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GLOSSAIRE

Terme Abréviation  Définition

Activité physique Mouvement du corps qui entraine une dépense énergétique plus importante que le repos.

Pour les jeunes enfants, elle peut consister a marcher, ramper, courir, sauter, se balancer, grimper
dans, sur et par-dessus des objets, danser, se déplacer sur des jouets a roulettes, faire du vélo,
sauter a la corde, etc.

Activité physique Une activité physique d'intensité modérée correspond a 4-7 MET chez les enfants, c'est-a-dire a une

d’intensité modérée dépense énergétique 4 a 7 fois supérieure a celle au repos pour cet enfant.

a soutenue Une activité physique soutenue correspond a >7 MET.

Pour les jeunes enfants, elle peut consister a marcher rapidement, faire du vélo, courir, jouer
a des jeux de balle, nager, danser, etc., avec essoufflement et échauffement de 'organisme.
Voir « jeu énergique ».

Activité physique de Une activité physique de faible intensité correspond a 1,5-4 MET chez les enfants, c'est-a-dire a une

faible intensité dépense énergétique 1,5 a 4,0 fois supérieure a celle au repos pour cet enfant.

Pour les jeunes enfants, elle peut consister a marcher lentement, se baigner ou en toute autre
activité occasionnelle ne provoquant pas d'essoufflement ni d'échauffement de I'organisme.

Activités interactives Activités avec un parent ou une personne soccupant de I'enfant ot le mode de divertissement
n'est pas un écran : lecture, chant, histoires, coloriage, découpage, puzzles, jeux de construction et
autres jeux.

Adiposité Accumulation excessive de graisse dans 'organisme (surpoids, obésité), mesurée d’apres I'lMC,
I'lMC pour I'age, le z-score pour I'lMC, Iépaisseur du pli cutané, la masse corporelle grasse.

Aptitude physique Mesure de |'aptitude de l'organisme a fonctionner efficacement pendant le travail et les loisirs et
qui englobe, par exemple, les capacités physiques et cardiorespiratoires.

Cardiométabolisme Action conjuguée de la tension artérielle, de la lipidémie, de la glycémie et de Iinsuline sur
la santé.

Composition corporelle Proportion de masse grasse et de masse maigre dans le corps. Elle peut étre mesurée en
pourcentage de masse grasse. Lindice de masse corporelle (voir plus bas) et le tour de taille
donnent une indication indirecte de la composition corporelle et, dans la plupart des cas, sont
de bons indicateurs du risque que présente une adiposité excessive pour la santé.

Développement Processus d’apprentissage, de mémoire, d'attention, de concentration et de développement

cognitif langagier.

Développement moteur Développement du systéme ostéo-articulaire et musculaire de I'enfant et acquisition de la motricité
globale et de la motricité fine, y compris la manipulation d'objets.

Enfant d'age préscolaire Enfant agé de 3 a 5 ans (36,0-59,9 mois).

Equivalent métabolique MET L'équivalent métabolique est une mesure physiologique exprimant la dépense énergétique (en

calories) qu'entraine une activité physique. Un MET équivaut a la dépense énergétique d'une
personne assise au repos.

Exercice Activité physique planifiée, structurée, généralement répétitive et pratiquée dans un but
déterminé.

Handicap Terme qui désigne les déficiences, les limitations de I'activité et les restrictions a la participation.

Immobilisation Position d'un enfant tenu ou attaché dans un landau, une poussette, une chaise haute ou sur le

corps d'un adulte (devant ou dans le dos), dans laquelle il ne peut bouger librement.




Terme Abréviation  Définition
Indice de masse IMC Poids (kg) / taille (m)2
corporelle
IMCpour I'dage  IMCajusté sur I'dge, standardisé pour les enfants.
ou z-score pour  Le z-score (nombre d'écarts-types) de I'IMC est une mesure du poids relatif ajusté sur I'dge et le
I'IMC sexe de I'enfant. En fonction de I'age, du sexe et de I'lMC de I'enfant, et d’un étalon de référence
approprié, on peut calculer un z-score pour I'lMC (ou le percentile équivalent pour I'lMC pour I'age).
Jeu Le jeu se définit comme une activité exercée pour le plaisir (sans but particulier), volontaire,
appréciée par les participants et faisant appel a I'imagination. Il peut étre solitaire ou social et
impliquer ou non des objets. Les jeunes enfants acquiérent des compétences et les renforcent en
interagissant de facon ludique avec des personnes et des objets.
Jeu au sol Jeu sous surveillance pour les nourrissons, qui se déplacent sur le sol et développent leurs
compétences motrices.
Jeu énergique Jeu actif correspondant a une activité physique d'intensité modérée a soutenue, qui entraine un

essoufflement et un échauffement de I'organisme. Ce type de jeu peut prendre de nombreuses
formes et impliquer ou non d'autres enfants, des adultes, des objets.

Jeu interactif

Voir «jeu ».
Jeu avec un parent ou une personne s'occupant de I'enfant pendant lequel I'enfant et I'adulte/
I'enfant plus grand interagissent et jouent dans un but d'apprentissage a la fois cognitif et moteur.

Mode de sommeil Durée du sommeil et horaire de sommeil.
Pour les enfants de moins de 5 ans, comprend a la fois le sommeil nocturne et les siestes diurnes.
Nourrisson Enfant &gé de moins d’un an, dans les études sur les enfants de 0 a 11,9 mois.

Régulation des

(apacité de faire face et de réagir a un ressenti émotionnel comme le stress, I'angoisse, I'humeur,

émotions le tempérament, I'hyperactivité/l'impulsivité.

Santé psychosociale Comprend les aspects mental, émotionnel et social de la santeé.

Sédentarité Tout mode de veille caractérisé par une dépense d'énergie <1,5 équivalent métabolique (MET),
en position assise, allongée ou couchée.
Pour les enfants de moins de 5 ans, comprend le temps d'immobilisation dans un siége de voiture,
une chaise haute, une poussette, un landau ou dans un dispositif de transport, ou sur le dos d’un
adulte. Comprend le temps passé assis a écouter calmement une histoire.

Sieste Période de sommeil, habituellement pendant la journée en plus du sommeil nocturne ordinaire.

Temps d'écran Temps de divertissement passif devant un écran (télévision, ordinateur, appareils électroniques

sédentaire portables). Ne comprend pas les jeux actifs sur écran ou il faut bouger ou se déplacer.

Temps de sédentarité Désigne généralement le temps passé assis, sans regarder un écran. Pour les jeunes enfants,

sans écran il comprend les périodes passées allongé sur un tapis, assis sur une chaise haute, dans un landau
ou une poussette en bougeant peu, assis a lire un livre ou a jouer a un jeu calme.

Temps passé a plat Temps qu'un enfant passe éveillé sur le ventre en étant libre de bouger les membres.

ventre

Tout-petit Enfant dgé de 1a 3 ans (12,0-35,9 mois).

Glossaire
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RESUME ANALYTIQUE

Linactivité physique est un des grands facteurs de

risque de mortalité dans le monde et elle contribue a

la hausse du surpoids et de l'obésité. La petite enfance
est une période de développement physique et cognitif
rapide ou se forment les habitudes de l'enfant et ou il est
possible de changer et d'adapter les régles de vie de la
famille. Pour respecter les recommandations relatives au
temps d'activité physique quotidien, en particulier chez
les enfants, il faut prendre en compte les besoins sur une
durée globale de 24 heures, car la journée se compose de
temps de sommeil, de sédentarité et d'activité d'intensité
faible, modérée ou soutenue.

Les présentes lignes directrices s'adressent
principalement aux décideurs des ministeres de la santé,
de I'éducation et de l'action sociale des pays a revenu
élevé comme des pays a revenu faible ou intermédiaire,
aux personnes travaillant dans des organisations non
gouvernementales et des services spécialisés dans le
développement du jeune enfant, et aux professionnels
qui guident et conseillent les personnes soccupant
d'enfants, tels que le personnel infirmier ou les
médecins de famille ou de proximité, les pédiatres et les
ergothérapeutes. Ces lignes directrices entendent aider
les responsables a dresser des plans nationaux pour
accroitre l'activité physique des jeunes enfants, réduire
leur temps de sédentarité et améliorer leur temps de
sommeil, par la diffusion de documents d'orientation, et
a définir les éléments essentiels des services de garde
d'enfant et de la formation préalable des professionnels
des soins de santé et des spécialistes du développement
du jeune enfant.

Le but général de ces lignes directrices est de faire

des recommandations sur le laps de temps pendant
lequel, dans une journée de 24 heures, les jeunes
enfants (Agés de moins de 5 ans) devraient dormir

ou étre physiquement actifs pour leur santé et leur
bien-étre, et sur la durée maximale pendant laquelle

ils devraient avoir des activités sédentaires devant

un écran ou étre immobilisés. Ces recommandations
comblent un vide dans les recommandations de 'OMS
sur l'activité physique, car les enfants de moins de 5 ans
n'‘étaient pas pris en compte dans les Recommandations
mondiales en matiere d'activité physique pour la santé
publiées en 2010, et elles contribueront a l'application
des recommandations de la Commission pour mettre
fin a l'obésité de I'enfant. Elles concourent aussi plus

généralement au cadre mondial fondé sur le concept
de soins attentifs pour le développement de la petite
enfance. Ce concept englobe les besoins en matiere de
santé, de nutrition et de sécurité, ainsi que les possibilités
d'apprentissage précoce. Les présentes lignes directrices
ne portent pas expressément sur les besoins des enfants
handicapés ou souffrant de maladie chronique. Les
recommandations peuvent s'appliquer a eux, mais

les parents et les personnes qui soccupent d'enfants
devront demander des conseils supplémentaires a

des professionnels de la santé ou aux personnes qui
suivent l'enfant.

