≥ 14h et ≤ 15h - 23 (20,5) 

Pas de réponse - 4 (3,6) 

Figure 10 : Temps de sommeil moyen des enfants de 12 à 36 mois. 

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

40,0%

< 10h ≥ 10h et < 11h ≥ 11h et < 12h ≥ 12h et < 13h ≥ 13h et < 14h ≥ 14h et < 15h
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4. L’INFORMATION DES PARENTS  

Les parents ont indiqué s’ils avaient reçu des informations concernant les différents sujets 

des recommandations. Ces données sont regroupées dans le tableau 10 et la figure 11.  

Information reçue concernant : Oui Non Pas de réponse 

 n (%) n (%) n 

L’activité physique 70 (58,8) 45 (37,8) 4 

Le temps sédentaire 50 (42,0) 65 (54,6) 4 

Les écrans 107 (89,9) 9 (7,5) 3 

Le sommeil 91 (76,4) 26 (21,8) 2 

Tableau 10 : Parents déclarant avoir été informés des recommandations 

 

Figure 11 : Pourcentage de parents qui se déclarent informés ou non sur les comportements de mouvements 

60,0% des parents déclarent qu’ils auraient souhaité plus d’informations, contre 34,2% des 

parents qui ne déclarent pas souhaiter plus d’informations. 5,8% des parents ne répondent 

pas.  

 

On note que :  

• 39 parents des 45 n’ayant pas reçu de message concernant l’activité physique 

demandent plus d’informations.  

• 51 des 65 parents n’ayant pas reçu de message sur le temps sédentaire souhaitent plus 

d'informations.  

• Les 9 parents qui se déclarent non informés sur les écrans souhaitent tous plus 

d'informations.  

• 25 des 26 parents qui n’ont pas été informés sur le sommeil demandent plus 

d'informations.  
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Les parents ont également précisé par quels moyens ils avaient reçu de l’information 

concernant les recommandations. La figure 12 ci-dessous les présente.  

Parmi les autres moyens cités on retrouve : Groupe de soutien, de paroles entre parents, les 

études, par leur propre moyen, via le carnet de santé, internet, des magazines, le travail et la 

maternité. 

 

5. L’IMPACT DE LA CRISE SANITAIRE LIÉE À L’ÉPIDÉMIE DE COVID19 

Pour 46 enfants (38,3%), le parent répondant au questionnaire indique un changement dans 

les habitudes en lien avec la crise sanitaire.  

On retrouve, parmi les changements évoqués :  

• Pour 7 parents : augmentation de la tentation d’utiliser l’écran et pour un temps plus 

long 

• Pour 7 parents : diminution des activités organisées  

• Pour 14 parents : moins d’occasion de sortie du domicile  

• Pour 1 parent : du gain de temps de sommeil (le réveil peut se faire plus tard le matin)  

• Pour 2 parents : fatigue parentale plus importante  

• Pour 4 parents : une attention particulière aux mesures d’hygiène  

• Pour 4 parents : c’est l’opportunité de passer plus de temps avec leurs enfants  

• Pour 9 parents : une diminution de la vie sociale  

• 3 parents n’ont pas donné de détail.  

Pour 49 enfants, le parent ne signale pas de changement.  

Pour 24 enfants, le parent s’est abstenu de répondre.  

Les 2 parents d’enfant non marcheur, et ayant répondu à la question, ont déploré l’absence 

d’activité organisée comme les bébés nageurs. L’un d’entre eux a également évoqué 

l’apparition d’un temps d’écran limité à 5 min.  
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Figure 12 : Sources d'informations déclarées par les parents (choix multiple) 



36 
 

DISCUSSION 

Cette étude décrit les habitudes d’activité physique, de sédentarité et de sommeil d’une 

population peu étudiée, les enfants de 0 à 36 mois de l’agglomération nantaise.  

