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Le présent avis précise le rôle de l’activité physique dans le contrôle du poids. Il propose aux 
leaders d’opinion, aux décideurs, aux professionnels de la santé et à toute personne concernée, 
une synthèse et une revue critique des dernières recherches scientifiques démontrant que la 
pratique régulière de certaines formes d’activité physique permet d’éviter de prendre du poids 
ou facilite l’atteinte d’un poids santéa. L’avis fournit aussi l’information pertinente pour réfuter
certains mythes et a priori. Globalement, il réitère l’importance, pour l’ensemble de la population,
d’adopter un mode de vie sain combinant activité physique et alimentation équilibrée. 

a Les lecteurs qui ne sont pas familiers avec le vocabulaire du milieu de la promotion d’un mode de vie physiquement actif trouveront à
l’annexe I la définition des principaux termes et expressions utilisés dans ce domaine.
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Le problème du surplus de poids touche
maintenant une si grande partie de la popula-
tion des pays industrialisés que les organisations
concernées le décrivent comme une véritable
épidémie25, 54, 64, 65, 95, 130. Sans être généralement
considérée comme une maladie, l’obésité a
des répercussions sur un très grand nombre
de fonctions et elle est un important facteur
de risque de plusieurs maladies graves et
invalidantes16, 32, 62, 78, 80, 104, 148, 149, 161, 162, 190.
Ainsi, elle occasionne des soins de santé
supplémentaires extrêmement coûteux et
des pertes de productivité.

En plus de risquer davantage d’être atteintes
de problèmes de santé physique, les personnes
qui ont une trop grande quantité de graisse ont
plus de difficulté à pratiquer certaines formes
de loisir et à s’acquitter des tâches associées aux
études, au travail ou à l’entretien
domestique. Elles peuvent
en outre faire l’objet de
discrimination sociale ou
professionnelle et avoir une
mauvaise estime de soi.

Soulignant que plusieurs jeunes québécois 
ne font pas suffisamment d’activité physique
et présentent des problèmes liés au poids,
l’Équipe de travail pour mobiliser les efforts
en préventionb avance que l’épidémie d’obésité
est telle que le Québec fait face à une crise de
santé publique qui nécessite une intervention
urgente50. Aussi, le Groupe de travail provincial
sur la problématique du poids (GTPPP)c lance-
t-il un appel à l’action en soulignant que « (...)
les problèmes reliés au poids augmentent
partout, et ceux-ci auront des conséquences
graves sur la santé des individus et sur les coûts
des systèmes de santé de nos gouvernements »65.

L’excès de poids résultant toujours d’un bilan
énergétique positif, l’activité physique peut jouer
un rôle important dans le contrôle du poidsd.
Les connaissances en cette matière ont évolué
considérablement au cours des dernières années
et aucun document ne rassemble actuellement
toute l’information pertinente. Voilà pourquoi
il nous est apparu utile d’interpréter les écrits
scientifiques sur l’activité physique et le contrôle
du poids.

Le présent avis s’appuie donc sur plusieurs
centaines de rapports de recherche, mis en
lumière par l’expertise professionnelle, médicale
et scientifique des membres du Comité scien-
tifique de Kino-Québec. Il apporte un éclairage

actualisé sur le rôle que peut
jouer l’activité physique dans
le contrôle du poids, c’est-à-
dire tant pour maintenir un
poids normal que pour perdre
de la graisse. En plus de cerner
les messages clés qu’il convient
de transmettre à ce sujet, l’avis
propose des stratégies de préven-
tion et de traitement de l’excès
de poids par l’activité physique.
Il fait ressortir l’importance
d’agir en amont du problème,
de sensibiliser la population
à l’importance d’adopter et
de conserver un mode de vie
physiquement actif et d’amé-
nager des environnements

physiques et sociaux favorables
à une pratique régulière et assidue d’activités
physiques sportives, de loisir et de déplacement
qui peut contribuer au contrôle du poids.

Birmingham et ses collaborateurs16 estimaient 
que l’obésité et la comorbidité ont coûté, en 1997,

1,8 milliard de dollars au système de santé canadien.
Cela représentait 2,4 % du total des dépenses de
soins de santé consacrées à toutes les maladies.

Selon une étude menée
auprès de 4 363 élèves 
australiens de 4e, 6e, 8e

et 10e année, l’habileté des
enfants et des adolescents 
à effectuer des gestes fon-
damentaux (courir, sauter,
lancer, attraper, botter et 
frapper) est inversement 
corrélée avec l’indice de

masse corporelle (IMC) et 
le tour de taille. Les garçons
et les filles non obèses ont 
de deux à trois fois plus de

chances d’avoir un haut 
degré d’habileté motrice129.

b Cette équipe a été mandatée par le gouvernement du
Québec pour définir des approches préventives visant
à offrir aux jeunes des environnements propices à l’adop-
tion de saines habitudes de vie, notamment sur les plans
de l’alimentation et de l’activité physique. Son rapport
L’amélioration des saines habitudes de vie chez les jeunes.
Recommandations (aussi appelé « Rapport Perrault »,
du nom de son président) a été présenté au ministre de
la Santé et des Services sociaux en septembre 2005. 

c Le GTPPP a été mis sur pied en 2000 par l’Association
pour la santé publique du Québec.

d Certes, la médication et la chirurgie représentent des
possibilités médicales au traitement de l’obésité. Toutefois,
étant donné les risques et les effets secondaires importants
qui leur sont associés, ainsi que le faible taux de réussite
de la médication à long terme (particulièrement lorsque
l’hygiène de vie demeure inchangée), elles ne devraient
être envisagées que dans certains cas d’obésité extrême,
accompagnés de comorbidité et pour lesquels l’incitation
à une meilleure hygiène de vie n’a pas donné de résultats
satisfaisants. Par ailleurs, les résultats du traitement par
médication sont meilleurs181 et certains effets secondaires
moins prononcés15 lorsqu’il est associé à une meilleure
hygiène de vie caractérisée par de saines habitudes
alimentaires et par la pratique régulière d’activités physiques.
Ainsi, une saine alimentation et un mode de vie physique-
ment actif devraient prévaloir dans le traitement de l’obésité.



Certaines personnes,
surtout les hommes, ont 

tendance à accumuler de la
graisse dans l’abdomen, autour

des viscères (profil androïde,
forme de pomme), alors que
d’autres, surtout les femmes,
ont tendance à en accumuler

sous la ceinture (profil
gynoïde, forme de poire).
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Il n’existe pas de définition universelle de l’excès
de poidse, de l’embonpoint ou de l’obésité125,
mais on utilise généralement l’indice de masse
corporelle (IMC) pour désigner le profil corporel
d’une personne, c’est-à-dire pour déterminer
si elle est maigre, de poids normal, si elle fait
de l’embonpoint ou est obèse.

IMC (kg/m2) = poids corporel (kg)/taille (m)2

Par exemple, un adulte mesurant
1,70 m et pesant 80 kg a un
IMC de 27,7 kg/m2 :

80/1,702 = 27,7

La masse corporelle comprend
la masse maigre (os, muscles,
viscères et liquides) et la masse
grasse. La masse grasse comprend

le tissu adipeux sous-cutané, le tissu adipeux
viscéral (concentré dans la région abdominale) et
les molécules de gras intracellulaire. On appelle
pourcentage de graisse la proportion de masse
grasse par rapport à la masse corporelle totale.

Le tour de taille reflète la quantité de gras
viscéral. Il procure une information complémen-

taire à l’IMC, car le surplus de graisse
abdominale est associé à un risque
accru de maladies cardiovasculaires,
dont l’hypertension, de dyslipi-
démies et de diabète de type 2
(non insulino-dépendant), alors
que le surplus de graisse localisé
aux hanches et aux cuisses est moins
corrélé avec ces problèmes de santé46.

APPRÉCIATION 
DU PROFIL CORPOREL

e Dans le présent avis, « excès de poids » et « surpoids » réfèrent à la fois à l’embonpoint et à l’obésité. 
Fait surprenant, du point de vue étymologique, le terme « embonpoint » réfère à « être en santé » (en bon point).

obésité androïde obésité gynoïde

Entre 1985 et 2000,
au Canada, le 

nombre de décès
attribuables au 

surplus de poids et 
à l’obésité est passé

de 2 514 à 4 321.
En 2000, ce chiffre

représentait près de 
10 % des décès 
prématurés chez
les adultes de 20 

à 64 ans79.
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Profil corporel et risque relatif de comorbidité selon l’indice  
de masse corporelle (IMC) et le tour de la taille130 

* En l’occurrence : maladies cardiovasculaires, dont l’hypertension, dyslipidémies et diabète de type 2 (non insulino-dépendant) 

< 18,5

   18,5 et < 25,0

 25,0 et < 30,0

 30,0 et < 35,0

 35,0 et < 40,0

 40,0

tableau 1 
PROFIL 

CORPOREL 

RISQUE DE 
COMORBIDITÉ 

ASSOCIÉ À L'IMC 

AUGMENTATION DU RISQUE DE 
COMORBIDITÉ* SELON LE TOUR DE TAILLE 

HOMME :    94 cm 
 FEMME :    80 cm 

 HOMME :    102 cm 
FEMME :    88 cm 

 Maigre Faible — — 

 Normal — — — 

 Embonpoint Faible Légère Élevée 

 Obèse de classe I Élevé Élevée Très élevée 

 Obèse de classe II Très élevé Très élevée Très élevée 

 Obèse de classe III Extrêmement élevé Extrêmement élevée Extrêmement élevée 

 

 

Le tour de taille ajoute à la prédiction du risque de maladies chez les personnes présentant un IMC de  
25 kg/m2 et plus, car lorsqu’il est supérieur à la valeur seuil selon le sexe, le risque relatif de comorbidité  
est plus grand pour un IMC donné. 

IMC
(kg/m2)

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS)130

propose une catégorisation des profils corporels
et des risques associés de comorbidité, en
prenant le tour de taille comme déterminant
de l’augmentation de ces risques (tableau 1). 

Les normes de l’IMC conviennent aux
adultes de 18 ans et plus, mais ne s’ap-
pliquent pas aux femmes enceintes ou
à celles qui allaitent, aux personnes
gravement malades, aux athlètes et
aux adultes de plus de 65 ans. Dans
certains cas, un poids apparemment
élevé pour la taille n’est pas tant dû à
un excès de graisse qu’à une rétention
d’eau ou à une musculature ou ossature
particulièrement importantes, la masse

maigre étant plus dense que la masse grasse.
Pour évaluer le profil corporel des jeunes de
moins de 18 ans sur la base de leur IMC, il
faut se servir du tableau d’équivalences
présenté dans l’annexe II.

En santé publique, c’est à partir des années 1980 
que l’IMC puis le tour de taille ont été couramment

utilisés comme indicateurs de risque de comorbidité
associé au poids89. Mais, déjà en 1869, le Belge

Adolphe Quételet proposait une formule semblable
d’appréciation du profil corporel134. Puis, au cours des

années 1940, le médecin français Jean Vague faisait
un lien entre le surplus de graisse dans l’abdomen 

et un risque accru de maladies cardiaques174.
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Embonpoint 
et obésité
Comme le faisait ressortir l’OMS dans son
rapport Obésité : prévention et prise en charge
de l’épidémie mondiale 130, « Le surpoids et
l’obésité représentent une menace grandissante
pour la santé des populations dans un nombre
croissant de pays ». En effet, la prévalence de
l’embonpoint et de l’obésité augmente dans
pratiquement tous les pays, tant chez les enfants
que chez les adultes. Comme l’indique le rapport
L’excès de poids dans la population québécoise de
1987 à 2003 119, des données rapportées ou
mesuréesf de taille et de poids indiquent que
le Québec et le Canada n’échappent pas à
cette tendance 94, 97, 98, 102, 150, 162, 169.