Les lignes directrices ont été élaborées conformément
au Manuel de I'OMS pour I'élaboration de lignes
directrices (WHO Handbook for guideline development)
et mises en chantier en 2017 avec la constitution d'un
groupe d'orientation. Le groupe d'élaboration des lignes
directrices (GDG), composé de spécialistes techniques et
de représentants des parties intéressées des six Régions
de 'OMS, s'est réuni en novembre 2017 pour décider des
questions et des indices sanitaires les plus importants

a examiner. Les analyses systématiques récentes et de
grande qualité ont été actualisées et les critéres de
recherche ont été étendus aux six langues officielles

en 2017-2018. Des profils GRADE ont été établis selon

la méthode recommandée par le comité d'examen des
lignes directrices, avec le concours d'un spécialiste de la
méthode GRADE.

Le GDG s'est réuni a Ottawa (Canada) en avril 2018

pour examiner les résumés de données concernant les
indices essentiels, la qualité des données, les risques

et les avantages que présenterait I'application des
recommandations, les valeurs, les préférences, la faisabilité,
I'acceptabilité, I'équité et les incidences en termes de
ressources. Quand il n'y avait pas de données sur ces
aspects, le GDG s'est fondé sur sa propre expertise. Les
recommandations ont été mises au point par consensus.
Elles sont récapitulées ci-apres et les tableaux GRADE
peuvent étre consultés dans une annexe en ligne ou
figurent les profils des données t¥. Les recommandations
seront mises a jour dans 10 ans, a moins que d'ici la des
travaux de recherche dans le domaine ne fournissent des
éléments justifiant de les modifier. Des aides pratiques
pour faciliter la diffusion, I'adaptation et I'application des
recommandations seront mises au point.

tY Disponible sur https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663

Résumé analytique
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RECOMMANDATIONS SUR LE TEMPS D'ACTIVITE
PHYSIQUE, DE SEDENTARITE ET DE SOMMEIL
DES ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS SUR 24 HEURES

Les présentes lignes directrices valent pour tous les enfants
de moins de 5 ans en bonne santé, quels que soient
leur sexe, la culture ou la condition socioéconomique
de leur famille, et indépendamment de leurs
capacités ; les personnes qui soccupent d'enfants
handicapés ou malades peuvent cependant
demander des conseils supplémentaires

a un professionnel de la santé.

Dans une journée
de 24 heures

N

Les effets
bénéfiques sur la santé
des nourrissons et des jeunes
enfants seront maximum si toutes
les recommandations en matiére
d’activité physique, de sédentarité et de
sommeil sur 24 heures sont respectées.
Remplacer le temps d'immobilisation

ou le temps d’écran sédentaire par une
activité physique d’intensité modérée
a soutenue tout en maintenant une
durée de sommeil suffisante peut
avoir des effets bénéfiques
supplémentaires sur
la santé.

Les nourrissons (agés de moins de 1 an):

devraient étre physiquement
actifs plusieurs fois par jour de
diverses maniéres, en particulier
par des jeux interactifs au sol ; il
serait préférable quils bougent

plus encore. Ceux qui ne se
déplacent pas encore devraient
passer au moins 30 minutes a plat
ventre, réparties tout au long de la
journée pendant le temps de veille;

ACTIVITE PHYSIQUE

- V-
surmons 0

minutes

ne devraient pas étre immobi-
lisés plus de 1 heure d'affilée
(par exemple dans un landau,

une poussette, une chaise haute
ou attachés sur le dos d'un adulte).
Les écrans ne sont pas recom-
mandés. Pendant les périodes de
sédentarité, il est conseillé aux per-
sonnes qui soccupent des enfants
de lire avec eux ou de leur raconter
des histoires) ;

TEMPS D'ECRAN SEDENTAIRE

minute

devraient dormir entre 14 et

17 heures (enfants de 0 a 3 mois)
et entre 12 et 16 heures (enfants
de 4 a 11 mois) d'un sommeil de
bonne qualité, siestes comprises.

SOMMEIL DE BONNE QUALITE

Vo

14—1 7 heures

(0-3 mois)

12—16 heures

(4-11 mois)




Les enfantsde 1 a2 ans:

devraient avoir pendant

au moins 180 minutes des
activités physiques de type

et d'intensité variés, y compris
d'intensité modérée a soutenue,
réparties tout au long de la
journée ; un temps plus long
serait préférable ;

ACTIVITE PHYSIQUE

V.

V180

minutes

ne devraient pas étre immobilisés

plus de 1 heure d'affilée (par exemple
dans un landau, une poussette, une

chaise haute ou attachés sur le dos

d'un adulte) ni rester assis longtemps.
Pour les enfants agés de 1 an, il n'est
pas recommandé de passer du temps
sédentaire devant un écran (comme
regarder la télévision ou une vidéo,
jouer sur l'ordinateur). Pour les enfants
agés de 2 ans, le temps décran sédentaire
ne devrait pas dépasser 1 heure ; un temps
moins long serait préférable. Pendant les
périodes de sédentarité, il est conseillé aux
personnes qui soccupent des enfants de lire
avec eux ou de leur raconter des histoires.

devraient dormir entre 11 et

14 heures d'un sommeil de
bonne qualité, siestes comprises,
avec des heures régulieres de
coucher et de lever.

TEMPS D'ECRAN SEDENTAIRE

|
\

O minute

(1an)

s 60
plus minutes

(2 ans)

SOMMEIL DE BONNE QUALITE

- W
11-14

heures

Les enfantsde 3 a4 ans:

devraient avoir pendant au
moins 180 minutes des activités
physiques de type et d’intensité
variés, dont au moins 60 minutes
d'activité physique d'intensité
modérée a soutenue, réparties tout
au long de la journée ; un temps
plus long serait préférable ;

ACTIVITE PHYSIQUE

V.

.\180

minutes

dor!t au 60
moins minutes

d'activité modérée a vigoureuse

ne devraient pas étre immobili-
sés plus de 1 heure d'affilée (par
exemple dans une poussette) ni
rester assis longtemps. Le temps
d’écran sédentaire ne devrait
pas dépasser 1 heure ; un temps
moins long serait préférable. Pendant
les périodes de sédentarité, il est
conseillé aux personnes qui s'oc-
cupent des enfants de lire avec eux
ou de leur raconter des histoires ;

devraient dormir entre 10 et
13 heures d’'un sommeil de
bonne qualité, comprenant une
sieste éventuellement, avec des
heures réguliéres de coucher et
de lever.

TEMPS D'ECRAN SEDENTAIRE SOMMEIL DE BONNE QUALITE

I >}

- V-
60

minutes

pas
plus de

Résumé analytique
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INTRODUCTION

Linactivité physique est un des grands facteurs de
risque de mortalité dans le monde et elle contribue a

la hausse du surpoids et de l'obésité. En 2010, 'OMS

a publié des Recommandations mondiales sur l'activité
physique pour la santé (1) qui exposaient des mesures
de prévention primaire des maladies non transmissibles
(MNT) par I'activité physique au niveau de la population.
D'aprés les estimations de 2012, le non-respect des
recommandations actuelles en matiére d'activité
physique est a l'origine de plus de 5 millions de déces
dans le monde chaque année (2). On sait que plus de
23 % des adultes et 80 % des adolescents ne sont pas
assez actifs physiquement (3), mais actuellement, il
n'existe pas de données comparables pour les enfants
plus jeunes.

Des recommandations ont été établies pour trois

classes d'age (5-17 ans, 18-64 ans et plus de 65 ans),
mais jusqu’a présent les enfants de moins de 5 ans
étaient omis. L'activité physique recommandée chez

les enfants de 5 a 17 ans pour améliorer I'endurance
cardiorespiratoire, la forme musculaire, I'état osseux

et les marqueurs biologiques cardiovasculaires et
métaboliques et pour réduire les symptdmes de
I'anxiété et de la dépression est un total cumulé d'au
moins 60 minutes par jour d'activité physique d'intensité
modérée a soutenue (voir la définition de ces termes
dans le glossaire) sous la forme de jeux, de pratiques
sportives, de déplacements, de loisirs et d'une éducation
physique au sein de la famille, a I'école ou lors d'activités
dans la communauté. Une activité physique d'une durée
supérieure a 60 minutes aurait des effets bénéfiques
supplémentaires sur la santé et des activités d'intensité
soutenue, notamment celles qui renforcent les systemes
musculaire et osseux, devraient étre intégrées a cet
ensemble au moins 3 fois par semaine.

La petite enfance (avant 5 ans) est une période de
développement physique et cognitif rapide ou se
forment les habitudes de lI'enfant et ou il est possible
de changer et d’adapter les régles de vie de la famille.
Les habitudes contractées pendant I'enfance peuvent
avoir une influence sur la quantité et le mode d'activité
physique tout au long de l'existence (4). Des jeux actifs
et des possibilités d'activité physique structurée et
non structurée peuvent contribuer au développement
des compétences motrices et a |'exploration de
l'environnement physique.

Pour respecter les recommandations concernant le
temps d'activité physique quotidien, en particulier

chez les enfants, il faut prendre en compte les besoins
sur une durée globale de 24 heures, car la journée

se compose de temps de sommeil, de sédentarité et
d'activité d'intensité faible, modérée ou soutenue.