Parmi les enfants concernés par notre étude, 114 sur 120 étaient des enfants marcheurs, et 5 

sur 120 des enfants non marcheurs. Il est possible que les parents d’enfants plus jeunes, et 

n’ayant pas acquis la marche, ne se soient pas sentis concernés par ces problématiques.   

Les résultats concernant les enfants non marcheurs sont donc difficilement interprétables. 

Nous ne discuterons que des résultats concernant les enfants marcheurs dans cette partie. 

Il serait néanmoins intéressant de réaliser une étude visant particulièrement les 0-12 mois 

pour obtenir des résultats sur cette tranche d’âge.  

Concernant les enfants marcheurs (âgés de 10 à 36 mois), l’échantillon est faible (n=114) et 

ne permet pas d’obtenir une validité externe satisfaisante. Les résultats ne peuvent donc être 

extrapolés à l’ensemble de la population cible. Néanmoins, notre étude permet de porter un 

premier regard sur les habitudes d'activité physique, de sédentarité, et de sommeil de cette 

population.  

Une grande partie des enfants concernés étaient suivis par un pédiatre, spécialiste de 

l’enfant (70,0%). Un biais de recrutement écarte notre échantillon de la population cible. En 

effet, selon un rapport de l’IGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) de 2020 (54), 

saisie par le ministre de la Santé et des Solidarités, 85% des consultations de suivi des 

enfants de 0 à 16 ans sont assurées par les médecins généralistes en France. Ceci est à 

nuancer, du fait d’une population semi-urbaine à urbaine, ayant un accès facilité au 

spécialiste (l’agglomération nantaise bénéficie d’une densité de pédiatres libéraux 

importante : 38,7 pédiatres/100 000 enfants de moins de 15 ans, contre 12,9/100 000 à 

l’échelle nationale).  

Le suivi étant réalisé par un pédiatre, les thématiques de la petite enfance pourraient être 

plus fréquemment ou précisément abordées. Un tirage au sort des cabinets de pédiatrie et 

de médecine générale, à part égale, a été réalisé pour limiter ce biais, cependant la 

proportion de réponses des parents pour chaque cabinet n’était pas prévisible.   

Du fait du protocole de l’étude, il existe également un biais d’auto-sélection : les parents 

répondant aux questionnaires pouvaient être plus intéressés par le sujet traité.  

Nos données montrent que seuls 14,9% des enfants respectent toutes les recommandations 

concernant l’activité physique, la sédentarité dont les écrans, et le sommeil. Ce résultat est 

superposable à ceux d’études australiennes et canadiennes de 2017 (47,48,55,56). 

50,8% respectent 2 recommandations sur 3. Parmi ces enfants, 43,1% ne respectent pas les 

recommandations concernant la sédentarité dont les écrans, 29,3% ne respectent pas les 

recommandations concernant l’activité physique et 27,6% ne respectent pas le temps de 

sommeil.   

28,0% des enfants ne respectent qu’une seule recommandation. Parmi ces enfants, 50,0% 

respectent celle sur le sommeil, 28,1% celle sur l’activité physique et 21,9% celle sur la 

sédentarité.  

Seuls 3 enfants ne respectent aucune recommandation.  
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La figure 14 présente ces résultats.  

 

Dans notre échantillon, ce sont donc les recommandations sur la sédentarité (dont les 

écrans), qui sont le moins respectées. Cette tendance est également décrite dans les études 

canadiennes et australiennes(47,48,56). Cependant, dans ces articles, le respect du temps 

d’écran recommandé est nettement moins bon que dans notre échantillon (respectivement, 

15% et 80%). Cette différence sur le temps d’écrans peut s’expliquer par le mode de mesure, 

la variabilité entre les pays et les différences entre les populations cibles.  

En effet, notre population cible est restreinte géographiquement à une seule agglomération, 

et est majoritairement composée de catégories socioprofessionnelles supérieures. Elle est 

donc plus restrictive que les populations étudiées dans les articles sus-cités.  