Au Québec, la prévalence de l’obésité estimée à
l’aide de données déclarées est sensiblement moins
élevée que dans les autres régions du Canada,
à l’exception de la Colombie-Britannique, mais
elle a fait un bond de près de 50 % entre 1987
et 199894, 115. Les données de poids et de taille
mesurées dans le cadre de l’Enquête sur la santé
dans les collectivités canadiennes162 révèlent que
plus du tiers de la population québécoise de 18 ans

et plus fait de l’embonpoint (IMC   25 kg/m2)
et que près du quart est obèse (IMC   30 kg/m2).
Ainsi, plus de 55 % de la population adulte
québécoise présente un excès de poids (embon-
point : 35 %; obésité : 22 %). La situation est
particulièrement inquiétante chez les jeunes.
La prévalence de l’obésité chez les Canadiens de
2 à 17 ans est passée de 3 %, en 1978-1979,
à 8 % en 2004150. Plus d’un enfant québécois
sur cinq présente un excès de poids.

Selon les données rapportées de poids et de
taille, la prévalence de l’obésité a tendance à
augmenter avec l’âge, jusqu’à la tranche d’âge de
55 à 64 ans, puis elle diminue. La diminution
de la prévalence de l’obésité à partir de 65 ans
pourrait s’expliquer, au moins en partie, par le
taux de mortalité plus élevé des personnes âgées
obèses156. Chez les Québécoises, l’augmentation
la plus marquée de la prévalence de l’obésité
se situe entre 45-54 et 55-64 ans, alors que
chez les Québécois elle survient plus tôt, soit
entre 18-24 et 25-34 ans.

Au Québec, en 1998, environ la moitié des
femmes (53 %) désiraient perdre du poids,
comparativement au tiers des hommes (34 %),
une préoccupation qui s’estompe légèrement à
partir de 65 ans. Le désir de perdre du poids

PRÉVALENCE DE 
L’EMBONPOINT, DE L’OBÉSITÉ 
ET DE LA SÉDENTARITÉ

f C’est plus souvent sur la base de renseignements donnés par les participants aux enquêteurs, et non de mesures prises par les
chercheurs, que l’on estime la prévalence de l’embonpoint et de l’obésité dans la population. Or, on sait que les données autodéclarées 
ont pour conséquence une sous-estimation de la prévalence de l’embonpoint et de l’obésité138.

Selon : Enquête de 2004 sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) : Nutrition; Enquête Santé Canada de 1978-1979 
* Valeur significativement différente de l’estimation pour 1978-1979 (p < 0,05) 

tableau 2 
FEMMES HOMMES HOMMES ET FEMMES 

1978-1979 

Insuffisance pondérale 2,4 2,0 1,4 1,4 3,5 2,5

Poids normal 48,4         38,9 44,3 33,6 52,5 44,1

Embonpoint 35,4              36,1 (34,5) 42,8 42,0 28,4 30,2

Obésité de classe I 10,5 15,2 9,5 16,5 11,3 14,0

Obésité de classe II 2,3 5,1 –  4,8 2,9 5,5

Obésité de classe III 0,9 2,7 –  1,6 1,5 3,8

Embonpoint et obésité 49,2              59,1  (56,3) 54,4 65,0 44,0 53,4

Obésité 13,8              23,1  (21,8) 11,5 22,9 15,7 23,2

IMC moyen 25,4 27,0 25,7 27,2 25,2 26,7

Les valeurs  
présentées  
entre parenthèses 
sont des données  
pour le Québec  
seulement;  
elles ne sont pas  
statistiquement  
différentes de  
celles pour  
l’ensemble  
du Canada.   
 

 

* 

 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

 

* 

 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

 

* 

 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

2004 1978-1979 2004 1978-1979 2004 

Répartition, en pourcentage, de l’indice de masse corporelle (IMC) dans la population 
canadienne de 18 ans et plus (territoires non compris), en 1978-1979 et en 2004162
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est présent chez plus de 79 % des femmes ayant
un IMC de 27 ou plus, chez 47 % des femmes
de poids normal et, fait surprenantg, chez 9 %
de celles ayant un poids insuffisant98. Parmi les
raisons évoquées, les plus courantes sont : « pour
être en meilleure santé » et « pour améliorer
mon apparence ». L’apparence est la raison la
plus souvent avancée par les femmes (82 à 91 %
contre 44 à 82 % pour la santé), alors que les
deux raisons sont mentionnées dans des propor-
tions semblables chez les hommes (59 à 80 %
pour l’apparence et 64 à 85 % pour la santé).

Sédentarité
Le problème de l’obésité n’est pas étranger au fait
qu’au Québec, comme dans d’autres nations
industrialisées, trop de gens sont sédentaires.
Dans Les Québécois bougent plus mais pas encore
assez126, l’Institut national de santé publique fait
ressortir, statistiques à l’appui, que trop de Québé-
cois ne font pas suffisamment d’activité physique
dans leur temps de loisir ou de déplacement
pour en retirer des bénéfices pour la santé.

Prévalence, en pourcentage,  
de l’obésité et de l’embonpoint  
dans la population canadienne  
de 2 à 17 ans (territoires non  
compris), en 2004150 

Selon : Enquête de 2004 sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) : Nutrition 

tableau 3 
EMBONPOINT 
ET OBÉSITÉ OBÉSITÉ EMBONPOINT 

TOTAL                      18,1 (15,5)        8,2 (7,1)         26,2 (22,6)

SEXE

  Garçons 17,9 9,1 27,0

  Filles 18,3 7,2 25,5

GROUPE D’ÂGE

Total (2 à 5 ans) 15,2 6,3 21,5

  Garçons  13,1 6,3 19,4

  Filles 17,3 6,4 23,6

Total (6 à 11 ans) 17,9 8,0 25,8

  Garçons 17,0 8,5 25,4

  Filles 18,8 7,5 26,3

Total (12 à 17 ans) 19,8 9,4 29,2

  Garçons  21,1 11,1 32,3

  Filles 18,3 7,4 25,8

Les valeurs présentées entre parenthèses sont des données pour  
le Québec seulement; l’astérisque indique que la donnée est  
statistiquement différente de celle pour l’ensemble du Canada.  

Les valeurs présentées entre parenthèses sont des données pour 
le Québec seulement; l’astérisque indique que la donnée est 
statistiquement différente de celle pour l’ensemble du Canada. 

* * 

g Le fait que des personnes qui ont un poids apparemment normal ou insuffisant désirent perdre du poids est certes un problème grave, 
mais l’activité physique n’étant pas un élément clé de solution, il n’en est pas question dans le présent avis.

Pourcentage de la population québécoise âgée de 18 ans et plus qui est active,  
moyennement active, peu active ou sédentaire pendant ses loisirs, Québec 2003126 figure 1 
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Pourcentage de la population québécoise âgée de 12 à 17 ans qui est très active, 
active ou moyennement, peu ou pas active, Québec 2003126 figure 2 
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Au Québec, plus d’une adolescente 
sur trois (36 %) et presque un adolescent 
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recommandé d’activité physique.
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Théoriquement, l’augmentation de la prévalence
de l’excès de poids dans les nations industrialisées
est due à une diminution de l’activité physique
ou à une augmentation de l’apport calorique par
l’alimentation, ou à une combinaison des deux.
S’il n’est pas possible de quantifier précisément
l’importance de chacune de ces causes potentielles,
il y a un parallèle évident entre l’augmentation
de la prévalence de l’excès de poids chez les jeunes
et un contexte social, culturel et sportif ne favo-
risant guère l’activité physique. Par exemple :

• La conciliation des obligations familiales et
professionnelles laisse souvent moins de temps
pour les loisirs actifs.

• Depuis une quinzaine d’années, les loisirs
électroniques sédentaires – télévision, Internet,
jeux vidéoh – ont la cote i auprès des jeunes.
N’exigeant aucune organisation particulière,
contrairement à des formes plus actives de
loisir, ce type de passe-temps convient aussi
à de nombreux parents.

• Les parents semblent moins enclins à envoyer
jouer leurs enfants dans des parcs qui leur
paraissent peu sécuritaires.

• L’étalement des grands centres urbains n’est
pas favorable aux déplacements actifs, car
le temps passé à se déplacer réduit le temps

disponible pour la pratique d’activités phy-
siques. De plus, la densité du trafic routier
rend périlleuse l’utilisation de la bicyclette pour
la randonnée ou les déplacements actifs.

• À l’école, le nombre d’heures consacré à
l’éducation physique n’atteint pas toujours
celui recommandé par le ministère de
l’Éducation, du Loisir et du Sport116.

• Le réseau des installations sportives ne
répond plus aux besoins, particulièrement
en ce qui concerne les sports et les activités
physiques en plein essor.

Répartition de la durée de marche hebdomadaire (en heures) aux fins de déplacement  
chez la population âgée de 12 à 17 ans et celle de 18 ans et plus, au Québec, en 2003 figure 3 
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h Les jeunes passent en moyenne 15 heures par semaine à regarder la télévision et, au cours des années 1990, le nombre d’heures consacrées
aux jeux électroniques et à la navigation sur Internet était en hausse constante au Québec77, au Canada142 et aux États-Unis172.

i Bien qu’ils ne soient pas nécessairement nocifs, ces loisirs exercent un attrait qui réduit d’autant la disponibilité de leurs adeptes pour la 
pratique d’activités physiques77, 87. On a déjà observé que la condition physique des enfants est inversement liée au temps qu’ils passent à
regarder la télévision133.

Au Canada, en 2001, les coûts des soins 
de santé liés à la sédentarité étaient de 

5,3 milliards de dollars (1,6 en coûts directs 
et 3,7 en coûts indirects), soit 2,6 % des coûts

totaux des soins de santé80. En 1995, près 
de 21 000 décès prématurés au Canada 
pouvaient être attribués à la sédentarité.

Une méta-analyse de 55 recherches,
effectuées entre 1981 et 2000 auprès de 

129 882 jeunes de 6 à 19 ans, a démontré 
que l’aptitude aérobie (évaluée à l’aide du

test de course navette de 20 m) des jeunes de 
11 pays industrialisés a diminué en moyenne
de 0,43 % par année. Le déclin était le même

chez les garçons et chez les filles, mais il
était plus prononcé dans les tranches d’âge
supérieures163. Les chercheurs qui ont mené

cette étude avancent des arguments soutenant
l’hypothèse que cette diminution de l’aptitude 

aérobie est due à une augmentation de la
masse adipeuse des enfants et des adoles-

cents qui, elle-même, résulte d’une 
diminution de leur activité physique.

EN CONCLUSION, L’OBÉSITÉ, FACTEUR 
DE RISQUE DE PLUSIEURS MALADIES GRAVES 
ET INVALIDANTES, TOUCHE UNE GRANDE PARTIE
DE LA POPULATION QUÉBÉCOISE, ALORS QUE
TROP DE QUÉBÉCOIS NE FONT PAS SUFFISAM-
MENT D’ACTIVITÉ PHYSIQUE.
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LE POINT
SUR L’ACTIVITÉ

PHYSIQUE ET
LE POIDS

Pour les personnes qui désirent perdre du poids ou qui veulent éviter d’en prendre,
la pratique régulière de certains types d’activités physiques et sportives peut jouer
plusieurs rôles : certains sont évidents, d’autres moins bien connus. Par ailleurs,
certaines vertus que l’on pourrait être tenté d’attribuer à l’exercice physique pour
perdre du poids ne résistent pas nécessairement à la vérification scientifique.

Ainsi, ce chapitre met en lumière les rôles potentiels, avérés et non avérés, de certaines
formes d’activité physique dans le contrôle du poids, comme le révèlent les recherches
menées avec la rigueur requise. Il s’agit notamment de mettre en perspective la valeur
des principales stratégies de perte de poids, c’est-à-dire la réduction de l’apport énergé-
tique alimentaire et l’augmentation de la dépense énergétique par l’exercice physique.

Voici donc vingt énoncés que les intervenants en santé et les leaders d’opinion peuvent
intégrer à leur discours et à leur pratique, puisqu’ils sont étayés par des données
fiables (ces énoncés sont repris dans l’annexe III).
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Accroître l’activité physique
est la seule manière d’aug-
menter la dépense énergétique

sur laquelle on peut exercer un
contrôle volontaire.