La sédentarité, que l'enfant soit assis dans un moyen

de transport motorisé plutét que de marcher ou de se
déplacer a vélo, soit assis a un bureau a I'école, regarde
la télévision ou joue sur écran en restant passif, est de
plus en plus courante (5) et elle est associée a des indices
sanitaires médiocres (6). On sait aussi que le temps de
sommeil influe sur les indices sanitaires et un temps de
sommeil court est associé au surpoids et a l'obésité chez
l'enfant (7) et I'adolescent (8) ainsi qu’a des problémes
de santé mentale chez I'adolescent (8). Le manque de
sommeil chronique jusqu'a I'dage de 7 ans a été associé

a une adiposité plus importante a un stade ultérieur de
l'enfance et pendant I'adolescence (9).
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Une amélioration concernant l'activité physique, la
sédentarité et le sommeil chez les enfants en bas age
contribuera a améliorer leur état de santé physique, a
réduire le risque d'obésité pendant I'enfance et le risque
de MNT associées a l'obésité a un stade ultérieur de

leur existence, et a améliorer leur santé mentale et leur
bien-étre. Ces résultats aideront a atteindre les cibles 2.2
(mettre fin a toutes les formes de malnutrition) et 3.4
(réduire d'un tiers le taux de mortalité prématurée

due a des MNT) des objectifs de développement
durable (ODD).

La Commission pour mettre fin a l'obésité de l'enfant

a constaté l'influence importante qu'exercent l'activité
physique, la sédentarité et un temps de sommeil
adéquat sur la santé physique et mentale et sur le bien-
étre des enfants, et, dans sa recommandation 4.12, elle
a préconisé d'établir des lignes directrices claires sur ces
trois aspects chez le jeune enfant (70). Les habitudes
saines en matiere d'activité physique, de sédentarité et
de sommeil se contractent tot dans la vie, ce qui permet
de les maintenir pendant I'enfance et I'adolescence et
jusqu'a I'dage adulte (4).

Lactivité physique chez les enfants de moins de 5 ans a
un lien positif avec des indicateurs comme I'adiposité,
I'état des os et du squelette, le cardiométabolisme

et le développement des compétences cognitives

et motrices (77). 1l est de plus en plus admis qu'une

trop grande sédentarité peut avoir des effets néfastes
sur la santé (12) et plusieurs pays recommandent de
limiter I'exposition des enfants aux écrans (Australie

(13), Canada (14), Etats-Unis d’Amérique (15), Nouvelle-
Zélande (76)). Le sommeil est essentiel pour le
développement cognitif, physique et psychosocial (17),
en particulier chez le jeune enfant, et c'est un motif
courant de préoccupation chez les parents, qui sollicitent
I'avis de professionnels de la santé a ce sujet. Il n'existe
cependant aucune directive mondiale sur la fréquence,
l'intensité et la durée souhaitables de l'activité physique,
le temps d'écran adéquat et la quantité optimale de
sommeil pour la bonne santé des enfants de cette
classe d'age.

Compte tenu des nouvelles données disponibles sur

les effets du temps de sédentarité et de sommeil sur

la santé, les présentes lignes directrices de 'OMS sur
I'activité physique chez les enfants de moins de 5 ans ne
tiennent pas seulement compte des effets distincts de
I'activité physique, de la sédentarité et du sommeil sur
les indices sanitaires, mais aussi de leurs effets cumulés
et synergiques.

En 2017, la Nouvelle-Zélande a publié des
recommandations sur le mouvement et le sommeil chez
les enfants de moins de 5 ans (18) et plusieurs autres
pays ont suivi son exemple. Les autorités sanitaires
nationales canadiennes et australiennes ont publié des
directives completes en matiére de mouvement sur

24 heures (activité physique, comportement sédentaire
et sommeil) pour les enfants et les jeunes (19) et pour
les enfants en bas age (20, 21), fondées sur des analyses
systématiques de la littérature et sur I'avis des parties
prenantes, consultées par enquéte et dans le cadre de
groupes de discussion sur le projet de directives (21, 22).
Le groupe de recherche de consensus chargé de mettre
au point les lignes directrices sur le mouvement pour

la classe d'age 0-5 ans en Afrique du Sud s'est réuni
derniérement pour adapter les directives canadiennes et
australiennes’ et il a examiné les premiers résultats d'une
évaluation de l'activité physique, de la sédentarité et des
modes de sommeil des enfants (mémoires de doctorat,
en cours d'examen).

L'OMS a mis au point les présentes lignes directrices
comme l'avait demandé la Commission pour mettre
fin a l'obésité de I'enfant, en prenant pour base les
analyses systématiques de grande qualité sur lesquelles
s'appuient les directives canadiennes et australiennes.
Les lignes directrices de 'OMS sont établies selon un
processus rigoureux, systématique et transparent de
mise au point de recommandations qui tient compte
de la solidité des preuves ainsi que des valeurs et des
préférences, des avantages et des inconvénients, de
I'équité et des droits de I'hnomme.

"Rapport disponible sur www.wits.ac.za/media/wits-university/faculties-and-schools/health-sciences/research-entities/documents/EYG %20

consensus%20panel%20meeting%20notes.pdf (consulté le 5 mars 2019).


http://www.wits.ac.za/media/wits-university/faculties-and-schools/health-sciences/research-entities/documents/EYG%20consensus%20panel%20meeting%20notes.pdf
http://www.wits.ac.za/media/wits-university/faculties-and-schools/health-sciences/research-entities/documents/EYG%20consensus%20panel%20meeting%20notes.pdf

Les présentes lignes directrices fournissent des
recommandations sur le laps de temps pendant lequel,
dans une journée de 24 heures, les jeunes enfants
(4gés de moins de 5 ans) devraient dormir ou étre
physiquement actifs pour leur santé et leur bien-étre,
et sur la durée maximale pendant laquelle ils devraient
avoir des activités sédentaires devant un écran ou

étre immobilisés. Elles n'indiquent pas de quelle facon
ces périodes d'activité, de sédentarité et de sommeil
doivent se dérouler. Une autre documentation de
référence sera mise au point sur cette question pour
aider les éducateurs de la petite enfance, les personnes
qui soccupent d'enfants et les parents a respecter les
recommandations.

Ces recommandations comblent un vide dans les
recommandations de 'OMS sur l'activité physique,

car les enfants de moins de 5 ans n'‘étaient pas pris en
compte dans les Recommandations mondiales en matiére
dactivité physique pour la santé publiées en 2010 (1), et
elles contribueront a l'application des recommandations
de la Commission pour mettre fin a l'obésité de l'enfant
(10). Elles concourent aussi plus généralement au cadre
mondial fondé sur le concept de soins attentifs pour le
développement de la petite enfance (23). Ce concept
englobe les besoins en matiere de santé, de nutrition

et de sécurité, ainsi que les possibilités d'apprentissage
précoce. Les présentes lignes directrices recommandent
le temps qui devrait étre consacré a l'activité physique,
aux occupations sédentaires et au sommeil, étant
entendu :

a. gquensemble, ces différents temps recommandés ne
constituent pas la totalité de la journée d'un enfant;

b. que chez le jeune enfant, I'activité physique prend
essentiellement la forme de jeux actifs ;

c. que les jeux calmes (qui ne sont pas énergiques et
qui, par conséguent, ne constituent pas une activité
physique et peuvent se faire en étant sédentaire)
sont trés importants pour le développement et
peuvent revétir de multiples formes ; et

d. que le sommeil doit étre suffisant pour que les
enfants puissent bénéficier des possibilités de
développement pendant la petite enfance.

Ainsi, ces lignes directrices ne prétendent pas couvrir
tous les aspects du développement du jeune enfant,
mais contribuer a cet objectif général en faisant des
recommandations sur l'activité physique, le temps
d'écran sédentaire, le temps passé assis ou immobilisé,
et le sommeil.

Les lignes directrices ne portent pas expressément

sur les besoins des enfants handicapés ou souffrant

de maladie chronique. Les recommandations peuvent
s'appliquer a eux, mais les parents et les personnes qui
s'occupent d'enfants devront demander des conseils
supplémentaires a des professionnels de la santé ou aux
personnes qui suivent I'enfant (24). La détection précoce
des retards de développement ou des handicaps
permettra aux soignants d'envisager et de mettre

en place sans tarder des interventions pour I'enfant
concerné, visant notamment a encourager l'activité
physique et a ménager des temps d'écran ou des temps
sédentaires ainsi que des plages de sommeil adéquats
dans le cadre des programmes et des services (25).

Public visé
Les lignes directrices s’adressent principalement :

a. aux décideurs des ministeres de la santé, de
I'éducation et de l'action sociale des pays a
revenu élevé comme des pays a revenu faible ou
intermédiaire qui établissent les recommandations
nationales et planifient les programmes
d'intervention en milieu familial, institutionnel
et communautaire ;

b. aux personnes travaillant dans des organisations non
gouvernementales et des services spécialisés dans
le développement du jeune enfant, qui pourront
utiliser ces lignes directrices pour définir les éléments
essentiels des services de garde d'enfant ;

c. aux professionnels qui guident et conseillent les
personnes soccupant d'enfants, tels que le personnel
infirmier ou les médecins de famille ou de proximité,
les pédiatres et les ergothérapeutes, qui pourront
fonder leurs conseils sur ces lignes directrices.

Les lignes directrices entendent aider les responsables

a dresser des plans nationaux pour accroitre I'activité
physique des jeunes enfants, réduire leur temps de
sédentarité et améliorer leur mode de sommeil, par la
diffusion de documents d'orientation. Elles devraient
figurer dans les programmes de formation préalable des
professionnels des soins de santé, des services de garde
et de I'éducation de la petite enfance, et spécialisés dans
le développement de I'enfant.
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Objet des lignes directrices et questions
d'intérét

Le groupe d'élaboration des lignes directrices (GDG) a
défini 'objet des lignes directrices et les questions PICO
- population, intervention, comparaison et résultats

(« outcomes » en anglais) a sa premiere réunion. Il a
demandé que les analyses systématiques disponibles
soient mises a jour pour tenir compte des données
récentes et chercher des sources de données dans

les six langues officielles de 'OMS.