Nous n’avons pas trouvé d’association entre le nombre de recommandations respectées, et 

le fait d’être issu d’un de ces groupes : deux parents faisant partie d’une catégorie socio-

professionnelle supérieure (p= 0,712), enfants suivis par un pédiatre (p=0,390), enfants 

uniques (p=0,215), enfants gardés en crèche (p=0,054).   

Cependant, ces résultats ne peuvent être extrapolés à notre population cible.  

Figure 14 : Figure de Venn, représentant le pourcentage des enfants étudiés respectant les recommandations 
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Concernant l’activité physique, 60,5% des enfants marcheurs respectent les 

recommandations internationales en pratiquant plus de 180 minutes d’activité physique par 

jour.  

Ce taux rejoint celui d’une étude canadienne de 2017 sur les enfants de 3 à 4 ans, dans 

laquelle le respect des recommandations de l’activité physique atteignait les 61,8% (56). 

Mais cela reste éloigné des résultats obtenus dans 2 autres études étrangères s’intéressant 

aux enfants de 12 à 24 mois, dans lesquelles ce taux était autour de 98% (47,48). La méthode 

de mesure de l’activité physique peut expliquer cet écart. Par ailleurs, nous avons vu que ces 

comportements peuvent être très variables d’un pays à un autre (49). 

Nos résultats concernant l’activité physique en extérieur semblent comparables aux données 

de la cohorte française EDEN (46).  

Peu d'enfants de moins de 3 ans (21,9%), participent à une activité physique 

organisée.  L’offre pour cette tranche d’âge est peu importante (bébé nageur, baby gym), 

réduisant le nombre de participants potentiels. 

Contrairement à ce qui est décrit dans la littérature, nous n’avons pas trouvé de différence 

significative du taux d’activité physique des enfants lorsque le temps consacré à l’activité 

physique dans le foyer par les parents était important (plus de 2h30/semaine) (p=0,194). 

Cependant, la puissance de notre étude ne permet pas d’extrapoler ce résultat. Une méta 

analyse de 2015 retrouvait, quant à elle, une augmentation du niveau d’activité physique des 

enfants âgés de moins de 6 ans lorsque les parents étaient eux même actifs (57).   

Concernant la sédentarité, 61,4% des enfants ne passent jamais plus d’une heure à la suite 

en sédentarité avec ou sans activité, et respectent donc les recommandations.  

Concernant les écrans, 81,6% des enfants respectent les recommandations. 31,3% des moins 

de 2 ans et 6,1% des plus de 2 ans ne respectent pas ces recommandations. Cette disparité 

peut découler de directives plus strictes pour l’enfant de moins de 2 ans (aucun temps 

d’écran).  

Ces taux sont supérieurs aux données de la littérature, décrivant 35% des enfants respectant 

les recommandations de temps sédentaire, et environ 15% respectant les recommandations 

sur les écrans (47,48). Dans ces études, bien que le temps sédentaire soit parfois issu d’une 

mesure objective (accéléromètre), le temps d’écran est issu d’un questionnaire à destination 

des parents sensiblement similaire au nôtre. La différence observée peut donc provenir du 

mode de mesure, et de l’échantillon observé.   

On ne peut pas comparer nos résultats à ceux de la cohorte EDEN, puisque leurs résultats 

sont publiés à partir des questionnaires à l’âge de 2 ans, tandis que nous avons très peu de 

résultats limités à cet âge.  

Par ailleurs, nous n’avons pas trouvé de différence significative du temps d’écran des enfants 

dont les parents passent plus de 3h par jour sur les écrans (hors contexte professionnel), (p 

=0,409).  

Concernant le sommeil, on trouve un temps de sommeil moyen sur 24h de 12h 46 min. La 

cohorte EDEN, décrit un sommeil moyen de 13h10 pour les enfants de 2 ans.  

68% des enfants de 1 an et plus dorment entre 11 et 14h et respectent donc les 

recommandations. C’est légèrement inférieur aux résultats des études canadiennes et 

australiennes, qui retrouvent un taux autour de 80% (47,48,55,56).  
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Nous avons également souhaité décrire le niveau de connaissance des recommandations par 

les parents.  