Le plus connu des rôles que peut jouer l’activité
physique dans le contrôle du poids est d’aug-
menter la dépense d’énergie et, ainsi, favoriser un
bilan énergétique équilibré ou négatif, condition
essentielle au maintien ou à la réduction de la
masse grasse. Le métabolisme de base représente
la principale partie de la dépense énergétique
chez l’humain, mais il n’est pas sous contrôle
volontairej. En revanche, la dépense d’énergie
entraînée par l’activité physique (liée au travail,
aux loisirs, aux tâches quotidiennes ou aux
déplacements) représente environ 15 % de la
dépense d’énergie quotidienne des personnes
peu actives et jusqu’à 30 % de celle des per-
sonnes très actives135.

Ainsi, il est clair que l’activité physique, tout
autant que l’alimentation, est un élément
essentiel de la stratégie à adopter pour éviter
de prendre de la graisse ou pour en perdre66, 73,

74, 123, 172, 173. Si la nature et le volume cible des
activités physiques à pratiquer varient sensi-
blement selon les auteurs, on recommande
en général de faire quotidiennement au moins
30 minutes d’activité physique d’intensité
moyennek (ex. : marche d’un pas rapide)34, 35,

36, 37, 38, 55, 117, 122, 123, 172. Cependant, comme on le
verra plus loin, il faut recommander un volume
d’activité physique plus élevé aux personnes qui
veulent perdre de la graisse et à celles qui désirent
maintenir leur poids après amaigrissement.

Augmenter l’activité
physique sans réduire
l’apport calorique permet

de maigrir à condition que la dépense
énergétique soit importante.

Les programmes d’amaigrissement qui ne
reposent que sur une augmentation faible
ou moyenne de l’activité physique, et qui ne
comportent pas de stratégie particulière pour
réduire l’apport énergétique par l’alimentation,
ne s’accompagnent généralement que d’une faible
diminution du poids chez les personnes obèses.
Ces dernières ne pourraient perdre guère plus
que 0,06 à 0,1 kg par semaine, soit de 1 à 8 kg
au total après quelques mois8, 58, 123, 177, 187.

j Il existe une grande variabilité interindividuelle de l’efficacité des processus de transfert et de mise en réserve de l’énergie provenant de
l’alimentation (ce qui explique notamment pourquoi certaines personnes ont tendance à prendre du poids, toutes autres choses étant par
ailleurs égales), et cette efficacité augmente en période de privation alimentaire112.

k Par exemple, dans le cadre du programme « 0·5·30 COMBINAISON PRÉVENTION », on fait la promotion de trois habitudes de vie qui 
ont un effet déterminant sur la santé et le bien-être, soit « zéro tabagisme, minimum cinq fruits et légumes par jour et minimum 30 minutes
d’activité physique par jour ».

Diète amaigrissante et
exercice physique



L'ACTIVITÉ PHYSIQUE ET LE POIDS CORPOREL

AVIS DU COMITÉ SCIENTIFIQUE DE KINO-QUÉBEC 15

Si la diminution de la masse grasse n’est pas
plus importante, c’est que l’augmentation de
l’activité physique n’est pas assez prononcée.
L’aptitude aérobie de la majorité des personnes
obèses étant peu développée, elles ne peuvent
généralement pas dépenser un nombre
élevé de calories sans consacrer beau-
coup de temps à leur entraînement,
ce qui a tôt fait de les décourager.
Ainsi, par exemple, pour dépenser
9 000 kcal, soit à peu près l’équiva-
lent de 1 kg de graisse l, une personne
dont l’aptitude aérobie est faible
devra faire plus de 30 heures
d’activité physique à une intensité
s’accompagnant d’une dépense éner-
gétique de 5 kcal/min. En revanche,
une personne dont l’aptitude aérobie
est élevée pourra dépenser la même
quantité d’énergie en moins de 10 heures
si elle s’entraîne à une intensité suscitant une
dépense énergétique de 16 kcal/min.

Par ailleurs, les personnes obèses qui entre-
prennent un programme d’activité physique
n’auront pas nécessairement un bilan énergé-
tique négatif, car elles peuvent avoir tendance
à augmenter leur apport alimentaire.

On a démontré qu’un exercice vigoureux 
d’une heure peut être accompagné d’un bilan

énergétique positif sur une période de deux jours
si les sujets ont accès à une alimentation riche 

en lipides165. Cela explique au moins partiellement
pourquoi certaines personnes prennent parfois 
du poids même si elles augmentent leur volume
d’activité physique. Ainsi, lorsqu’une personne
entreprend un programme d’exercice physique

dans le but de réduire sa masse grasse, elle doit
veiller à ne pas se suralimenter et à choisir des
aliments qui contiennent peu de matière grasse 

et qui favorisent la sensation de satiété.

l La quantité d’énergie d’un gramme de graisse étant approximativement de 9 kcal, il faut susciter un déficit d’à peu près 9 000 kcal pour
perdre 1 kg de graisse. Cependant, comme la perte de graisse s’accompagne indubitablement d’une perte d’eau, une diminution du
poids corporel de 1 kg requiert en fait un déficit d’à peu près 7 700 kcal.

Lorsqu’une personne entreprend un programme
d’exercice physique, elle n’augmente pas néces-
sairement son apport énergétique alimentaire22, 88,
ce qui peut s’accompagner d’un bilan énergétique

négatif et, donc, d’une perte de poids. Dans le
cas où l’apport alimentaire augmente après une
séance d’activité physique, le bilan énergétique
peut tout de même être négatif si cette augmen-
tation est moindre que l’énergie dépensée. En
revanche, lorsqu’une personne diminue son
activité physique, la réduction concomitante
de la dépense d’énergie ne s’accompagne pas
nécessairement d’un ajustement de l’apport
énergétique alimentaire, d’où le risque de prendre
du poids2, 22. L’activité physique doit donc être
associée à un bilan calorique négatif pour qu’il y
ait perte de poids. Celle-ci sera d’autant plus
importante si l’intensité de l’exercice est élevée
et le régime alimentaire composé d’aliments à
faible teneur en gras et favorisant la satiété.

Certains programmes d’activité physique
peuvent s’accompagner d’une très grande

diminution du poids. En fait, la perte
de poids est d’autant plus impor-
tante que la dépense d’énergie est
élevée 3, 72, 188. Dans les études où les

sujets obèses devaient faire un très
grand volume d’activité physique,
la perte de poids pouvait atteindre
0,6 à 1,8 kg par semaine, soit
jusqu’à 12,5 kg au total après
quelques mois4, 23, 100, 159.

Une étude effectuée à l’Université Laval164 auprès 
de cinq personnes qui ont perdu entre 30,5 et 55,9 kg

montre qu’un programme extrêmement intensif 
d’activité aérobie (dans leur cas, la course de fond)

sans grande modification des habitudes alimentaires
peut donner de bons résultats. Ces ex-obèses ont 

continué de courir en moyenne 95 km par semaine,
un entraînement d’un degré de difficulté tel qu’il n’est

pas à la portée de tous. Il demeure que cette étude 
de cas révèle que l’exercice aérobie, pratiqué de

manière intensive et assidue, peut entraîner 
d’importantes pertes de poids et peut même faire 

disparaître totalement le surplus de poids.
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Si elles sont suivies assidûment, les diètes
hypocaloriques traditionnelles de moins de
1 500 kcal par jour peuvent, même sans aug-
mentation de l’activité physique, s’accompagner
d’une réduction du volume du tissu adipeux
et entraîner une perte de poids d’environ
8 %, soit généralement de 9 à 13 kg sur une
période de 3 à 12 mois. Les diètes hypocalo-
riques sévères de moins de 500 kcal par jour
peuvent s’accompagner de pertes de poids plus
marquées (de 13 à 23 kg pour la même période).
Cependant, après un an, la perte de poids
n’est pas nécessairement plus grande avec une
diète sévère qu’avec une diète hypocalorique
conventionnelle 178, 179, 180. En effet, le métabo-
lisme de repos – principale forme de dépense
énergétique – diminue de façon plus marquée
avec une diète sévère.

Qu’elles comportent une diète sévère ou non,
les stratégies amaigrissantes sans activité physique
présentent divers inconvénients, notamment
les suivants :

• obligation de s’astreindre à des privations
alimentaires plus sévères pour perdre un poids
déterminé dans un nombre donné de mois;

• risque de carence alimentaire, particulière-
ment problématique pour les enfants et les
adolescents en pleine croissance;

• réduction prononcée de la masse maigre;
• diminution concomitante du métabolisme

de repos;
• aucune amélioration de la condition

physique;

• plus faible diminution des
risques de comorbidité;

• taux de réussite à long
terme extrêmement
faible.

La plupart des diètes
hypocaloriques sont
basées sur un très faible
apport en gras. Cependant,
une diète faible en glucides
et riche en gras a joui d’une
grande popularité au cours
des dernières années. On a
démontré qu’après 6 mois, une
telle diète produit une perte de poids
supérieure d’environ 4 % à celle
occasionnée par une diète hypocalorique
dite conventionnelle ou faible en gras 57.
Toutefois, après un an, la différence entre
les deux n’est plus vraiment significative.
Par ailleurs, on ne connaît pas pour l’instant
l’effet sur la santé d’une diète amaigrissante
riche en gras 57. Comme le souligne Mongeau
et ses collaborateurs 118 dans Maigrir. Pour le
meilleur et non le pire, les approches à la mode
n’ont généralement pas de vertus amaigrissantes
particulières, certaines pouvant même être nocives
pour la santé. La perte de graisse passe néces-
sairement par un bilan énergétique négatif 118.

En fait, pour les personnes qui veulent perdre du
poids, le défaut le plus évident de la stratégie ne
misant que sur la diète hypocalorique est que,

dans 95 % des cas, elle ne donne
pas les résultats escomptés 93, 158.

À plusieurs reprises, des
recherches ont montré que
les programmes d’amaigris-
sement qui misent à la fois
sur une augmentation de
l’activité physique et une
réduction de l’apport énergé-
tique alimentaire permettent

de perdre davantage de poids,
à court et à long termes, que

ceux uniquement basés sur une

On pourrait croire que l’augmentation de l’activité
physique s’accompagne d’une modification des préfé-

rences alimentaires comme, par exemple, une diminution
de la consommation d’aliments riches en gras et une aug-

mentation de celle d’aliments riches en glucides. Les données
actuelles indiquent plutôt que l’exercice physique n’a pas

d’effet sur la proportion de protides, de glucides et de
lipides dans la diète des personnes obèses ou faisant de

l’embonpoint22, 168. Ainsi, on ne peut prétendre que l’augmen-
tation de l’activité physique s’accompagne nécessairement

d’une modification spontanée des choix alimentaires.

Augmenter l’activité physique tout en 
réduisant l’apport calorique est la meilleure
stratégie pour maigrir.
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Jeffery 75 a démontré que plus la dépense
énergétique occasionnée par la pratique d’acti-
vités physiques est grande, plus la perte de poids,
au terme d’une démarche de 18 mois, est
importante. Ainsi, combiné avec une réduction
moyenne de l’apport calorique de 500 kcal par
jour, un accroissement de l’activité physique
entraînant une dépense énergétique hebdoma-
daire de 1 000 kcal s’est avéré suffisant pour
occasionner une perte de poids significative au
bout de 6 mois. Toutefois, après 18 mois, les
participants dont la dépense énergétique mini-
male était de 1 000 kcal par semaine avaient
repris la moitié du poids perdu, alors que ceux
dont l’objectif était de dépenser 2 500 kcal par
semaine en avaient repris seulement le quart. 

Une autre étude indique qu’il faut dépenser
plus de 2 500 kcal par semaine pour limiter
la reprise de poids177. Ainsi, pour prévenir la
reprise de masse grasse à la suite d’une perte
de poids, les personnes obèses doivent faire
chaque jour de 60 à 90 minutes d’activité
physique d’intensité moyenne, et un peu
moins si l’intensité est élevée145.