Analyses systématiques

Les analyses systématiques faites jusqu'en

avril 2016 pour les Directives canadiennes en

matiere de mouvement sur 24 heures ont été
dirigées par Valerie Carson (26), Veronica Poitras (27),
Jean-Philippe Chaput (28) et Nicholas Kuzik (29) sous
la supervision du D" Mark Tremblay. Les stratégies de
recherche ont été mises au point et examinées par des
experts des analyses systématiques. Des recherches
ont été effectuées en avril 2016 dans les bases de
données MEDLINE, SPORTDiscus, EMBASE, PsycINFO
et CENTRAL pour recenser les études rédigées en
anglais ou en francais, revues par un comité de lecture
et conformes aux critéres de I'analyse systématique
(enfants de moins de 5 ans apparemment en bonne
santé, indication des périodes d'activité physique/du
temps de sédentarité/du temps d'écran/de la durée de
sommeil mesurés objectivement ou subjectivement,
indices essentiels de I'adiposité, du développement
moteur, de la santé psychosociale, du développement
cognitif, de la croissance, du cardiométabolisme et de
I'aptitude physique, et autres indices de |'état des os et
du squelette et du risque de Iésion traumatique). Ces
analyses systématiques ont été enregistrées aupres

de l'International Prospective Register of Ongoing
Systematic Reviews et le cadre GRADE a été utilisé pour
déterminer la qualité des données. Pour les directives
australiennes, le D" Anthony Okely a supervisé la mise a
jour de ces analyses systématiques jusqu'en mars 2017
pour les essais controlés randomisés et les études

de cohorte, s'agissant uniquement des indicateurs
essentiels, selon les mémes méthodes et criteres de
recherche. A I'issue de ce travail, une étude sur l'activité

physique a été ajoutée au corpus, trois sur la sédentarité,

trois sur le sommeil, mais aucune sur ces trois aspects a

la fois (21). Le GDG a examiné les analyses systématiques

existantes et a demandé de les mettre a joureny

incorporant les études de grande qualité publiées depuis
I'actualisation australienne et celles trouvées dans toutes

les langues officielles de 'OMS qui répondaient aux
questions PICO.

D’autres recherches documentaires que les analyses
systématiques initiales ont été menées selon les
mémes méthodes et critéres de recherche en francais
et en espagnol par Casey Gray et Mark Tremblay, en
portugais par Jodo Pereira et en arabe, en chinois et en
russe par Zhiguang Zhang. Les résumés des données
disponibles et les tableaux GRADE ont été mis a jour
en décembre 2017 par Casey Gray, Mark Tremblay et le
Healthy Active Living and Obesity Research Group du
Children’s Hospital of Eastern Ontario Research Institute,
a Ottawa (Canada) (30).

En ce qui concerne l'activité physique, 15 études supplé-
mentaires ont été recensées, dont seulement 6 suivaient
un schéma expérimental ou longitudinal et ont été rete-
nues. Pour la sédentarité, 15 études supplémentaires ont
été trouvées, dont seulement 4 étaient longitudinales
(aucune étude expérimentale) et ont été retenues. Pour

le sommeil, 11 études supplémentaires ont été trouvées,
parmi lesquelles seulement 5 étaient longitudinales et ont
été retenues. Pour les 3 aspects en méme temps — activité
physique, sédentarité et sommeil (mouvement), 4 études
supplémentaires ont été recensées, dont 3 étaient expéri-
mentales ou longitudinales et ont été retenues.




Du recensement des données a la formulation des recommandations

Le GDG a utilisé le cadre GRADE « Evidence to Decisions »
(EtD) pour générer des recommandations en réponse a
chaque question. Le cadre EtD est une méthode de prise
de décisions systématique, structurée et transparente.
Des critéres précis sont utilisés pour formuler une
recommandation sur la base des données de recherche,
de la qualité des données et, si nécessaire, de l'avis
d'experts et des connaissances actuelles en se placant

du point de vue du public visé. Les criteres permettent
de juger de I'équilibre entre les résultats désirables et
indésirables constatés, de la qualité globale des données,
des valeurs relatives des patients concernant les résultats
désirables et indésirables, des moyens mis en ceuvre
(considérations de colt), le cas échéant, des risques
d'inégalités en santé, de l'acceptabilité et de la faisabilité
des recommandations.

Pour chaque recommandation, le GDG a examiné la
somme totale de données sur tous les résultats essentiels
et importants. Vu la nature du sujet, les études différaient
beaucoup pour ce qui est des moyens de mesure de
I'exposition ou de l'intervention et du résultat dans un
méme domaine global. Les constatations différaient aussi
du fait de ces différences, sans logique précise. Pour cette
raison, il n'a pas été possible d'employer la méthode
GRADE classique en se concentrant sur certaines
catégories de schémas d'étude ou exclusivement sur

les données de grande qualité sans tenir compte des
diverses facons dont l'intervention ou l'exposition et

le résultat avaient été mesurés ni de la variabilité des
conclusions. Le groupe a toutefois été prudent dans

son appréciation de la qualité des données qui étayent
chaque recommandation.

Le GDG a considéré comme favorables ou désirables

les résultats tels qu'une adiposité moindre (IMC pour
I'dge ou autres mesures du surpoids ou de l'obésité chez
I'enfant), une amélioration des compétences motrices et
un progres des indices du développement cognitif, de

la santé psychosociale et de la régulation des émotions.
Les résultats défavorables ou indésirables étaient une
adiposité plus importante (IMC pour I'age ou autres
mesures du surpoids ou de l'obésité chez I'enfant), une
diminution des compétences motrices et une baisse des
autres indices du développement cognitif, de la santé
psychosociale et de la régulation des émotions.

Le GDG a également pris en compte les valeurs et

les préférences des personnes concernées par les
lignes directrices (en l'occurrence les parents et les
personnes qui soccupent d'enfants), les incidences des
recommandations en termes de ressources, leur impact
sur l'équité en santé, leur acceptabilité et leur faisabilité.
Pour en savoir plus, voir les pages 15-16.
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RECOMMANDATIONS

RECOMMANDATIONS

ACTIVITE PHYSIQUE

devraient étre physiquement actifs plusieurs fois par jour de diverses maniéres, en
particulier par des jeux interactifs au sol ; il serait préférable qu'ils bougent plus encore.
Ceux qui ne se déplacent pas encore devraient passer au moins 30 minutes a plat ventre,
réparties tout au long de la journée pendant le temps de veille.

devraient avoir pendant au moins 180 minutes des activités physiques de type et

d’intensité variés, y compris d'intensité modérée a soutenue, réparties tout au long
de la journée ; un temps plus long serait préférable.

devraient avoir pendant au moins 180 minutes des activités physiques de type et
d’intensité variés, dont au moins 60 minutes d’activité physique d'intensité modérée
a soutenue, réparties tout au long de la journée.

Question

Chez les enfants de moins de 5 ans, quelle dose (durée,
fréquence, modalités, type ou intensité) d'activité physique,
telle que mesurée par des indicateurs subjectifs et objectifs,
est associée a des indicateurs sanitaires favorables ?

Synthése des données factuelles

L'analyse systématique menée en 2017 sur la relation
entre I'activité physique et les indicateurs sanitaires chez
le jeune enfant (0-4 ans) (26) a permis d'évaluer 908 articles
complets, et de recenser 96 études menées dans 36 pays
avec 71 291 participants uniques, qui remplissaient

les criteres d'inclusion. Une étude supplémentaire (37)

(301 participants) a été intégrée pendant la période

allant jusqu’a mars 2017, dans le cadre de I'actualisation
destinée a éclairer le processus australien d‘élaboration
des lignes directrices, et 6 autres études (2327 participants)
ont été intégrées dans l'actualisation allant jusqu’a
décembre 2017 (32-37). Ces études recouvraient des essais
controlés randomisés (ECR) (n=8), des ECR randomisés en
grappes (n=>5), des interventions non randomisées (n=10),
des essais croisés (n=3), des études longitudinales (n=12),
des études longitudinales avec analyses intersectionnelles
(n=5), des études cas-témoins (n=4), des études cas-
croisés (n=1) et des études intersectionnelles (n=55). Une
méta-analyse a été menée (4 études, 1100 participants)
pour examiner l'adiposité en tant qu'indicateur sanitaire.

Le tableau GRADE pour I'activité physique figure dans
la section 1.1 des profils de données de I'annexe en ligne t41.

Lactivité physique était associée a une amélioration

du développement moteur et cognitif et de la santé
psychosociale et cardiométabolique dans les études
interventionnelles randomisées et non randomisées et a
une amélioration du développement moteur, de l'aptitude
physique et de la santé osseuse et squelettique dans les
études observationnelles. L'activité physique d'intensité
modérée a soutenue, l'activité physique d'intensité
soutenue et l'activité physique totale étaient associées
positivement a plusieurs indicateurs sanitaires et, méme
s'il était impossible de déterminer la fréquence ou la durée
d'activité physique la plus favorable, davantage d'activité
physique est apparu préférable.

Chez les enfants agés de moins de 1 an, le fait de
passer 30 minutes par jour a plat ventre était associé
favorablement aux indicateurs sanitaires.