Concernant l’activité physique, une majorité des parents (88,6%) pense que leur enfant a 

une activité physique suffisante pour son âge. Pourtant, 38,6% des enfants ne respectent pas 

les 3h d’activité physique quotidiennes recommandées.  

Ces chiffres sont similaires pour le temps de sédentarité et le sommeil (Figure 15).  

Les parents estiment plus correctement le sujet des écrans : 85,1% jugent satisfaisant le 

temps d’écrans de leur enfant. Parmi eux, seuls 14,4% ne respectent pas les 

recommandations.   

 

Nous n’avons pas trouvé d’association entre le fait d’être un parent informé des 

recommandations et leur respect en pratique (activité physique : p=0,181 ; sédentarité : p = 

0,609 ; écrans : p = 0,529 ; sommeil : p = 0,206).  

Le fait d’avoir été informé ne semble pas être associé à une meilleure estimation du respect 

des recommandations par leur enfant.  

Nous avions également questionné les parents sur l’impact de l’épidémie de Covid-19 sur les 

habitudes de vie de leurs enfants. Il est important de noter que notre questionnaire a été 

diffusé de juillet à décembre 2021. Il n’y avait alors pas de confinement, et les écoles étaient 

ouvertes. Cependant, le pass sanitaire était exigé pour les adultes pour l’accès à certains lieux 

publics. Il est surprenant de constater que 40% des parents n’ont pas déclaré de 

changement. Si des changements ont été notés, ils concernaient principalement les sorties 

en extérieur moins fréquentes, et le temps d’écrans plus important.  
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Le report card de l’ONAPS de 2020 (45) a étudié la modification des comportements avec le 

confinement et s’est intéressé aux enfants de moins de 6 ans : 60% des enfants ont augmenté 

leur temps d’écrans, 50% des parents déclarent un lien entre le télétravail et l’augmentation 

du temps d’écrans pour leur enfant. En revanche, 50% des enfants ont augmenté leur activité 

physique dans les zones rurales.  

Même si notre échantillon ne permet pas d’extrapoler à la population cible, on peut souligner 

qu’une proportion de 40% des parents ne notant pas de modification en contexte d’épidémie 

modifiant profondément nos habitudes et libertés de mouvement, appelle à une vigilance 

particulière et un renforcement de la prévention.  

Au-delà des limites déjà évoquées, on peut relever d’autres biais.  

L’utilisation d’un questionnaire est source de biais de mémorisation (les parents 

répondaient pour un tiers, et devaient restituer des habitudes de vie qu’il peut être difficile 

d’appréhender). Pour réduire ce biais, il avait été prévu un QR Code, disponible sur un 

format de carte de visite, que le parent pouvait emmener avec lui pour remplir le 

questionnaire au calme. Après échange verbal avec les médecins ayant participé à la 

diffusion du questionnaire, il semblerait que ces derniers aient plutôt été remplis au cabinet, 

et donc peut-être dans la hâte.  

La similitude de certaines questions (nombreuses notions de durées, définitions de l'activité 

physique/du temps sédentaire, etc.) pouvait également être source de biais de 

compréhension.  Pour limiter ce risque, il avait été inclus dans le questionnaire des exemples 

pour chaque activité.  

Enfin, lors de la collecte des données, nous avons noté qu’un certain nombre de 

questionnaires avaient été remplis de façon incomplète. Par exemple, certains parents 

n’avaient pas fait la distinction semaine/week-end. Dans ces cas, il a été fait le choix 

d’extrapoler certaines notions de durées quand cela était possible, mais cela reste source de 

biais de classement. 

En revanche, l'avantage que présentait le questionnaire par rapport à un enquêteur direct, 

reste la diminution du risque de biais de mesure (même questionnaire pour tous), et de 

prévarication puisque le parent pouvait le remplir dans une sphère privée, sans jugement de 

“norme sociale”. 