Il existe aux États-Unis un registre des personnes
qui réussissent à maintenir leur poids après
amaigrissement. En 2000, 760 femmes et
170 hommes avaient réussi, après 6 ans, à
maintenir une perte moyenne de 27 kg en
contrôlant leur apport alimentaire en gras et
en pratiquant régulièrement des activités physi-
ques vigoureuses110, 111. D’après ces personnes,
le maintien du poids après amaigrissement
demande moins d’efforts à mesure que les
années passent90. À l’opposé, les personnes qui
ont repris le poids perdu ont généralement
réduit leur dépense énergétique quotidienne
et augmenté la proportion de gras dans leur
alimentation110, 111. Ainsi, la pratique régulière
d’un volume suffisant d’activité physique peut
jouer un rôle déterminant, car elle permet aux
personnes obèses de ne pas reprendre le poids
perdu après un programme d’amaigrissement.

m En effet, les thérapies comportementales qui ont pour but d’amener des personnes obèses à améliorer leurs habitudes alimentaires et à
adopter un mode de vie actif augmentent la probabilité de maintenir le poids après un programme d’amaigrissement137. 

diète114, 139, 187. C’est sur cette observation que
sont fondées les recommandations officielles des
experts118 et des autorités nationales et inter-
nationales en santé publique 24, 31, 64, 65, 66, 67, 73,

123, 130, 137, 145, 167, 187.

Par exemple, selon le guide Clinical Guidelines
on Obesity, publié par le National Institutes of
Health123 des États-Unis, l’approche la plus
efficace pour réduire et stabiliser le poids comporte
à la fois une diminution de l’apport calorique
journalier, une augmentation de l’activité
physique et une thérapie du comportementm.

Maintenir une dépense
calorique importante est
la clé d’une stabilisation

du poids après amaigrissement.

Un grand nombre de personnes obèses tentent
de perdre du poids. Plusieurs y parviennent mais,
malheureusement, seulement 5 % réussissent
à ne pas reprendre les kilos perdus 93, 158. Pour
qu’un programme d’amaigrissement soit efficace,
il doit non seulement susciter une perte de poids
intentionnelle appréciable (ex. : au moins 10 %
du poids initial), mais également prévenir la
reprise de poids 189.

Valeur respective de la diète 
hypocalorique sans exercice physique

et de l’exercice physique sans diète

Ross et ses collaborateurs139 ont comparé, chez des
sujets obèses (IMC = 31,3 kg/m2, tour de taille = 110,1 cm),
les effets d’une diète hypocalorique sans changement de
l’activité physique avec ceux d’un programme d’entraîne-
ment intensif (marche rapide ou jogging sur tapis roulant)
sans diète. Dans les deux cas, le déficit calorique était de
700 kcal par jour. L’étude a révélé que l’activité physique
réduit davantage que la diète la quantité de graisse totale
(-6,1 et -4,8 kg), qu’elle entraîne une moins grande perte
de masse maigre et que, tout autant que la diminution 

de l’apport énergétique alimentaire, elle réduit le 
volume de tissu adipeux viscéral.



L'ACTIVITÉ PHYSIQUE ET LE POIDS CORPOREL

AVIS DU COMITÉ SCIENTIFIQUE DE KINO-QUÉBEC18

On peut être tenté d’avancer l’idée que l’un des
avantages de l’activité physique par rapport à
la diète hypocalorique est qu’elle a un effet plus
prononcé sur la graisse viscérale, davantage
associée à des problèmes de comorbidité que
le gras accumulé ailleurs. Mais, pour l’instant,
les données concernant les effets de l’activité
physique seule sur les divers compartiments
du tissu adipeux sont contradictoires. Després
et ses collaborateurs 45 n’ont pas constaté de
réduction significative du volume du tissu
adipeux viscéral, mais plutôt une réduction
d’environ 10 % du volume du tissu adipeux
sous-cutané chez des sujets obèses qui ont suivi
un programme d’entraînement pendant 14 mois.
En revanche, Schwartz et ses collaborateurs146

ont observé des réductions du volume du tissu
adipeux viscéral d’environ 17 % chez les hommes
jeunes et de 25 % chez les hommes âgés, au terme
d’un programme d’entraînement aérobie de
6 mois qui n’avait entraîné qu’une perte de
poids mineure (2 kg). Les différences observées
dans ces études s’expliquent vraisemblablement
par des volumes de tissu adipeux viscéral
différents au départ. 

La restriction calorique par la diète et l’activité physique sans
diète sont deux stratégies qui peuvent mener à une réduction
de la masse grasse et du volume du tissu adipeux viscéral.

Il n’est pas possible de « faire fondre » la graisse 
d’une région donnée du corps en effectuant des exercices 
sollicitant les muscles de cette région.

En effet, pour que l’exercice puisse faire maigrir localement, il faudrait que les 
muscles utilisent comme carburant le gras provenant des réserves voisines de graisse.
Il faudrait, par exemple, que les muscles abdominaux utilisent de préférence le gras
accumulé sous la peau du ventre ou dans l’abdomen. Or, ce n’est pas possible, car
il n’y a pas de vaisseaux sanguins, donc d’échanges directs, entre la graisse sous-
cutanée et les muscles abdominaux.

Lorsque le gras est libéré des cellules de gras accumulées sous la peau du ventre,
il est déversé dans la circulation sanguine, puis emporté vers le cœur. Il est alors
mélangé avec le gras provenant des autres régions du corps et distribué à l’ensemble 
de l’organisme par la circulation artérielle. Lorsque les muscles abdominaux travaillent,
ils ne peuvent utiliser uniquement le gras provenant de la graisse accumulée sous 
la peau du ventre ou dans l’abdomen. Lorsqu’un muscle travaille, il ne fait pas maigrir 
la région voisine, mais il permet de réduire l’ensemble des réserves de graisse.

Les personnes qui veulent se débarrasser de leurs bourrelets doivent avoir une 
alimentation saine, c’est-à-dire variée et équilibrée, et mettre l’accent sur les activités 
à dépense énergétique élevée (vélo, ski de fond, jogging, marche rapide, patinage,
etc.), et non sur les fameux exercices « pour le ventre » et « pour les cuisses ».

Dans une étude de Conway et ses collabora-
teurs39, qui comportait une diète hypocalorique
et un programme de marche, des femmes
obèses ont, après 5 mois, perdu 17 kg et réduit
d’environ 30 % leur volume de tissu adipeux
viscéral. Ross et ses collaborateurs139 sont arrivés
sensiblement aux mêmes résultats, soit une
diminution de 30 à 35 % du volume du tissu
adipeux viscéral associée à une perte de poids
de l’ordre de 11 kg. Cependant, les résultats
dont on dispose présentement ne permettent
pas de confirmer l’hypothèse voulant que la
combinaison d’une diète hypocalorique et d’un
programme d’activité physique ait des effets sur
la réduction du volume du tissu adipeux viscéral
supérieurs à ceux obtenus par la diète seule. 

EN CONCLUSION, LES MEILLEURES 
STRATÉGIES POUR PERDRE DU POIDS 
OU POUR LE MAINTENIR APRÈS
AMAIGRISSEMENT COMPRENNENT 
UN VOLUME ÉLEVÉ D’ACTIVITÉ 
PHYSIQUE.
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La pratique régulière 
d’activités physiques améliore
l’action de l’insuline et la
tolérance au glucose.

Sachant que l’aptitude aérobie est inversement
corrélée avec le risque d’être atteint d’un diabète
de type 2, on peut se demander si l’activité
physique, de pair avec un régime amaigrissant,
permet de prévenir le passage d’une intolérance
au glucose vers un diabète de type 2 chez les
personnes qui ont un surplus de poids. Plusieurs
études dont le Diabetes Prevention Program 91

et la Finnish Diabetes Prevention Study 171 ont
permis de répondre par l’affirmative.

On sait depuis longtemps que la perte de poids
réduit l’insulinorésistance caractéristique de
l’obésité 59. Ce que l’on a appris récemment,
cependant, c’est que la façon de perdre du
poids n’a pas d’importance : la réduction de la
résistance à l’insuline demeure la même (à peu
près 60 %), que la perte de poids soit induite
par une diète ou par l’activité physique139.

On dispose maintenant de données cliniques
et épidémiologiques qui révèlent que l’activité
physique améliore l’action de l’insuline, dimi-
nuant ainsi la résistance à cette hormone et
augmentant la tolérance au glucose chez les
personnes obèses20, 66, 81. L’amélioration de
l’action de l’insuline liée à l’activité physique
peut se produire sans égard aux changements
de poids, mais les avantages se font principa-
lement sentir lorsqu’il y a diminution de la
quantité de tissu adipeux viscéral43, 76, 81, 136, 147, 183.

Par ailleurs, l’activité physique peut contribuer
à réduire la résistance périphérique à l’insuline
et, ainsi, elle prévient le diabète gestationnel131.
Les femmes présentant avant la grossesse un
IMC supérieur à 33 kg/m2, mais qui sont
physiquement actives, ont moins de risque de
développer un diabète gestationnel49.

Une aptitude
aérobie élevée

réduit le risque de développer
un diabète de type 2, tant chez
les personnes ayant un pro-
blème de surpoids que chez
celles d’un poids normal.

En 1999, Wei et ses collaborateurs183

ont observé que les hommes présen-
tant une faible aptitude aérobie risquent trois
fois plus de développer un diabète de type 2
que ceux dont l’aptitude aérobie est élevée. Ils
notent une très forte relation inverse entre le
risque de comorbidité et l’aptitude aérobie, autant
chez les personnes dont l’IMC est inférieur à
27 kg/m2 que chez celles dont l’IMC est supé-
rieur ou égal à cette valeur. Les hommes ayant
une grande aptitude aérobie et un IMC supé-
rieur ou égal à 27 kg/m2 avaient une incidence
de diabète de type 2 légèrement inférieure à
celle des hommes dont l’aptitude aérobie était
faible et l’IMC inférieur à 27 kg/m2. 

Activité physique et 
problèmes de santé liés 
à l’excès de graisse
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L’activité physique diminue
la pression artérielle des
personnes hypertendues,

indépendamment des changements
de poids.

L’activité physique diminue le risque de
développer de l’hypertension, peu importe le
poids20, 53, 66. Paffenbarger et ses collaborateurs132

ont suivi deux groupes d’anciens étudiants de
l’Université Harvard pendant 15 ans. De façon
générale, les hommes actifs risquaient moins de
développer de l’hypertension que les hommes
sédentaires, la meilleure protection contre cette
maladie ayant été observée chez les hommes se
situant dans les catégories d’IMC les plus élevées.

Une revue de 44 essais cliniques aléatoires,
auxquels ont participé plus de 2 600 sujets, 
a révélé que l’entraînement aérobie diminuait
les pressions artérielles systolique et diastolique
d’environ 3,4 et 2,4 mm Hg
lorsque les sujets
étaient inscrits à 
un programme de
perte de poids et
de changement
d’alimentation53.

La diminution des pressions artérielles systo-
lique et diastolique due à l’activité physique
se révélait plus importante (7,4 et 5,8 mm Hg
respectivement) chez les personnes souffrant
d’hypertension53.

Mais attention, il semble que l’exercice seul,
chez les personnes qui font de l’embonpoint ou
qui sont obèses, soit moins efficace pour réduire
la pression artérielle que la diète hypocalorique
seule53, 61. Chose certaine, l’ajout d’un pro-
gramme de modification du comportement
visant la perte de poids améliore l’effet de l’exer-
cice physique sur la pression artérielle 21, 53, 61.
Lors d’un essai clinique aléatoire sur les effets des
changements liés à l’alimentation et à l’activité
physique, Stevens et ses collaborateurs 157 ont
observé que les personnes qui maintenaient une
perte de poids d’au moins 4,5 kg bénéficiaient
d’une diminution durable de la pression
artérielle au cours des trois années de suivi.