Pour les indices essentiels, les données étaient de qualité
intermédiaire pour le développement cognitif, de qualité
faible pour la santé psychosociale, le développement
moteur et 'adiposité, et de qualité trés faible pour I'aptitude
physique. La qualité globale des données a été jugée tres
faible au moyen du cadre GRADE.

t3 Disponible sur https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663


https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663
https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663

Justification

La recommandation en faveur de 180 minutes d'activité
physique par jour a été formulée pour la premiere fois
en 2010 (38) dans les lignes directrices australiennes, en
se fondant sur un consensus d'experts, et figure dans
les lignes directrices de 2012 du Royaume-Uni (39) et
du Canada (40). Les données disponibles proviennent
d'‘études comparant 'application ou non de cette
recommandation, le fait de pratiquer 180 minutes
d'activité physique par jour étant associé a de meilleurs
indices sanitaires. Aucune donnée n‘a indiqué que moins
d'activité physique était préférable. Pour les enfants
actuellement inactifs, une augmentation progressive
de l'activité afin d'atteindre l'objectif en consacrant plus
de temps au jeu libre actif aura des effets favorables sur
la santé.

La recommandation en faveur de 60 minutes d'activité
physique d'intensité modérée a soutenue par jour chez
les enfants de 3 a 4 ans est conforme a celle préconisant
60 minutes d'activité physique d'intensité modérée a
soutenue par jour chez les enfants de 5 ans ou plus (7), et
elle est associée a des indicateurs sanitaires souhaitables.

Le GDG a étudié de facon approfondie I'emploi des
termes « activité physique » et « jeu actif ou énergique »,
observant que chez le jeune enfant, I'activité physique
prendra généralement la forme d'un jeu actif plutét que
celle de l'exercice organisé, de I'¢ducation physique ou
du sport. Le GDG a décidé d'utiliser les termes « activité
physique » et « activité physique d'intensité modérée

a soutenue » car ceux-ci sont employés dans les lignes
directrices destinées aux enfants plus agés et peuvent
étre quantifiés sous la forme d'équivalents métaboliques
(MET), moyen de mesure de I'activité physique. Le terme
« jeu énergique » peut étre leur préféré pour I'application
des lignes directrices (voir les définitions figurant dans

le glossaire).

La recommandation du GDG est « forte » car les
conséquences positives de la promotion de l'activité
physique I'emportent sur les effets indésirables
possibles. Pour les nourrissons, le fait de passer au
moins 30 minutes a plat ventre pendant le temps

de veille produit plusieurs bénéfices, notamment
une amélioration du développement moteur et

une réduction de la probabilité de plagiocéphalie

de déformation. Une activité motrice non restreinte
pendant au moins 5 heures par jour réduit I'adiposité.
Les données pour la santé psychosociale étaient
équivoques. Pour les enfants de 1 a 4 ans, les avantages
d'une augmentation des niveaux d'activité sont une
amélioration du développement moteur et cognitif

et de l'aptitude physique. La plupart des études ont
montré que l'association avec I'adiposité était favorable
ou non concluante, trés peu détudes indiquant une
association défavorable. En outre, rien n'indique que
I'activité physique soit associée a un risque élevé deffet
dommageable ou de blessure.

Méme si le GDG a reconnu que, dans certains

contextes, des ressources supplémentaires pourraient
étre nécessaires pour garantir I'application des
recommandations sur l'activité physique chez le jeune
enfant, le groupe a estimé que les implications sur ce
plan sont minimales compte tenu de la nature et de la
diversité des activités physiques que les jeunes enfants
peuvent pratiquer (par exemple, jeu libre énergique)
pour satisfaire aux recommandations relatives a l'activité
physique a domicile ou dans les lieux de garde. Ainsi,

le GDG a conclu que les avantages potentiels de la
promotion de l'activité physique 'emportent sur les colts.
Aucune donnée factuelle n‘était disponible concernant
les valeurs et les préférences ou encore I'acceptabilité

ou la faisabilité des recommandations dans les milieux

a ressources faibles ou intermédiaires. Le GDG a relevé
que l'adiposité chez I'enfant peut étre jugée de maniére
différente d'un groupe a l'autre. Il y a différentes manieres
d'augmenter les niveaux d'activité physique, avec peu
d'infrastructures ou de matériel, mais la sécurité doit étre
assurée. Le GDG a noté que, s'agissant des nourrissons,
les jeux interactifs au sol doivent étre correctement
encadrés et pratiqués dans un environnement sécurisé.
Une communication et/ou des ressources ciblées
pourraient étre nécessaires dans certains milieux (par
exemple ceux a faibles ressources) et pour certaines
populations (enfants handicapés). Le GDG a noté que

les études menées au Canada (33, 34) et en Australie (35)
ont montré que, dans ces pays, la plupart des enfants

de 1 a4 ans et 30 % environ des nourrissons satisfont aux
recommandations relatives, respectivement, a l'activité
physique et au temps passé a plat ventre ; ces données
factuelles ont appuyé ses conclusions concernant la
faisabilité de la recommandation. Le GDG a conclu que
les recommandations sur l'activité physique étaient
applicables et que les mesures visant a accroitre l'activité
physique a long terme amélioreraient probablement
I'équité en santé et les indices sanitaires, méme si aucune
donnée n‘était disponible a ce sujet.

Recommandations
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RECOMMANDATIONS

TEMPS DE SEDENTARITE

ne devraient pas étre immobilisés plus d’'une heure d’affilée (par exemple dans un landau,
une poussette, une chaise haute ou attachés sur le dos d’un adulte). Les écrans ne sont
pas recommandés. Pendant les périodes de sédentarité, il est conseillé aux personnes

qui s'occupent des enfants de lire avec eux ou de leur raconter des histoires.

ne devraient pas étre immobilisés plus de 1 heure d’affilée (par exemple dans un
landau, une poussette, une chaise haute ou attachés sur le dos d’un adulte) ni rester
assis longtemps. Pour les enfants agés de 1 an, il n‘est pas recommandé de passer du
temps sédentaire devant un écran (comme regarder la télévision ou une vidéo, jouer
sur l'ordinateur). Pour les enfants agés de 2 ans, le temps d’écran sédentaire ne devrait

pas dépasser 1 heure ; un temps moins long serait préférable. Pendant les périodes de
sédentarité, il est conseillé aux personnes qui s'occupent des enfants de lire avec eux
ou de leur raconter des histoires.

ne devraient pas étre immobilisés plus de 1 heure d’affilée (par exemple dans une
poussette) ni rester assis longtemps. Le temps d’écran sédentaire ne devrait pas dépasser
1 heure ; un temps moins long serait préférable. Pendant les périodes de sédentarité,

il est conseillé aux personnes qui s'occupent des enfants de lire avec eux ou de leur

raconter des histoires.

Question

Chez les enfants de moins de 5 ans, quelle

dose — durée, modalités (fréquence, interruptions)

et type — de sédentarité, telle que mesurée par des
méthodes subjectives et objectives, est associée a

des indicateurs sanitaires favorables ?

Synthese des données factuelles

'analyse systématique menée en 2017 sur la relation
entre la sédentarité et les indicateurs sanitaires chez le
jeune enfant (0-4 ans) (27) a permis d'évaluer 334 articles
complets, et de recenser 96 études menées dans 33 pays
avec 195 430 participants unigues, qui remplissaient les
critéres d'inclusion. Trois études supplémentaires (41-43)
(2592 participants) ont été intégrées dans la période
allant jusqu’a mars 2017, dans le cadre de l'actualisation
destinée a éclairer le processus australien d'élaboration
des lignes directrices, et 4 autres études (32, 34, 37, 44)
(2222 participants) ont été intégrées dans I'actualisation
allant jusqu’a décembre 2017. Ces études recouvraient
des essais controlés randomisés (ECR) (n=2), des études
cas-témoins (n=3), des études longitudinales (n=31), des
études longitudinales avec analyses intersectionnelles
(n=5) et des études intersectionnelles (n=62). Le tableau
GRADE pour la sédentarité figure dans la section 1.2 des
profils de données de I'annexe en ligne th.

Aucune association n'a été observée entre le temps de
sédentarité et I'adiposité ou le développement moteur,
tels qu'objectivement mesurés. 'association entre le
temps d'écran et I'adiposité, le développement cognitif
et moteur et la santé psychosociale était la plupart du
temps défavorable ou nulle. association entre le temps
passé par I'enfant avec un adulte qui lit avec lui ou lui
raconte une histoire et le développement cognitif était
favorable ou nulle. Lassociation entre le temps passé
assis (dans un landau ou une poussette, par exemple)
et I'adiposité ou le développement moteur était dans la
majeure partie des cas défavorable ou nulle.

Concernant les indices essentiels, les données relatives
au temps d'‘écran et a I'adiposité, au développement
cognitif et moteur et a la santé psychosociale étaient de
qualité intermédiaire a trés faible, tandis que les données
relatives au temps de sédentarité global et a I'adiposité,
au développement moteur et a la santé psychosociale
étaient de qualité tres faible. La qualité globale des
données a été jugée tres faible.

tJ Disponible sur https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663
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Justification

Les précédentes Directives canadiennes en matiere de
comportement sédentaire pour la petite enfance, publiées
en 2012, découlaient d'un consensus d'experts (14).

Les données actuellement disponibles sont tirées
d'études sur le temps d'écran sédentaire et le temps
d'immobilisation (longue période passée par l'enfant sans
pouvoir se déplacer librement, ni jouer) visant a comparer
I'application et la non-application de la recommandation
de 2012. 1l en ressort que l'application est associée a

de meilleurs indices sanitaires. Aucune donnée nétait
favorable a une prolongation du temps d'immobilisation.

Le GDG a reconnu que le temps de sédentarité peut
inclure du temps passé a jouer calmement sans appareil
électronique. Ces activités (puzzles, jeux de construction,
dessin, coloriage, découpage, chant, musique, etc.) sont
importantes pour le développement de l'enfant et ont
des bénéfices cognitifs. Lors de I'élaboration de cette
recommandation, le GDG a jugé important de souligner
l'intérét particulier des échanges avec un adulte pendant
le temps de sédentarité. En cherchant a évoquer toutes
les activités sédentaires potentiellement bénéfiques,

on risquerait d'oublier une activité importante dans un
contexte donné.