L’ensemble de ces résultats et discussion nous amène à réfléchir sur notre pratique courante 

en médecine générale.  

En France, le médecin généraliste assure la majorité des consultations de suivi des enfants. 

Par conséquent, il tient une place importante quant à la prévention et la promotion de la 

santé chez l’enfant. En effet, dans notre étude, une majorité des enfants était suivie par un 

pédiatre, et beaucoup étaient suivis également par le médecin généraliste. Ces deux 

professionnels de santé étaient cités, avec les médias, comme sources d’information 

principales concernant les problématiques étudiées.  

La consultation de suivi de l’enfant reste donc un moment privilégié pour évaluer les 

habitudes d’activité physique, de sédentarité et de sommeil par le professionnel de santé. 

Cela doit amener à questionner les parents de façon précise sur ces habitudes puisque leur 

perception peut être discordante avec la réalité du respect des recommandations. Il ne faut 

pas hésiter à reprendre les recommandations avec eux, les recontextualiser, et trouver 

ensemble des axes d’amélioration pour la santé de leur enfant.   
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Les recommandations énoncées par l’OMS pourraient servir de support, et être partagées 

aux parents. Les différences observées entre les pays suggèrent que la publication de 

recommandations françaises spécifiques à cette tranche d’âge, et regroupant l’ensemble des 

comportements décrits, pourrait être intéressante ainsi que leurs diffusions au grand public.  

Il pourrait être intéressant, dans une autre étude, d’interroger les connaissances et pratiques 

des médecins généralistes et pédiatres concernant ces problématiques.  

En ce sens, nous avons réalisé un récapitulatif bref mais visuel, pour faire un retour sur nos 

résultats auprès des praticiens ayant participé à la diffusion de notre questionnaire (Annexe 

6). Nous espérons que notre travail permettra de mettre en lumière ces problématiques 

fondamentales à la santé et au bien-être des tout-petits.  
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CONCLUSION 

Notre société fait face à des problématiques liées à l’inactivité physique et la sédentarité, et 

la prévention de ces comportements est primordiale pour la promotion de la santé. Les 

habitudes instaurées dès le plus jeune âge ont une répercussion sur les pratiques tout au 

long de la vie. Pour faire un état des lieux des habitudes des enfants de l’agglomération 

nantaise, nous avons demandé à leurs parents de nous décrire leurs comportements 

sédentaires, d’activité physique, leurs rythmes de sommeil et leurs accès aux écrans.  

La population étudiée montre des comportements plutôt satisfaisants en comparaison aux 

recommandations internationales, mais reste à améliorer. La visibilité des messages de 

prévention pourrait y contribuer, en s’appuyant sur une stratégie nationale.   

Malheureusement, la puissance de notre étude ne permettra pas de conclure sur la 

population cible.  

Une grande majorité des répondants était désireuse d’un renforcement des messages de 

prévention, confortant le rôle à jouer des professionnels de santé en consultation. 

Il semblerait approprié de s’intéresser à ce que les professionnels de santé ont comme 

pratique actuelle, connaissance, formation sur ces sujets, pour mieux évaluer les besoins de 

ces derniers pour une promotion optimale de la santé chez les tout-petits.  
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ANNEXES  

Annexe 1 : Directives canadiennes en matière de mouvement sur 24h pour les enfants de 0 

à 4 ans 
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Annexe 2 : Affiche 3-6-9-12 de S. TISSERON 
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Annexe 3 : Carte des communes composant l’agglomération Nantaise 
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Annexe 4 : Questionnaire utilisé dans le cadre de l’étude à destination des parents 
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Annexe 5 : Affiche mise en place dans la salle d’attente des cabinets participants 
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Annexe 6 : Fiche résumé de l’étude  
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NOM : JANET PRENOM : Lauriane  
NOM : LE JEUNE, épouse MARRE PRENOM : Sonia 
 