L’activité physique
améliore le profil lipidique

des personnes qui perdent du poids.

L’activité physique améliore le profil lipidique
lorsqu’il y a perte de poids 76, 183. Comme le
soulignent Grundy et ses collaborateurs 66, un
programme d’activité physique qui entraîne une
perte de poids de plus de 4,5 kg s’accompagne

d’une augmentation de la concentration
plasmatique de lipoprotéines de haute
densité (HDL) et d’une diminution de
celle des triglycérides. L’activité physique
peut annuler la diminution de la con-
centration de HDL et accentuer la
réduction de la concentration de
lipoprotéines de basse densité (LDL)
associées à une alimentation hypo-
calorique faible en gras chez les
femmes et les hommes ayant un
surplus de poids66, 155.
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ajusté selon l’âge de 18/10 000 années-personnes
d’observation, comparativement à un taux de
52/10 000 années-personnes chez les hommes
de poids normal dont l’aptitude aérobie était
mauvaise. Pour mettre ces taux en perspective,
soulignons que le taux de mortalité des hommes
obèses de faible aptitude aérobie était de
62/10 000 années-personnes.

Au moyen d’enquêtes détaillées sur le profil
corporel, l’aptitude aérobie et la mortalité au
sein d’un groupe de 21 925 hommes, Lee et
ses collaborateurs99 ont confirmé que les taux
de mortalité toutes causes confondues chez les
hommes obèses ayant une bonne aptitude aérobie
ne sont pas très différents de ceux des hommes
minces ayant une bonne aptitude aérobie. 

Selon une étude menée par Wei et ses collabo-
rateurs182 auprès de 25 714 hommes, une faible
aptitude aérobie constitue une importante
variable explicative de la mortalité, les risques
relatifs qui y sont liés étant comparables, voire
supérieurs, à ceux du diabète de type 2, un taux
de cholestérol élevé et le tabagisme. Chez les
3 293 hommes obèses de l’échantillon, la mau-
vaise aptitude aérobie était la variable explicative
de mortalité la plus importante, le taux de pré-
valence étant environ 5 fois plus élevé que celui
du diabète de type 2.

Plusieurs autres études20, 66, 99, 182 convergent
vers la conclusion que la morbidité associée à
l’obésité dépend davantage de l’aptitude aérobie
que de l’excès de poids.

Les personnes obèses  
qui possèdent une bonne
aptitude aérobie risquent

moins de mourir prématurément.

Il est maintenant établi que l’aptitude aérobie et
l’activité physique sont associées à une réduction
importante des risques d’être atteint de certains
problèmes de santé qui affectent plus par-
ticulièrement les personnes qui ont un
surplus de graisse. En effet, des études
épidémiologiques ont démontré que
l’espérance de vie des personnes qui
ont un surplus de poids, mais qui
sont physiquement actives et dont
la fonction cardiorespiratoire est
bien développée, est meilleure que
celle des personnes sédentaires.

Ainsi, en 1989, Blair et ses colla-
borateurs18 ont mis en évidence une
relation inverse entre l’aptitude aérobie
et la mortalité (toutes causes confondues
ou liées aux maladies cardiovasculaires).
Ils ont calculé les taux de mortalité ajustés
selon l’âge pour toutes les catégories d’aptitude
aérobie – faible, moyenne et élevée – chez
10 224 hommes et 3 120 femmes. Pour toutes
les catégories d’IMC (< 20 kg/m2, 20 à 25 kg/m2,
> 25 kg/m2), les hommes et les femmes les moins
en forme sur le plan aérobie avaient des taux
de mortalité plus élevés que la moyenne des
participants et que ceux possédant une grande
aptitude aérobie. Les hommes ayant une bonne
aptitude aérobie et un IMC plus grand ou
égal à 25 kg/m2 avaient un taux de mortalité,
toutes causes confondues, ajusté selon l’âge
de 20/10 000 années-personnes d’observation,
alors que celui des hommes se situant dans la
même catégorie d’IMC, mais présentant une
mauvaise aptitude aérobie, était de 48/10 000
années-personnes.

Barlow et ses collaborateurs11 ont étudié le
rapport entre l’aptitude aérobie et la mortalité
chez des hommes dont l’IMC était plus grand ou
égal à 27 kg/m2. Le taux de mortalité chez ceux
dont l’aptitude aérobie se situait de « moyenne »
à « élevée », n’était pas plus élevé que celui des
hommes en bonne condition physique aérobie
dont le poids était normal. Plus particulièrement,
les hommes obèses (IMC > 30 kg/m2) dont
l’aptitude aérobie était « moyenne » présentaient
un taux de mortalité, toutes causes confondues,
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L’amélioration de 
l’aptitude aérobie
réduirait davantage le

risque de mort prématurée que 
la seule diminution du poids.

Ainsi, le suivi de l’état de santé de grandes
populations révèle que le risque de comorbidité
lié à l’obésité dépend davantage de l’aptitude
aérobie que du profil corporel. Mais une
amélioration de la fonction cardiorespiratoire
s’accompagne-t-elle d’une amélioration de 
la santé? C’est la question à laquelle se sont
attaqués Blair et ses collaborateurs19.

Pour déterminer si les changements sur le plan
de l’aptitude aérobie ont une incidence impor-
tante sur la mortalité, toutes causes confondues
ou liée aux maladies cardiovasculaires, ces cher-
cheurs ont mené une étude de suivi à long terme
auprès d’hommes ayant eu au moins deux
examens médicaux préventifs. Ils ont observé
que le taux de mortalité était moins élevé, dans
une proportion de 44 %, chez les hommes dont
l’aptitude aérobie était mauvaise au départ,
mais qui l’ont améliorée, que celui des hommes
qui ne l’avaient pas améliorée, et ce, sans égard
à l’âge, à l’état de santé et aux autres facteurs
de risque de mort prématurée. En fait, cette
étude de suivi longitudinal suggère que l’amé-
lioration de la fonction cardiorespiratoire réduit
davantage le taux de mortalité que la perte de
poids, la diminution de la pression artérielle,
la réduction du taux de cholestérol ou l’élimi-
nation du tabagisme19, 185. Cette conclusion va
dans le même sens que celles d’autres études
épidémiologiques menées auprès de grandes
populations20, 66, 99, 182.

L’amaigrissement
par la diète et l’activité
physique améliore la

fonction érectile des hommes obèses.

Dans une étude menée auprès de 110 hommes
obèses ayant un faible indice de fonction érectile
(IFE), on a observé une augmentation de l’IFE
de 22 % à la suite d’une perte de poids de 10 %
ou plus (IMC passant de 36,9 à 31,2) grâce à
une diminution de l’apport calorique alimentaire
et à une augmentation de l’activité physique.
En comparaison, le groupe témoin qui n’a pas
réussi à atteindre une perte de poids de 10 %
a vu son IFE augmenter de 1 % seulement52.
Même s’il n’est entrepris qu’à l’âge adulte,
un programme d’activité physique peut
s’accompagner, chez les hommes suivant
une diète amaigrissante, d’une amélioration
de la fonction érectile44.
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Qu’il y ait ou non perte de poids, les personnes ayant un surplus
de poids qui augmentent leur volume d’activité physique récoltent
des bénéfices pour leur santé.

En plus de contribuer à la diminution de la masse de graisse, la pratique régulière d’activités
physiques a beaucoup d’autres effets salutaires172. Ces bienfaits sont d’ordre physiologique,
biomécanique et psychologique. 

Quelques problèmes de santé pour lesquels 
l’activité physique a des effets salutaires tableau 4 

Note : Cette liste n’est pas exhaustive et les problèmes ne sont pas en ordre d’importance.

Maladies coronariennes, angine, infarctus, insuffisance cardiaque

Athérosclérose, artériosclérose, maladie vasculaire périphérique, 
claudication intermittente

Accident vasculaire cérébral (AVC)

Diabète de type 2 (résistance à l’insuline, tolérance au glucose)

Dyslipidémie

Hypertension

Cancer (sein, côlon), effets secondaires du
traitement du cancer (chimiothérapie)

Ostéoporose

Arthrite, arthrose

Dépression, anxiété

Problèmes digestifs

Calculs biliaires

Problèmes chroniques au dos

Problèmes et maladies respiratoires

Apnée du sommeil

Risques de chute

Symptômes de la ménopause

Fibromyalgie

EN CONCLUSION, UNE APTITUDE AÉROBIE PLUS ÉLEVÉE ET UN PLUS GRAND 
VOLUME D’ACTIVITÉ PHYSIQUE OFFRENT UNE PROTECTION CONTRE DE NOMBREUX 
PROBLÈMES DE SANTÉ ASSOCIÉS AU SURPOIDS. AINSI, LES PERSONNES OBÈSES 
ONT AVANTAGE À S’ENTRAÎNER RÉGULIÈREMENT NON SEULEMENT POUR AVOIR 
UN BILAN ÉNERGÉTIQUE NÉGATIF, MAIS AUSSI POUR RÉDUIRE LE RISQUE DE 
DÉVELOPPER DES MALADIES ASSOCIÉES À L’OBÉSITÉ ET D’EN MOURIR PRÉMA-
TURÉMENT, DE MÊME QUE POUR AMÉLIORER LEUR CONDITION PHYSIQUE.
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Une séance d’activité
physique, surtout si
elle est intense, aug-

mente le métabolisme de repos
pendant quelques heures, ce qui rend
moins difficile la perte de graisse.

Au cours des heures qui suivent une séance
d’activité physique, la dépense énergétique
de repos est sensiblement plus élevée, et cette
augmentation est directement proportionnelle
à la durée de la séance, mais varie de façon
exponentielle avec son intensité 5, 6. Le gain de
dépense énergétique totaliserait jusqu’à environ
150 kcal au cours des 12 heures qui suivent une
séance d’activité aérobie6, 42 et jusqu’à environ
115 kcal au cours des 15 heures suivant une
séance de musculation42, 160. Ainsi, après plu-
sieurs séances, les gains sont appréciables. Par
ailleurs, on sait maintenant que pendant les
heures suivant une séance d’activité intense, les
muscles auront tendance à utiliser davantage
le gras comme source d’énergie 166, 167, 191.

Cela souligne l’intérêt de l’exercice physique
d’intensité élevée ou comprenant des pointes
d’effort relativement intenses. À noter cependant
que les personnes obèses, particulièrement
celles en moins bonne condition physique ou
âgées, qui accroissent trop rapidement l’inten-
sité de leur activité physique n’augmenteront
pas nécessairement leur dépense énergétique
quotidienne totale si elles sont moins actives
en dehors des séances d’entraînement 60. Par
ailleurs, le risque d’abandon est plus grand
si l’effort requis pour effectuer des activités
physiques d’intensité élevée est trop important.
Chose certaine, il faut faire preuve de prudence
et de réalisme avant d’entreprendre des séances
d’exercice physique d’intensité élevée.

S’il existe une intensité
optimale d’entraînement
pour perdre de la graisse,

elle est relativement élevée.

Plus l’intensité de l’exercice est élevée, plus le
« mélange de carburant » est composé de sucre
et moins il est composé de gras. Par contre, plus
l’intensité est faible, plus la dépense d’énergie
est petite. D’où l’idée que l’intensité optimale
pour maigrir devrait être assez élevée pour s’accom-
pagner d’une dépense d’énergie appréciable, mais
pas trop élevée afin de puiser davantage dans
les réserves de gras que dans celles de sucre.

Mais, en fait, ce sont plutôt les séances d’entraî-
nement à haute intensité (en continu) ou celles
comprenant des pointes d’effort à très haute
intensité (en intermittence) qui, à condition
d’être suffisamment longues, provoquent l’effet
amaigrissant le plus important. En effet, la
quantité de graisse qui sera « brûlée » pendant
les heures qui suivent la séance d’entraînement
sera d’autant plus grande que l’exercice aura été
effectué à haute intensité et se sera accompagné
de la combustion d’une grande quantité de
sucre 56, 70, 166, 167. Ainsi, les personnes qui dis-
posent d’une période de temps limitée ont 
avantage à opter pour un entraînement à 
haute intensité si leur 
condition physique 
et leur état de santé 
le permettent.