La recommandation du GDG est « forte » car les résultats
désirables de la réduction du temps de sédentarité et du

temps d'immobilisation 'emportent sur les inconvénients
possibles. Les avantages d'une réduction du temps
d'écran sédentaire (télévision, visionnage de vidéos,

jeux sur l'ordinateur) sont une adiposité moindre et une
amélioration du développement moteur et cognitif et

de la santé psychosociale. Les bénéfices d'une réduction
du temps dimmobilisation (dans un siege de voiture, un
landau, une poussette, une chaise haute ou sur le dos d'un
adulte) sont une adiposité moindre et une amélioration du
développement moteur. Le bénéfice d'une augmentation
du temps passé a écouter un adulte lire ou raconter

une histoire (assis ou allongé) est une amélioration du
développement cognitif. Aucune donnée n‘a indiqué que
la réduction du temps d'écran sédentaire et du temps
d'immobilisation pouvait avoir des effets dommageables.
Aucune donnée nétait disponible sur les valeurs et

les préférences, ni sur la faisabilité et I'acceptabilité

des recommandations. Le GDG a conclu que, méme

si l'adiposité chez I'enfant peut étre jugée de maniere
différente d'un groupe a l'autre, et méme si la réduction
du temps d'immobilisation des nourrissons peut s'avérer
problématique dans certains contextes (en raison des
normes et des valeurs culturelles et de la multiplicité des
responsabilités assumées par les personnes responsables
des enfants), la réduction du temps décran et du temps
d'immobilisation présente des avantages supérieurs aux
inconvénients ou aux colts possibles et peut améliorer
I'équité en santé en améliorant les indices sanitaires.

Recommandations
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RECOMMANDATIONS

TEMPS DE SOMMEIL

Dans une journée de 24 heures,

 Les nourrissons (enfants agés de moins de 1 an)
devraient dormir entre 14 et 17 heures (enfants de 0 a 3 mois) et entre 12 et 16 heures
(enfants de 4 a 11 mois) d’'un sommeil de bonne qualité, siestes comprises.

e Les enfantsde 1 a2 ans

devraient dormir entre 11 et 14 heures d’'un sommeil de bonne qualité, siestes compirises,
avec des heures réguliéres de coucher et de lever.

e Les enfants de 3 a 4 ans

devraient dormir entre 10 et 13 heures d’'un sommeil de bonne qualité, comprenant
une sieste éventuellement, avec des heures réguliéres de coucher et de lever.

Recommandation forte, données de tres faible qualité

Question

Chez les enfants de moins de 5 ans, quel temps de sommeil,
tel que mesuré par des méthodes subjectives et objectives,
est associé a des indicateurs sanitaires favorables ?

Synthese des données factuelles

'analyse systématique menée en 2017 sur la relation entre
le temps de sommeil et les indicateurs sanitaires chez le
jeune enfant (0-4 ans) (28) a permis d‘évaluer 133 articles
complets, et de recenser 69 études menées dans 23 pays
avec 148 524 participants uniques, qui remplissaient les
critéres d'inclusion. Trois études supplémentaires (45-47)
(1300 participants) ont été intégrées dans la période

allant jusqu’a mars 2017, dans le cadre de I'actualisation
destinée a éclairer le processus australien d'‘élaboration
des lignes directrices, et cing autres études (48-52)

(9401 participants) ont été intégrées dans l'actualisation
allant jusqu’a décembre 2017. Ces études recouvraient des
essais randomisés (n=>5), une intervention non randomisée
(n=1), des études longitudinales (n=22), des études
longitudinales avec analyses intersectionnelles (n=7) et
des études intersectionnelles (n=42). Le tableau GRADE
pour le temps de sommeil figure dans la section 1.3 des
profils de données de I'annexe en ligne .

Un temps de sommeil plus court était associé a une
adiposité supérieure, une moins bonne régulation des
émotions, des problémes de croissance, un temps décran
supérieur et un risque de blessure plus élevé. Aucune
association claire n'a été mise en évidence entre la durée
de sommeil et le développement cognitif et moteur ou
I'activité physique.

Concernant les indices essentiels, les données relatives au
développement cognitif et a la régulation des émotions
étaient de grande qualité (en dépit d'essais controlés
randomisés de tres petite taille favorisant une limitation
des siestes), celles relatives a I'adiposité étaient de qualité

faible et celles sur le développement moteur ou la croissance,
de qualité tres faible. La qualité globale des données a été
jugée tres faible.

Justification

Les précédentes recommandations sur le temps de sommeil
étaient issues d'un consensus d'experts (28, 53, 54). Les don-
nées actuellement disponibles viennent détudes comparant
I'application des recommandations sur le temps de sommeil
a leur non-application ; il en ressort que leur application est
associée a de meilleurs indices sanitaires. Aucune donnée
nindiquait l'intérét d'une réduction du temps de sommeil ou
d'un sommeil inadéquat. La recommandation du GDG est

« forte » car les résultats désirables des mesures visant a assu-
rer un sommeil adéquat et a empécher un temps de sommeil
plus court 'emportent sur les inconvénients possibles. Un
temps de sommeil plus court est associé de fagcon défavo-
rable a I'adiposité, la régulation des émotions, la croissance
et certains indicateurs du développement cognitif. Il est
aussi associé a une augmentation du temps passé a regarder
la télévision ou a jouer a des jeux sur l'ordinateur et a une
augmentation du risque de blessure. Le GDG a noté que la
mise en ceuvre des recommandations relatives au sommeil
adéquat a la maison et dans les lieux de garde ou l'espace est
limité pourrait avoir des implications en termes de ressources,
ce qui est aussi le cas la ou les comportements et les habitu-
des des enfants et de leurs parents ne favorisent pas un som-
meil suffisant ni des horaires réguliers de sommeil et de veille.
'application de ces recommandations pourrait imposer de
modifier les comportements et les habitudes des enfants,

de leurs parents et des autres adultes qui s'en occupent, et
I'environnement physique des lieux ou les enfants dorment.
Cependant, de I'avis du GDG, les bénéfices potentiels d'un
sommeil adéquat l'emportent sur les coUts et veiller a ce que
les jeunes enfants dorment un nombre d'heures suffisant par
jour augmenterait sans doute I'équité en santé en améliorant
les indices sanitaires.

tY Disponible sur https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663
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RECOMMANDATIONS INTEGREES

« Les effets bénéfiques sur la santé des nourrissons et des jeunes enfants seront maximum
si toutes les recommandations en matiére d’activité physique, de sédentarité et de

sommeil sur 24 heures sont respectées.

« Remplacer le temps d'immobilisation ou le temps d’écran sédentaire par une activité
physique d'intensité modérée a soutenue tout en maintenant une durée de sommeil
suffisante peut avoir des effets bénéfiques supplémentaires sur la santé.

Recommandation forte, données de tres faible qualité

Question

Chez les enfants de moins de 5 ans, déterminer
les relations entre chacune des combinaisons
suivantes de comportements en matiére de
mouvement et d'indicateurs sanitaires :

« sommeil et sédentarité

« sommeil et activité physique

« sédentarité et activité physique

« sommeil, sédentarité et activité physique

Synthese des données factuelles

'analyse systématique menée en 2017 sur la relation
entre les combinaisons de comportements en matiére
de mouvement et d'indicateurs sanitaires chez le jeune
enfant (0-4 ans) (29) a permis d'évaluer 277 articles
complets, et de recenser 10 études menées dans 5 pays
avec 7436 participants uniques, qui remplissaient les
critéres d'inclusion. Aucune étude supplémentaire n'a
été intégrée dans la période allant jusqu’a mars 2017,
dans le cadre de I'actualisation destinée a éclairer le
processus australien délaboration des lignes directrices,
et trois autres études (32, 55, 56) (568 participants) ont
été intégrées dans le cadre de l'actualisation allant
jusqu'a décembre 2017. Ces études recouvraient des
essais controlés randomisés (ECR) par grappes (n=5),
une intervention non randomisée (n=1), des études
longitudinales (n=3) et des études intersectionnelles
(n=4). Le tableau GRADE pour les comportements
combinés en matiere de mouvement figure dans la
section 1.4 des profils de données de I'annexe en ligne th.

Les combinaisons idéales de sédentarité et d'activité
physique, jugées bénéfiques pour la santé (moins de
temps de sédentarité, plus d'activité physique) étaient

tJ Disponible sur https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663
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favorablement associées au développement moteur et
a l'aptitude physique chez les enfants d’'age préscolaire,
favorablement associées ou non associées a I'adiposité,
et non associées a la croissance. Les combinaisons
idéales de sommeil et de sédentarité (plus de sommeil,
moins de temps de sédentarité) étaient favorablement
associées a l'adiposité chez le jeune enfant.

Les données factuelles ont montré que le remplacement
du temps de sédentarité par une activité physique
d'intensité modérée a soutenue devrait améliorer les
indicateurs sanitaires chez I'enfant. Cependant, dans les
informations disponibles, les trois comportements en
matiere de mouvement (activité physique, sédentarité
et temps de sommeil) n'ont jamais été considérés
ensemble.

Concernant les indices essentiels, les données étaient
de qualité intermédiaire pour la croissance, de qualité
faible pour le développement moteur et I'adiposité et
de qualité tres faible pour I'aptitude physique. La qualité
globale des données a été jugée tres faible.