 
État des lieux des habitudes des enfants de 0 à 36 mois de l’agglomération nantaise 

concernant le temps sédentaire, l’activité physique et le sommeil 

⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯ 
 

RESUME 
 

Contexte : La prévention des problématiques liées à l’activité physique, la sédentarité, les temps 
d’écran et de sommeil est primordiale dans la promotion de la santé des enfants de 0 à 36 mois, 
avec un impact immédiat et à plus long terme. Des recommandations internationales ont vu le jour 
pour cette population longtemps oubliée, mais peu de données existent pour décrire les 

comportements de cette tranche d’âge en pratique. 

Objectif : Le but de notre étude est de décrire les habitudes des enfants de 0 à 36 mois de 
l’agglomération nantaise en ce qui concerne le temps sédentaire, l’activité physique, le temps 
d’écran et de sommeil. 

Méthode et résultats : Les données ont été recueillies grâce à un questionnaire diffusé en cabinet 
de pédiatrie et de médecine générale, et rempli par les parents. Nous avons étudié 120 
questionnaires, dont 114 concernant des enfants ayant acquis la marche, et 5 des enfants n’ayant 
pas acquis la marche. Les résultats concernant les enfants n’ayant pas acquis la marche ont été 
présentés mais le faible échantillon n’a pas permis d’en analyser les résultats. Les résultats 
concernant les enfants ayant acquis la marche ont permis de mettre en évidence que 61% des 
enfants pratiquent plus de 180 minutes d’activité physique par jour, 61% des enfants ne dépassent 
pas l’heure à la suite sédentaire, 82% des enfants n’ont pas accès aux écrans si âgés de moins de 
2 ans et n’y ont pas accès plus d’une heure si âgés de 2 ans ou plus, 68% des enfants âgés d’un 
an ou plus dorment entre 11 et 14h par 24h ; dans le respect des recommandations internationales. 
Il n’a pas été mis en évidence d’association entre l’activité physique des parents et celles des 
enfants, ni pour le temps consacré aux écrans. Les parents se déclarent informés des 
recommandations concernant l’activité physique à 59%, le temps sédentaire à 42%, les écrans à 
90%, et le sommeil à 76%. Ils sont 60% à souhaiter plus d’informations. Il n’a pas été retrouvé 
d’association entre le fait d’être informé des recommandations et leur respect en pratique. Il semble 
également difficile pour eux d’évaluer correctement si leur enfant respecte ou non les 
recommandations. 40% des parents n’ont pas décrit d’impact sur ces comportements par l’épidémie 
de COVID19. Seuls 15% des enfants parviennent à respecter l’ensemble des recommandations. 

Conclusion : Ces résultats portent un premier regard sur les comportements des enfants âgés de 
0 à 36 mois en termes d’activité physique, sédentarité et sommeil. La faible puissance de notre 
étude ne permet pas de conclure, mais nos résultats semblent superposables aux données de la 
littérature étrangère en matière d’activité physique et de sommeil. Par ailleurs, la population étudiée 
montre un profil plutôt en accord avec les recommandations internationales, mais pouvant être 
amélioré. Les parents sont demandeurs d’informations sur ces sujets. La consultation de suivi de 
l’enfant en médecine générale et pédiatrie tient ainsi un rôle primordial dans la diffusion de ces 
messages, et doit être soutenue par une stratégie à l’échelle nationale. Il pourrait être intéressant 
d’étudier les connaissances et les pratiques des médecins pour renforcer leur formation, et optimiser 
la prévention en matière d’activité physique, sédentarité et sommeil du tout-petit. 
⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯ 

MOTS-CLES 
 

Activité physique, sédentarité, temps sédentaire, comportement sédentaire, écrans, temps passé 
devant les écrans, sommeil, enfant, prévention, recommandation, épidémiologie   


	page_de_garde_droits.pdf
	IMPORTANT : OBLIGATIONS DE LA PERSONNE CONSULTANT CE DOCUMENT