Exercice physique, 
métabolisme énergétique 
et masse maigre
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L’exercice aérobie intense
et la musculation prévien-
nent la diminution de la

masse maigre qui accompagne un
régime amaigrissant.

Selon plusieurs études, l’exercice physique,
lorsqu’il est combiné avec une diminution de
l’apport calorique, accentue la diminution de la
masse grasse tout en contribuant au maintien
de la masse maigre 9, 47, 58, 136, 139. En effet, les
personnes qui s’entraînent à une intensité élevée
et celles qui font de la musculation augmentent
leur masse maigre ou en perdent moins que les
personnes qui s’entraînent à intensité moyenne,
et ce, même dans les cas où la perte de masse
grasse est semblable (voir tableau 5 en page 26)63.
Voilà qui est souhaitable, car le métabolisme
de repos du tissu musculaire est plus élevé que
celui du tissu gras. 

Quand l’activité physique complète le régime
amaigrissant, on enregistre tout de même une
perte de masse maigre, mais elle est moins
prononcée. Au cours d’un programme d’amai-
grissement, le métabolisme de repos peut
diminuer d’environ 12 % en valeur absolue.
Cependant, si elle est exprimée en valeur relative
au poids, cette réduction est plutôt de 2 %10.
En effet, certaines études laissent entendre qu’en
période de déficit énergétique, la diminution
du métabolisme de repos est plus importante
que celle que l’on pourrait prédire sur la seule
base du poids perdu48.

L’exercice semble donc avoir un effet protec-
teur sur la masse maigre, ce qui est positif étant
donné l’étroite relation entre la masse maigre
et le métabolisme de repos. À titre d’exemple,
après un programme d’amaigrissement ayant
entraîné, en moyenne, une perte de 10 kg, la
masse maigre représente 12 % du poids perdu
chez les personnes qui ont fait de l’exercice en
plus d’avoir modifié leur alimentation, mais
jusqu’à 26 % du poids perdu chez celles qui
n’ont suivi qu’une diète 9.

L’activité physique n’aurait
pas d’effet permanent sur le
métabolisme de repos.

L’effet à long terme de l’activité physique sur le
métabolisme de repos suscite encore aujourd’hui
bon nombre d’interrogations. On pourrait croire
que les personnes actives ont un métabolisme de
repos plus élevé que les personnes sédentaires
et que le métabolisme de repos augmente à
la suite d’un programme d’entraînement.

Mais les données actuelles indiquent
plutôt que l’effet de l’exercice

physique sur le métabolisme
de repos ne dure que 24

à 48 heures, même si
son intensité est élevée.

Pour que l’augmenta-
tion du métabolisme

soit soutenue et maximale,
l’activité physique doit être

fréquente, voire quotidienne69,
et comprendre des exercices

de musculation.
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Maintenir un volume
élevé d’activité physique
et un apport alimentaire

adéquat préserve contre la dimi-
nution du métabolisme de repos
associée au vieillissement.

Comme le soulignait l’Avis du Comité scien-
tifique de Kino-Québec L’activité physique,
déterminant de la qualité de vie des personnes
de 65 ans et plus 37, les modifications physiolo-
giques liées au vieillissement telles l’augmentation
de la masse grasse, la diminution de la masse
maigre, la réduction du métabolisme de repos
exprimé par unité de masse maigre et la diminu-
tion de l’aptitude aérobie s’expliquent au moins
en partie par une baisse de l’activité physique.
Ainsi, les adultes qui maintiennent, en vieillissant,
un volume élevé d’activité physique et un apport
alimentaire adéquat sont plus susceptibles de
préserver leur métabolisme de repos175, ce qui
leur permet d’éviter plus facilement la perte
de masse maigre.

Les personnes âgées sont généralement plus
sédentaires que les jeunes, ce qui pourrait
expliquer le gain de poids avec l’âge. De faibles
niveaux d’activité physique sont associés, en effet,
à des gains de poids et à des augmentations du
tour de taille chez les femmes ménopausées51.
En revanche, un programme d’entraînement
aérobie réduit les masses grasses totale et abdo-
minale chez les femmes postménopausées 92,
alors que la musculation réduit le volume de
tissu adipeux viscéral sans changement notable
de poids ou de la masse grasse170. En outre, il
a été démontré que la pratique régulière d’une
activité physique telle que la marche entraîne
une réduction du poids et de la masse grasse
chez les femmes postménopausées présentant
un surplus de poids et de l’obésité 71.

Synthèse des effets de différentes stratégies amaigrissantes  
sur la composition corporelle tableau 5 

LA MASSE GRASSE...  LA MASSE MAIGRE...  

Diète hypocalorique

Activité physique 
aérobie

Diète hypocalorique 
et activité physique 
aérobie

Musculation

Diète hypocalorique 
et musculation

Diète hypocalorique, 
activité aérobie et 
musculation

Diminue jusqu’à environ 1,5 ou 2 kg par 
mois, si la diète est assez sévère.

Diminue jusqu’à environ 1,5 ou 2 kg par mois, si 
l’augmentation de l’activité physique aérobie suscite 
une augmentation de la dépense énergétique d’au 
moins 15 000 kcal par mois sans augmentation 
de l’apport calorique par l’alimentation.

Diminue jusqu’à environ 1,5 ou 2 kg par mois si 
l’augmentation de la dépense énergétique et la 
diminution de l’apport calorique par l’alimentation 
suscitent un déficit énergétique d’au moins 
15 000 kcal par mois.

Diminue un peu à condition qu’il n’y ait pas aug-
mentation de l’apport calorique par l’alimentation.

Diminue jusqu’à environ 1,5 ou 2 kg par mois 
si l’augmentation de la dépense énergétique et la 
diminution de l’apport calorique par l’alimentation 
suscitent un déficit énergétique d’au moins 
15 000 kcal par mois.

Diminue jusqu’à environ 1,5 ou 2 kg par mois 
si l’augmentation de la dépense énergétique 
et la diminution de l’apport calorique par 
l’alimentation suscitent un déficit énergétique 
d’au moins 15 000 kcal par mois.

STRATÉGIE
AMAIGRISSANTE

Diminue; jusqu’à environ 
30 % du poids perdu est 
de la masse maigre.

Reste inchangée ou 
augmente si l’intensité est 
suffisamment élevée.

Diminue, mais peu; environ 
10 % du poids perdu est 
de la masse maigre.

Augmente.

Diminue peu, reste inchangée 
ou augmente un peu si 
l’entraînement est intensif.

Reste inchangée ou 
augmente si l’entraînement 
est intensif.

EN CONCLUSION, LA PRATIQUE RÉGULIÈRE 
D’ACTIVITÉS PHYSIQUES AÉROBIES D’INTENSITÉ
MOYENNE ET, À PLUS FORTE RAISON, ÉLEVÉE, AINSI
QUE DES EXERCICES DE MUSCULATION ONT UN EFFET
FAVORABLE SUR LE MÉTABOLISME DE REPOS ET PRÉ-
VIENNENT LA RÉDUCTION DE LA MASSE MAIGRE 
LIÉE À L’AMAIGRISSEMENT ET AU VIEILLISSEMENT.
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Dès lors qu’un
certain seuil de
dépense énergé-

tique quotidienne est franchi, le
contrôle de l’appétit serait davantage
intrinsèque et moins extrinsèque.

Selon une hypothèse vieille d’un demi-siècle106

et qui est maintenant soutenue par des données
probantes144, si la dépense énergétique quo-
tidienne ne franchit pas un certain seuil,
l’appétit est davantage régulé par des éléments
extrinsèques comme la disponibilité des aliments
et leur appétence que par les besoins énergé-
tiques. Ainsi, les personnes dont le volume
d’activité physique ne permet pas d’atteindre
ce seuil de dépense calorique ont tendance à
avoir un bilan énergétique positif et, donc,
à prendre du poids. En revanche, lorsque le
seuil de dépense calorique est dépassé, l’appétit
et l’apport énergétique alimentaire seraient
davantage régulés par des facteurs intrinsèques,
et donc proportionnels aux besoins réels, d’où
un moins grand risque de prise de poids.

Après une séance 
d’activité physique 
d’intensité élevée, 

la diminution de l’appétit 
est passagère.

Immédiatement après une activité
physique intense, l’apport énergétique
ne compense généralement pas à court
terme les calories dépensées, ce qui pourrait
s’expliquer par une diminution de l’appétit70.
Cependant, on a observé que l’apport alimen-
taire au cours des jours qui suivent ne semble
pas réduit pour autant, la diminution de la
perception de la faim étant sans doute de courte
durée88. On ne sait pas s’il existe un agencement
des moments d’activité physique et des repas
qui permettrait de profiter continuellement
de cet « effet anorexique » transitoire.

Exercice physique 
et apport alimentaire

Une étude menée à l’Université Laval166

a montré qu’un programme de courtes
séances d’entraînement de quinze semaines

comprenant de brèves périodes d’effort
d’intensité très élevée s’accompagne d’une

plus grande perte de graisse qu’un programme de
vingt semaines comportant de longues séances

d’entraînement continu d’intensité moyenne.
Exprimée au prorata du nombre de calories

dépensées, la perte de graisse chez les sujets
du groupe d’entraînement d’intensité élevée

était neuf fois plus grande que celle observée
chez les sujets du groupe d’entraînement
d’intensité moins élevée. L’avantage de

l’entraînement par intervalles s’expliquerait
par une plus grande combustion de gras et 

une diminution sensible de l’appétit dans les
heures qui suivent les séances. À noter que

l’entraînement comprenant de brèves périodes
d’effort d’intensité très élevée ne convient 

pas nécessairement à tous et qu’il est toujours
préférable d’y aller progressivement.
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Comme le soulignait l’un des précédents avis
du Comité scientifique de Kino-Québec38,
pour amener davantage de Québécois à faire
plus d’activité physique, il faut manifestement
intervenir à la fois à l’échelle communautaire et
individuelle, tout en créant des environnements
physiques et sociaux propices à l’adoption et au
maintien d’un mode de vie physiquement actif.

Compte tenu :

• de la prépondérance de facteurs favorisant
l’embonpoint (accès à une diète hypercalo-
rique, travail et activités domestiques peu
exigeants sur le plan physique, popularité
des loisirs sédentaires, etc.),

• de la prévalence élevée de l’embonpoint et
de l’obésité chez les adultes du Québec,

• du nombre d’enfants et d’adolescents qui
ont un poids trop élevé,

• de la propension des enfants obèses à
demeurer obèses à l’âge adulten,

• des problèmes fonctionnels et des risques
de problèmes de santé, de même que des
problèmes d’intégration et de croissance
sociale affectant les personnes obèses,

• des coûts des soins de santé et des pertes
de productivité liés à l’obésité,

• de la prévalence de la sédentarité
dans la population,

• et du rôle que peut jouer l’activité
physique dans le contrôle du poids,

il est préférable de prévenir le gain de poids,
d’autant plus que le traitement de l’obésité
est très difficile et que le maintien du poids
après amaigrissement est souvent impossible.
La promotion d’un mode de vie physiquement
actif est donc l’affaire de tous : parents, inter-
venants du milieu scolaire, élus, gestionnaires
des secteurs public et privé, professionnels de
la santé, organisations sportives et groupes
communautaires.

En complément aux interventions visant spécifi-
quement l’augmentation de l’activité physique de la 
population, il faut aussi promouvoir l’adoption d’un

régime alimentaire sain, varié, hypocalorique et riche
en aliments favorisant la satiété118. En effet, comme

on l’a mentionné précédemment, augmenter l’activité
physique tout en réduisant l’apport calorique est la
meilleure stratégie pour maigrir ou pour éviter de

prendre du poids. Par ailleurs, il faut agir en tenant
compte du contexte dans lequel s’inscrit l’effort des

personnes qui désirent perdre du poids.

n Près de 40 % des enfants et 70 % des adolescents obèses le demeurent à l’âge adulte12.