Recommandations
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Justification

Le GDG a examiné l'intérét d’'une approche sur 24 heures
pour les recommandations sur l'activité physique,

la sédentarité et le sommeil. Méme si le GDG a étudié
isolément chaque aspect des recommandations, il

a dit préférer la démarche consistant a présenter les
trois domaines ensemble, pour chaque tranche d'age,
en se référant clairement a la contribution que chacun
d'eux apporte a l'enfant sur une journée compléte

(24 heures). Le GDG a souligné que ces différents temps
recommandés ne constituent pas la totalité de la journée
d'un enfant, et que les heures non comptabilisées
incluront forcément du temps calme ou assis

(pendant les repas, par exemple).

La recommandation du GDG est « forte » car les
conséquences positives des différentes combinaisons
entre une augmentation de l'activité physique,

une réduction du temps d'écran sédentaire et une
augmentation du temps de sommeil I'emportent

sur les effets indésirables possibles, les plus grands
bénéfices découlant de I'association entre ces

trois comportements. Chez les enfants de 1 a 4 ans, les
avantages d'une réduction du temps d'‘écran sédentaire
et d'une augmentation de l'activité physique sont
favorablement associés au développement moteur et a
I'aptitude physigue, sans association significative avec
la croissance. Les combinaisons entre augmentation

du temps de sommeil et réduction du temps décran
sédentaire, et entre augmentation du temps de
sommeil et augmentation de I'activité physique
étaient favorablement associées au développement
cognitif et a I'adiposité. Le fait de respecter les

trois recommandations des Directives australiennes en
matiere de mouvement sur 24 heures pendant la petite
enfance était positivement associé a I'adiposité (57). Une
analyse compositionnelle réalisée au Canada a l'aide de
moyens de suivi objectifs indique que la combinaison
entre réduction de la sédentarité, augmentation de
I'activité physique modérée a soutenue et préservation
du sommeil est associée a des indices sanitaires
favorables (58). Le bénéfice du remplacement du temps
de sédentarité par une activité physique d'intensité
modérée a soutenue est une augmentation de 'aptitude
physique chez I'enfant de 3 a 4 ans. Aucune donnée n'a
indiqué que I'une ou l'autre des combinaisons entre
I'augmentation de l'activité physique, la réduction du
temps d'écran sédentaire et 'augmentation de la durée
de sommeil n'induit un risque d'effets indésirables.

Du point de vue du GDG, méme si, dans certains
milieux, des ressources supplémentaires pourraient

étre nécessaires pour que les jeunes enfants respectent
l'ensemble des recommandations, les bénéfices
potentiels de leur application intégrale 'emportent

sur les colits. Le GDG a établi que l'intégration des
comportements en matiére de mouvement peut faciliter
I'application des recommandations individuelles sur le
mouvement et le sommeil en donnant aux parents et
aux personnes qui soccupent d'enfants la possibilité

de progressivement remplacer les comportements

non souhaitables par des comportements qui le sont
davantage, et en reconnaissant l'importance d'échanges
de qualité avec les adultes et de la préservation d’un
temps de sommeil suffisant.



Il existe un besoin constant en études de qualité,
destinées en particulier :

1. a examiner l'activité physique, la sédentarité et le
temps de sommeil chez le jeune enfant pendant
une journée compléte (24 heures) ;

2. a mettre en place des procédures standardisées
et de moyens de mesure objectifs pour faire des
comparaisons entre études ;

3. a étudier un éventail plus vaste d’indicateurs
sanitaires, y compris des indicateurs
supplémentaires sur le développement moteur,
cognitif et psychosocial et les effets a long terme
des interventions précoces ;

4. afaire une analyse colt-efficacité des
interventions visant a améliorer l'activité physique,
a réduire la sédentarité et a augmenter le temps de
sommeil chez le jeune enfant ;

5. a comparer I'impact qu'ont sur les indicateurs
sanitaires les activités sur écran et les activités
sédentaires interactives (par exemple, raconter
une histoire) ;

6. a étudier quelle dose et quelle intensité d'activité
physique sont adaptées au développement du
jeune enfant;

7. a examiner la relation entre la durée de sommeil
et le développement moteur, la croissance et les
effets dommageables ou les blessures ;

8. a examiner les facteurs de confusion, comme
le régime alimentaire ;

9. a examiner les besoins particuliers des enfants
handicapés et la facon dont les lignes directrices
pourraient étre adaptées a leurs besoins ;

10. a examiner les principaux facteurs qui permettent
la diffusion, I'adaptation, I'activation, I'application
et I'adoption des lignes directrices.

L'objectif de ces lignes directrices est de fournir

aux décideurs et aux personnes qui élaborent des
programmes d'aide familiale, de prise en charge

de l'enfant et d'intervention communautaire des
recommandations sur le temps de sommeil ou d'activité
physique quotidien pour les nourrissons et les jeunes
enfants, et sur les temps maximums d‘écran sédentaire
ou dimmobilisation. Les parents et les autres adultes
sollicitent I'avis de nombreux professionnels différents
sur la maniére de soccuper des enfants, et il sera donc
essentiel de diffuser ces lignes directrices a tous ceux qui
sont en contact avec eux. Des produits dérivés faciles

a consulter et a comprendre seront déterminants pour
faciliter 'adoption de ces lignes directrices. lls devront
encourager le changement de comportement sans
culpabiliser les parents et les personnes qui soccupent
d'enfants et ne pas sous-entendre qu'un matériel ou des
infrastructures supplémentaires sont nécessaires.

Diffusion et adaptation locale

Ces lignes directrices seront publiées et mises a
disposition en ligne et sous forme imprimée dans les
six langues officielles. Leur publication fera l'objet d’'une
large publicité dans les bureaux régionaux et les bureaux
de pays, sur les sites Web de 'OMS du Siege et des
bureaux régionaux et moyennant des contacts directs
avec les organismes des Nations Unies concernés et les
partenaires. Le document sera officiellement présenté
lors d'une manifestation internationale adaptée, dans le
but de sensibiliser a I'utilité de ces recommandations.
Elles seront diffusées a travers les réseaux d'éducateurs
pour la santé et déducateurs de jeunes enfants.

L'OMS peut soutenir I'adaptation locale des lignes
directrices par I'intermédiaire de ses bureaux de pays,
avec I'appui des bureaux régionaux et du Siege.

Une brochure synthétique sera établie pour aider a
diffuser les informations et sensibiliser a I'importance
des comportements en matiere de mouvement pour

le jeune enfant, et pour faire connaitre I'existence de
lignes directrices mondiales. En outre, un guide pratique
comportant des liens vers différentes ressources (par
exemple, normes en matiere d'activité physique dans les
structure d'accueil de jeunes enfants) et des études de
cas, sera élaboré et diffusé sous une forme accessible et
modifiable en ligne. Il s'agira ainsi de fournir un appui aux
Etats Membres et aux ONG afin de mettre au point des
interventions et des approches pour promouvoir chez

le jeune enfant des comportements sains pour I'activité
physique, la sédentarité et le temps de sommeil.

Recommandations
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PROCEDURE D'ELABORATION
DES LIGNES DIRECTRICES

Groupe d'orientation de I'OMS

Le groupe d'orientation était composé d'experts de l'activité physique, de 'obésité de I'enfant, de développement
du jeune enfant et de la nutrition du jeune enfant, issus du Siege et des bureaux régionaux.

« D Fiona Bull (Prévention des maladies non transmissibles) — Présidente

« D'Temo Waganivalu (Prévention des maladies non transmissibles)

o D Juana Willumsen (Prévention des maladies non transmissibles)

« DrLarry Grummer-Straw (Nutrition pour la santé et le développement)

« D Bernadette Daelmans et D" Nigel Rollins (Santé de la mére, du nouveau-né, de I'enfant et de I'adolescent)

« D" Jodo Breda (Bureau régional OMS de I'Europe)

« D' Thaksaphon (Mek) Thamarangsi (Bureau régional OMS de I'Asie du Sud-Est)

Le groupe d'orientation a défini le champ d'application des lignes directrices et les questions PICO, passé en revue
les déclarations d'intéréts, puis rédigé, révisé et finalisé le document.

Groupe d’élaboration des lignes directrices (GDG)

Le GDG était composé d'un vaste groupe d'experts du
domaine, d'utilisateurs finaux des recommandations
et de personnes concernées par celles-ci :
Mohammed Ansari (spécialiste de la méthode
GRADE, Canada), Christine Chen (Coprésidente,
spécialiste du développement du jeune enfant,
Singapour), Louise Choquette (spécialiste de la
promotion de la santé du jeune enfant, Canada),
Nyaradzai Dangarembizi-Munambah (ergothérapeute,
Zimbabwe), Catherine Draper (universitaire,
spécialiste de l'activité physique et du développement
cognitif, Afrique du Sud), Nathalie Farpour-Lambert
(clinicienne spécialiste de l'obésité de l'enfant et de la
médecine sportive, Suisse), Kamesh Flynn (spécialiste
du développement du jeune enfant, Afrique du Sud),
Noshin Khan (spécialiste du développement du

jeune enfant, Pakistan), Alyssa Khouaja (Ministere

de la femme, de la famille et de I'enfance, Tunisie),
Albert Li (universitaire, spécialiste du sommeil, Hong
Kong (Région administrative spéciale de Chine)),
Anthony Okely (universitaire, spécialiste de I'activité
physique, Australie), Matias Portela (Ministere de la
santé, spécialiste de la promotion de la santé et de

la participation communautaire, Chili), John Reilly
(universitaire, spécialiste de l'activité physique et de
l'obésité de I'enfant, Royaume-Uni), Rachel Rodin
(Coprésidente, spécialiste de I'élaboration des politiques
sur l'alimentation et l'activité physique, Canada),

Mark Tremblay (universitaire, spécialiste de I'activité
physique, Canada), Pujitha Wickramasinghe (Paediatric
Association, Sri Lanka). Des informations plus complétes
sur le GDG figurent en annexe.

Le GDG a tenu les 27 et 28 novembre 2017 une
premiéere réunion au cours de laquelle il est convenu des
questions PICO, a examiné les analyses systématiques
existantes et a déterminé les données a actualiser. Le
groupe est convenu du processus de prise de décisions
sur les recommandations et du niveau de solidité des
preuves a appliquer a la deuxiéme réunion du groupe.
La seconde réunion sest tenue du 18 au 20 avril 2018.
Elle a été l'occasion d'examiner les données factuelles
actualisées et le groupe a trouvé un consensus sur les
recommandations finales.



Groupe d’examen externe (ERG)

Cing examinateurs représentant cing Régions de 'OMS
ont été sélectionnés sur une liste de spécialistes proposés
par le GDG et le groupe d'orientation. Ils ont apporté

leur expertise, notamment en matiére de mise en ceuvre
programmatique. L'ERG a examiné le projet de lignes
directrices et donné au groupe d'orientation des avis sur
des questions de clarté et de mise en ceuvre, dont il a

été tenu compte le cas échéant. Les examinateurs nont
apporté aucun changement aux recommandations.

Déclarations d’intéréts

Tous les membres du GDG ont rempli et soumis un
formulaire de déclaration d'intéréts de 'OMS. Le groupe
d'orientation a examiné et évalué le curriculum vitae et

la déclaration d'intéréts de chaque membre et a réalisé
une recherche sur Internet et dans les publications

afin de déterminer si ces personnes avaient fait l'objet

de controverses publiques, ou avaient des intéréts,
manifestement susceptibles de s'avérer compromettants
pour elles-mémes et pour 'OMS. Les noms et des
biographies abrégées de I'ensemble des membres du GDG
proposés ont été publiés sur les pages du site Web de
I'OMS consacrées a l'alimentation et a I'activité physique
et a la Commission pour mettre fin a l'obésité de l'enfant,
en vue d'une consultation publique, pendant une période
de 14 jours. Aucune observation n'a été recue. Les intéréts
déclarés sont résumés et passés en revue. Aucun conflit
d'intéréts n'a été identifié.

Conformément a la procédure GRADE, le GDG a

examiné la formulation des recommandations et leur
solidité (recommandation forte ou conditionnelle) non
seulement a la lumiéere de la nature et de la qualité des
données factuelles, mais en évaluant aussi les valeurs et
les préférences des enfants et de ceux qui sen occupent,
I'équilibre entre les bénéfices et les inconvénients, et
l'incidence des recommandations sur les questions

de genre, la dimension sociale et Iéquité en santé.
L'acceptabilité, la faisabilité et les conséquences en matiere
de ressources ont aussi été évaluées. Les décisions ont été
prises par consensus a l'issue de discussions. Le GDG n'a
pas eu a voter pour convenir de la formulation ou de la
force des recommandations.

Evaluation de la qualité des données factuelles

A 'aide du cadre GRADE, le GDG a examiné la qualité de |a
recherche primaire contribuant a chaque indice recensé
dans les questions PICO, et il a évalué la qualité globale
des données en tenant compte, pour chaque indice, du
risque de biais, d'incohérence, d'imprécision, de caractére

indirect des données probantes et de biais de publication.
Les tableaux détaillés GRADE présentant ces informations
pour chaque PICO figurent dans les profils de données de
I'annexe en ligne t,

Valeurs et préférences

Le GDG a également pris en compte les valeurs et les
préférences des personnes concernées par ces lignes
directrices (parents et autres personnes soccupant
denfants). Les enquétes auprés de parties prenantes

et les discussions en groupes thématiques menées

pour élaborer les Directives en matiére de mouvement
sur 24 heures, publiées au Canada et en Australie

(21, 22), ont montré que, pour des recommandations

de nature similaire, les préférences de parents et des
parties prenantes variaient peu. Des représentants de
communautés vulnérables (21, 22) ont participé aux
discussions de groupes thématiques. Aucune autre
donnée nétait disponible sur les valeurs et les préférences
des parties prenantes concernant l'activité physique, la
sédentarité et le sommeil dans cette tranche d'age. De
plus, les membres du GDG ont examiné la variabilité

des valeurs et des préférences du point de vue de leur
expérience, sachant qu'ils vivent et travaillent dans des
contextes divers et ne représentent donc pas l'ensemble
des situations vécues par les enfants et les personnes qui
sen occupent. Le groupe de consensus qui élabore des
lignes directrices sur les comportements en matiere de
mouvement dans la tranche d'age des 0-5 ans en Afrique
du Sud s'est récemment réuni et a discuté des résultats
préliminaires d'une évaluation des tendances observées
chez l'enfant pour l'activité physique, la sédentarité et

le sommeil. Ces données, qui font partie d'un travail de
doctorat et seront bientot publiées, ont été présentées
au GDG a sa deuxieme réunion. Toutes ces sources
d'information ont été utilisées pour aiguiller les débats
du GDG sur les valeurs et les préférences, en plus de
I'expertise des membres du GDG concernant la situation
dans leurs milieux respectifs.

Incidences en termes de ressources

Olga Milliken, du centre collaborateur de 'OMS sur

les politiques relatives aux MNT chroniques d'Ottawa
(Canada), a fait une analyse systématique des incidences
de ces lignes directrices en termes de ressources. Celle-ci
a consisté a examiner les données factuelles sur les
interventions en faveur de l'activité physique, concluant
que les données relatives au rapport cott/efficacité
étaient tres limitées pour les interventions destinées

aux enfants, et inexistantes pour les enfants de moins
de 5 ans et leurs parents. En conclusion, la recherche

n'a permis d'obtenir aucun article publié remplissant

tY Disponible sur https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663

Procédure d'élaboration des lignes directrices
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les criteres requis. Les études ont été exclues sur la base
de deux criteres : 1) les interventions comportaient des
expositions non liées au mouvement (régime alimentaire
notamment) ; et 2) la population étudiée était largement
composée denfants plus agés (plus de 5 ans) évoluant en
contexte scolaire. Le GDG a également été informé des
résultats des enquétes canadiennes et australiennes menées
pour établir les Directives en matiere de mouvement sur
24 heures pour la petite enfance ; 81 % des répondants ont
jugé que les avantages l'emportaient sur les colts et 60 %
ont estimé que les colts de l'utilisation ou de I'application
des lignes directrices seraient tres faibles (21, 22).

Les avis d'experts du GDG ont éclairé les discussions sur les
incidences en termes de ressources des recommandations
dans différents contextes.

Le colt de la mise en ceuvre des lignes directrices par les
organismes publics ou non-publics sera faible si I'activité
physique recommandée peut étre assez facilement
intégrée dans la vie quotidienne des personnes concernées
(parents et enfants) ou si les ressources consacrées aux
structures de soins de santé primaires, de garderie ou
scolaires peuvent étre réaménagées en faveur d'une
augmentation de l'activité physique. Aucune donnée
n'‘était disponible concernant le colt de la mise en ceuvre
des recommandations pour les parents ou pour les autres
personnes qui soccupent denfants.

Equité, acceptabilité et faisabilité

Les membres du GDG ont étudié en profondeur la
question de savoir si, d'apres leur expérience, 'application
de chacune de ces recommandations réduirait ou

non l'équité en santé. Le GDG a également examiné

les enquétes menées aupres des parties prenantes
canadiennes et australiennes, qui ont activement
sollicité le point de vue des groupes vulnérables et de
I'ensemble des groupes socioéconomiques et conclu
que I'application des directives intégrées en matiere de
mouvement sur 24 heures pour la petite enfance devrait
profiter de facon égale a I'ensemble des groupes et que
les recommandations pourraient étre mises en ceuvre de
facon équitable (21, 22).

De plus, en I'absence de données émanant de pays a

revenu faible ou intermédiaire, la comparaison entre les
comportement actuels en matiere d'activité physique,

de sédentarité et de sommeil chez le jeune enfant et les
recommandations, au Canada (59, 60) et en Australie (67),
ont guidé les discussions du GDG sur la faisabilité des durées
recommandées d'activité physique et de sommeil.

Le projet de lignes directrices a été passé en revue par

des examinateurs identifiés par le GDG et par le groupe
d'orientation. Il a été demandé aux examinateurs externes de
faire des observations concernant la clarté, la présentation
des données et la mise en ceuvre, et leurs observations ont
été intégrées le cas échéant. Les examinateurs externes ne
pouvaient modifier les recommandations dont le GDG était
convenu. La liste des examinateurs externes figure en annexe.
Les déclarations d'intéréts ont été examinées et aucun conflit
n'a été mis en évidence. De plus, des avis ont été activement
sollicités aupres des bureaux régionaux de 'OMS.

Afin d'évaluer I'utilisation des lignes directrices dans les pays,
deux enquétes en ligne seront menées respectivement

deux et quatre ans apres publication. La premiere évaluera

les discussions stratégiques relatives a ces lignes directrices et
les adaptations nécessaires au niveau national. La deuxieme
sera centrée sur I'adoption des recommandations dans

les lignes directrices nationales destinées aux personnes
s'occupant de jeunes enfants et aux dispensateurs de services
de garde, et s'attachera a déterminer si elles sont appliquées
dans les infrastructures de garde. L'enquéte sera conduite par
I'intermédiaire des bureaux régionaux et des bureaux de pays
de 'OMS et de répondants d'autres groupes d'utilisateurs
(par exemple, associations professionnelles, ONG).

Ces lignes directrices sont actualisées aprés 10 ans, a moins
que de nouvelles recherches dans le domaine rendent
nécessaire de le faire plus tot.
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