PRÉVENTION
ET TRAITEMENT

DE L’EXCÈS
DE POIDS
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Invitation 
aux parents
Selon l’Avis du Comité scientifique de Kino-
Québec L’activité physique, déterminant de la
santé des jeunes 36, en général, les enfants ont
spontanément tendance à être actifs. Et l’on sait
que s’ils ont connu des situations agréables d’acti-
vité physique en bas âge, ils auront tendance
à conserver un mode de vie actif. Les jeunes
apprécient davantage les activités physiques :

• variées;
• qui se déroulent à l’extérieur;
• de courte durée (ou d’une durée qu’ils

peuvent choisir) et relativement intenses;
• facilement accessibles;
• qui leur procurent du plaisir.

Les parents doivent encourager leurs enfants
à être physiquement actifs tous les jours ou
presque. Que ce soit à l’école, à la maison ou
en plein air, il est important qu’ils aient des
activités diversifiées : sport, entraînement
structuré et éducation physique, mais égale-
ment déplacements et loisirs actifs. Il est par
ailleurs recommandé de restreindre le temps
qu’ils consacrent aux loisirs sédentaires et de
leur proposer des activités physiques récréatives
et sportives correspondant à leur maturité
physique et mentale141.

Les parents devraient inscrire leurs enfants à des
programmes municipaux, scolaires ou privés
d’activités physiques : sports collectifs tels que le
hockey, le basketball, le soccer et le volleyball;
sports de raquette, cours de danse; ski alpin et
surf des neiges; et, à l’adolescence seulement,
musculation. Ils devraient aussi les inciter à
utiliser des moyens actifs de déplacement comme
la bicyclette et la marche si les conditions de
sécurité le permettent, et les initier tôt à des

activités qu’ils pourront pratiquer toute leur vie,
particulièrement celles qui conviennent à notre
géographie (natation, randonnée pédestre), à
notre climat (patinage sur glace, ski de fond,
ski alpin, surf des neiges) et à notre culture
(hockey). Enfin, ils devraient donner l’exemple
en faisant eux-mêmes de l’exercice.

Invitation au
milieu scolaire
Comme l’école est un endroit propice à l’adoption
de nouveaux comportements, plusieurs études
ont évalué l’efficacité des interventions visant
à promouvoir un mode de vie physiquement
actif auprès des élèves. Il ressort de l’Avis du
Comité scientifique de Kino-Québec, Stratégies
éprouvées et prometteuses pour promouvoir la
pratique régulière d’activités physiques au Québec 38,
que les programmes scolaires du 
primaire et du secondaire devraient 
comporter une période quoti-
dienne d’activité physique 
(cours d’éducation physique, 
activités parascolaires ou autres)
mettant l’accent sur le plaisir 
et l’apprentissage d’habiletés 
motrices, dans une pers-
pective de changement 
de comportements et 
d’acquisition de saines 
habitudes de vie. En outre, 
les éléments suivants peuvent 
faire la différence :

• des récréations encadrées;
• des cours d’école bien 

aménagées;
• des pauses d’activité 

physique durant la 
journée;

• des activités physiques 
à l’heure du dîner 
et après l’école;

• de l’information
sur les bienfaits de 
l’activité physique 
et d’une saine 
alimentation.

Selon une étude réalisée auprès de 
5 200 élèves de 5e année de la Nouvelle-

Écosse176, la prévalence de l’obésité était
deux fois moins élevée dans les écoles où il y
avait un programme de promotion de la santé
et de saines habitudes alimentaires visant à

la fois la réduction de la consommation d’ali-
ments nocifs pour la santé et l’augmentation
du temps consacré à l’activité physique. Elle
était de 4 %, comparativement à 10 % dans

les autres écoles de la province.
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Invitation aux
élus et aux 
gestionnaires
des secteurs
public et privé
Les stratégies à grande échelle de prévention
de l’obésité doivent cibler l’environnement
physique et organisationnel autant que les
personnes obèses elles-mêmes, en visant la mise
en place de conditions favorables : installations,
équipements, programmes muni-
cipaux et privés d’activités
physiques et sportives,
encadrement, aménagements
urbains favorables à la
marche ou au vélo, etc.

Il faut donc créer des envi-
ronnements physiques et
sociaux propices à l’adoption
et au maintien d’un mode
de vie physiquement actif.
On sait, par exemple, que
les escaliers sont préférés
aux ascenseurs lorsque l’en-
vironnement est agréable
(musique, œuvres d’art ou
couleur attrayante des tapis
ou des murs)26, 86. Des voies
cyclables et piétonnières bien
aménagées et bien entretenues favorisent la 
pratique d’activités physiques120. Elles ont
encore plus de succès lorsque des campagnes
médiatiques en font la promotion27, 113. Des
aménagements urbains qui favorisent la mixité
des usages et la proximité de services encou-
ragent les gens à se déplacer à pied et à vélo. 

Les municipalités, les établissement scolaires
et les organismes sportifs doivent offrir des
occasions de pratique qui conviennent à toute
la population, y compris aux personnes qui
sont obèses.

Les organismes sportifs du milieu associatif
doivent mener des campagnes de promotion de
la pratique des sports qu’ils régissent en ciblant
les jeunes, quel que soit leur degré d’habileté,
quitte à adapter leurs sports pour en faciliter la
pratique, et en offrant des activités d’initiation.

Invitation aux
professionnels
de la santé
Un programme d’amaigrissement et de maintien
du poids donnera de bons résultats et aura le
maximum d’effets bénéfiques sur la santé s’il est
basé sur un régime alimentaire hypocalorique et
sur un volume d’activité physique élevé118, 124.
Il s’agit d’abord de supprimer les comportements
sédentaires, puis d’intégrer dans son quotidien des
activités physiques structurées et non structurées.
Ainsi, un bon programme d’amaigrissement

repose sur le travail d’une
équipe de professionnels :
médecin, kinésiologue,
diététiste, infirmière et
psychologue. L’annexe IV
rappelle les principaux
conseils à prodiguer aux
personnes qui veulent
perdre du poids.

L’intervention peut être
individuelle (les profession-
nels de la santé rencontrent
les participants à tour de
rôle) ou en groupe; elle
peut prendre la forme
de rencontres ciblant des
objectifs précis et s’échelon-
nant sur plusieurs mois40.

Elle est plus efficace si elle combine
les éléments suivants :

• séances d’information sur la santé;
• évaluation de la condition physique;
• information sur la disponibilité des installa-

tions sportives ainsi que sur les regroupe-
ments et services sportifs existants;

• encadrement et suivi par un kinésiologue;
• utilisation de techniques d’intervention

cognitivo-behaviorales afin de favoriser
l’acquisition d’habiletés d’autogestion;

• élaboration d’un programme personnalisé.

Selon Statistique
Canada153, 51 % des

Québécois vivant dans les
grands centres urbains
affichent un poids santé

contre 39 % des
Québécois vivant hors

des grands centres.
En banlieue, les gens 

prennent plus souvent la
voiture, alors que dans 
un grand centre urbain,

ils sont plus portés à faire
leurs emplettes à pied ou 
à utiliser le transport en

commun qui exige de
courts trajets à pied.
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Un bon programme inclut notamment les
composantes suivantes : 

• des objectifs à long terme sur le plan du
changement des habitudes de vie, autant
que sur celui de la perte de poids;

• l’autosuivi (self monitoring) à l’aide d’un
rappel de 24 heures ou d’un journal
quotidien détaillant les gestes posés186; 

• des objectifs réalistes en matière d’habitudes
alimentaires et d’activités physiques; 

• un volet d’enseignement; 
• la valorisation d’un mode de vie actif

comprenant des déplacements à pied
et à vélo, ainsi que d’une alimentation
appropriée, c’est-à-dire variée et saine,
bien qu’hypocalorique;

• une initiation aux techniques de résolution
de problèmes, de restructuration cognitive
(pensées et image de soi positives) et de
prévention d’une éventuelle reprise de poids40. 

Aussi, les professionnels doivent-ils :

• discuter des attentes non réalistes, des
obstacles et des inconvénients inhérents au
processus de perte de poids et au maintien
de saines habitudes de vie;

• aider les personnes obèses ou faisant de
l’embonpoint à acquérir et à mettre en pra-
tique des habiletés comportementales et une
attitude positive afin de contrôler leur poids;

• cerner avec leur client les facteurs qui sont
source de stress 140;

• recommander la pratique d’activités physiques
en groupe, spécialement aux femmes travaillant
à la maison7, aux personnes âgées109 ou à toute
personne vivant dans l’isolement, comme c’est
souvent le cas des personnes ayant un surpoids;

• proposer une rencontre avec des membres
de la famille afin de valoriser les efforts de
la personne concernée et le maintien d’un
style de vie actif;

• cerner les conditions facilitantes de l’envi-
ronnement immédiat (centre sportif ou de
conditionnement physique, voie cyclable, etc.);

• rappeler aux personnes sédentaires, même à
celles qui n’ont pas nécessairement un excès de
poids, l’importance d’adopter et de maintenir
un mode de vie physiquement actif.

Fixer des objectifs réalistes

Une réduction de 5 à 10 % du poids (soit de 5,5
à 11 kg chez une personne de 110 kg) représente
habituellement un objectif initial réaliste. Il ne
faut pas chercher à perdre plus de 2 kg par mois,
une réduction trop rapide du poids étant très
souvent accompagnée d’une diminution
excessive de la masse maigre et 
du métabolisme de repos,
suivie d’une reprise 
de la masse grasse 
perdue, sans compter
qu’elle nécessite des
privations que tous ne
peuvent supporter.

Miser sur 
l’accroissement
de l’activité
physique et
l’amélioration
de la santé

Il faut d’abord et 
avant tout chercher à
accroître l’activité
physique, à améliorer
la condition physique
(particulièrement 
l’aptitude aérobie)
comme la santé en
général. En effet, 
la pratique régulière
d’activités physiques,
en plus de contribuer
à la perte de poids,
réduit le risque de
comorbidité (maladies
cardiovasculaires, dont
l’hypertension, le diabète de
type 2, etc.), même en l’absence 
d’une perte de poids notable13, 68, 101, 124, 184, 
et améliore l’aptitude aérobie, ce qui s’accom-
pagne d’une meilleure qualité de vie. De plus,
les personnes en bonne condition physique, 
particulièrement sur le plan cardiorespiratoire,
éprouvent moins de difficulté à effectuer en
peu de temps un volume d’exercice physique
suffisant pour susciter une importante
dépense d’énergie.
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Réduire les comportements 
sédentaires avant d’ajouter des
activités physiques structurées

La première chose à faire pour augmenter la
dépense calorique par l’activité physique, c’est
de réduire les comportements sédentaires186.
Il s’agit par exemple :

• d’emprunter l’escalier plutôt que l’ascenseur;
• de profiter des moments d’attente pour

marcher (attente active);
• de marcher jusqu’au bureau d’un collègue

plutôt que de le consulter par téléphone ou
par courriel;

• d’effectuer de manière énergique les tâches
quotidiennes;

• de choisir un mode actif de déplacement
(marche, bicyclette) plutôt que motorisé;

• de stationner son véhicule ou de descendre
de l’autobus ou du métro quelques centaines
de mètres avant sa destination pour effectuer
le reste en marchant, etc.

Cela fait, il sera plus facile d’intégrer l’activité
physique à son mode de vie, pour ensuite entre-
prendre un véritable programme d’entraînement
physique.

Cerner les obstacles à la pratique
d’activités physiques

Pour maximiser les chances que les sujets
demeurent physiquement actifs, il faut non
seulement leur proposer un bon plan d’activités
physiques, mais aussi cerner les obstacles qui
les empêchent d’être actifs et les moyens de
les contourner. Il peut s’agir du manque de
temps, du manque de motivation, de facteurs
environnementaux, de la difficulté d’accès aux
plateaux de pratique (centres de conditionne-
ment physique, voies cyclables, centres de ski,
piscines publiques, etc.) ou encore de l’appré-
hension du jugement des autres sur leur corps108.

Il est également utile de proposer quelques
trucs et astuces : préparer son sac de sport la
veille, inscrire dans son agenda les périodes
d’exercice physique, prévoir une solution 
de rechange à une séance à l’extérieur si la
météo n’est pas clémente, etc.

Proposer des activités 
physiques attrayantes

Il faut proposer des activités physiques qui
tiennent compte des goûts et des habiletés 
des personnes et mettre l’accent sur le plaisir.
Elles doivent être suffisamment attrayantes
pour les motiver à poursuivre leur programme.
Les activités physiques structurées et non
structurées qui entraînent une dépense éner-
gétique élevée doivent devenir partie intégrante
de leur mode de vie.

Viser une augmentation 
substantielle de la dépense
calorique par l’activité physique

La plupart des personnes obèses, particulière-
ment celles dont l’aptitude aérobie est faible,
ont de la difficulté à augmenter leur activité
physique, d’où l’intérêt de la question du volume
minimal requis pour perdre du poids. Étant
donné que la perte de poids dépend directement
du déficit calorique, plus le volume et l’intensité
des exercices sont élevés, plus il y a diminution
de la masse grasse, à condition bien sûr qu’il
n’y ait pas augmentation compensatoire de
l’apport énergétique alimentaire. Les commu-
nautés scientifique et médicale sont d’avis que :

• pour prévenir le passage de l’embonpoint à
l’obésité, il faut faire des activités physiques
d’intensité moyenne pendant 45 à 60 minutes
par jour143;

• pour réduire la masse grasse et pour main-
tenir le poids atteint après un programme
d’amaigrissement, il faut faire 60 à 90
minutes d’activité d’intensité moyenne, ou
30 à 45 minutes si l’intensité est plus élevée145.

En effet, les recherches cliniques indiquent que
plus la dépense calorique associée aux activités
physiques est élevée, plus les chances de réussite
d’un programme d’amaigrissement sont grandes.
Et, comme on l’a vu précédemment, c’est grâce
à un grand volume d’exercice physique que les
personnes qui parviennent à maintenir leur poids
se distinguent de celles qui n’y arrivent pas.
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La figure 4 illustre le nombre de minutes
d’activité physique, selon l’intensité, qu’il faut
cumuler chaque semaine pour susciter une
dépense calorique de 1 000, 2 000 ou 3 000 kcal,
soit l’équivalent d’à peu près 0,1, 0,2 et 0,3 kg
de graisse. On peut trouver dans les ouvrages
de Ainsworth et ses collaborateurs 1 et ceux
de McArdle et ses collaborateurs107 des tables
précisant la dépense énergétique associée à
diverses formes d’activité physique. Dans Les
Québécois bougent plus mais pas encore assez 126,
les auteurs proposent des formules de pratique
d’activités physiques qui permettent d’atteindre
un niveau appréciable de dépense calorique.
Bien que la marche soit une activité physique
relativement peu intense, elle demeure une
activité qu’il convient de recommander, car en
plus d’être accessible, elle peut s’accompagner
d’une dépense énergétique élevée, selon sa
fréquence et sa durée.

Laisser une place à la musculation

L’effet de la musculation sur la perte de poids est
certes moins prononcé que celui de l’entraîne-
ment aérobie, en raison principalement d’une
dépense énergétique moins grande. Cependant,
la musculation est un excellent complément aux
activités physiques aérobies, car elle apporte
d’autres bénéfices, notamment le maintien de la
masse maigre et l’atténuation de la diminution
du métabolisme de repos associée à la diète.

Or, de tels avantages favorisent le maintien du
poids ainsi que l’amélioration de l’endurance
et de la puissance musculaires, ce qui facilite
l’exécution de tâches quotidiennes et réduit
les risques de blessure.

Proposer des activités physiques
appropriées aux personnes âgées
qui ont un surplus de poids

Pour aider les personnes âgées qui ont un surplus
de poids à perdre du poids, il faut leur proposer
des activités libres et sociales permettant d’aug-
menter leur dépense énergétique. Il faut mettre
l’accent sur l’aptitude aérobie, mais aussi sur
l’endurance et la puissance musculaires, l’équi-
libre, l’agilité et la flexibilité37.

Informer les femmes enceintes que
l’activité physique permet de prendre
moins de poids pendant la grossesse
et d’en perdre plus rapidement après
l’accouchement

Durant la grossesse, il est normal de prendre
un peu de poids. Toutefois, si le gain de poids
est important, c’est qu’il y a eu augmentation du
volume du tissu adipeux qui demeure souvent
présent après l’accouchement. 
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Comment dépenser 1 000, 2 000 ou 3 000 kcal/semaine 
selon l'intensité des activités physiques figure 4 

16 h

14 h

12 h

10 h

8 h

6 h

4 h

2 h

0

3 000 kcal

2 000 kcal

1 000 kcal

ACTIVITÉS
INTENSITÉ

FAIBLE
Dépense énergé-
tique estimée : 

jusqu’à 4 kcal/min

ACTIVITÉS 
INTENSITÉ 
MOYENNE 

Dépense énergé- 
tique estimée : 

de 4 à 8 kcal/min 
 

ACTIVITÉS 
INTENSITÉ 

ÉLEVÉE 
Dépense énergé- 
tique estimée : 

de 8 à 12 kcal/min 
 

ACTIVITÉS 
INTENSITÉ 

TRÈS ÉLEVÉE 
Dépense énergé- 
tique estimée : 

plus de 12 kcal/min 
 • Danse sociale 

• Quilles 
• Volley-ball 
   (pratique en groupe,  
   sans compétition) 
• Golf miniature 
• Marche (d’un pas normal) 
• Lavage de la voiture 
   ou des carreaux 
• « Frisbee »  

• Randonnée pédestre  
   (avec sac à dos) 
• Danse aérobique  
   (avec impacts) 
• Badminton (match enlevé) 
• Randonnée à vélo (20 km/h) 
• Natation (vigoureusement) 
• Conditionnement physique 
   (en groupe ou à l’aide  
   d’appareils) 
• Ski de fond (vigoureusement) 
• Jogging (8 km/h) 
• Tennis (match en simple) 
• Hockey sur glace 
• Vélo de montagne 

• Course à pied  
   (à plus de 10 km/h) 
• Ski de fond (sur parcours  
   accidenté) 
• Soccer (match) 
• Racquetball ou  
   squash (match) 
• Arts martiaux  
• Saut à la corde 
• Vélo de montagne 
   (sur pistes difficiles) 
 

• Marche (d’un pas rapide)
• Randonnée à vélo (15 km/h)
• Ratissage (gazon ou feuilles)
• Ski de fond (sur le plat)
• Ski alpin (pour la détente)
• Danse aérobique 
   (impacts réduits)
• Golf (en transportant 
   les bâtons)
• Danse (chorégraphique, 
   folklorique, disco)
• Pelletage de la neige
• Natation (effort moyen)
• Tennis (match en double)
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Peu de groupes de recherche se sont intéressés
aux effets de l’activité physique sur le poids et
l’accumulation de graisse sous-cutanée pendant
la grossesse. Clapp et Little 30 ont comparé des
femmes enceintes sédentaires et d’autres physique-
ment actives et n’ont décelé aucune différence
lors des deux premiers trimestres de la grossesse.
Au cours du troisième trimestre, cependant, les
femmes actives avaient pris moins de poids et de
tissu adipeux sous-cutané que les femmes séden-
taires. Ohlin et ses collègues127, 128 ont constaté :

• qu’un groupe de femmes ayant gardé plus de
5 kg un an après leur accouchement étaient
moins actives physiquement que leurs consœurs;

• que 23 % de celles qui avaient gardé un surplus
de poids supérieur à 10 kg un an après leur
accouchement étaient inactives. 

Les femmes enceintes dont l’état de santé ne
présente pas de contre-indication devraient être
encouragées, tout au long de leur grossesse,
à pratiquer des activités aérobies et à faire de
la musculation. Contrairement à certaines
croyances tenaces, il a été démontré que la
combinaison d’exercices aérobies et musculaires
n’entraîne aucune augmentation de la fréquence
des fausses couches ni de retard dans la crois-
sance fœtale 41. À l’inverse, les risques associés
à un mode de vie sédentaire sont nombreux :
diminution de la condition physique, gain de
poids excessif, risque accru de diabète gesta-
tionnel et d’hypertension, apparition de varices,
essoufflement, maux de dos et désordres psy-
chologiques. Enfin, des exercices d’intensité
moyenne pendant l’allaitement ne modifient
ni la quantité ni la composition du lait maternel
et, par conséquent, n’affectent pas la croissance
du nouveau-né.

Invitation à
la communauté
L’Avis du Comité scientifique de Kino-Québec
Stratégies éprouvées et prometteuses pour promou-
voir la pratique régulière d’activités physiques au
Québec 38 fait le bilan de ce qui ressort des études
sur la promotion de l’activité physique à l’échelle
communautaire. Les auteurs insistent sur l’impor-
tance de continuer de promouvoir l’activité
physique. La sensibilisation de la population peut
notamment comporter les éléments suivants.

Favoriser l’utilisation de 
« pense-bêtes »

L’utilisation d’affichettes, de bannières, ou de
sigles au sol qui invitent les gens à utiliser les
escaliers plutôt que les ascenseurs et les escaliers
roulants permet d’accroître de manière simple
et peu coûteuse la pratique d’une forme 
« fonctionnelle » d’activité physique82, 83, 84, 85, 105.

Favoriser la création d’organismes
de soutien social, particulièrement
des clubs de marche

Selon certaines études17, 96, les groupes de marche
animés par un leader enthousiaste permettent
à des personnes peu actives ou sédentaires
d’augmenter leur volume d’activité physique
d’intensité moyenne.

Promouvoir les déplacements 
actifs pour se rendre au travail, 
à l’école ou pour faire les courses

Les initiatives visant à promouvoir le déplace-
ment actif se sont également avérées efficaces.
Parmi celles-ci, le programme écossais Walk 
in to Work Out 121 consistait à remettre aux 
participants une trousse d’information 
sur les changements de comportement 
par rapport à l’exercice physique, de 
même que divers aspects logistiques 
pertinents : parcours, distances, 
conseils de sécurité, etc. Six mois 
après le début du programme, 
le quart des participants 
marchaient toujours pour 
se rendre au travail. 
Le programme 
australien 
TravelSmart 14

offrait des affiches, 
de l’information 
par courriel, des 
conférences le 
midi ainsi que les 
services de coordon-
nateurs du transport. Ces activités 
ont permis d’accroître significative-
ment la marche comme mode de 
déplacement pour se rendre au travail. 
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L’obésité, facteur de risque de plusieurs maladies
chroniques, touche dorénavant une grande partie
de la population québécoise. Le manque d’acti-
vité physique est l’un des principaux facteurs
qui explique que la prévalence de l’excès de
poids est maintenant si élevée parmi les jeunes.
L’inactivité ou une mauvaise aptitude aérobie
représentent des risques aussi importants que
le surpoids, sinon plus, pour la santé.

Hors de tout doute, la meilleure stratégie pour
maigrir consiste à augmenter l’activité physique
tout en réduisant l’apport calorique. Le volume
d’activité physique hebdomadaire qui semble
nécessaire pour faciliter le maintien du poids
corporel après amaigrissement, soit l’équivalent
de 2 000 à 2 500 kcal par semaine, n’est pas
facile à atteindre. Aussi vaut-il mieux prévenir
les problèmes de poids. 

Faire un volume suffisant d’activité physique
prévient l’augmentation du poids, facilite la
perte de masse grasse chez les personnes faisant
de l’embonpoint ou qui sont obèses et, enfin,
permet aux personnes qui ont réussi à perdre
du poids de ne pas en reprendre. De plus,
l’activité physique améliore l’action de l’insuline
et la tolérance au glucose, et diminue la pres-
sion artérielle des personnes hypertendues,
indépendamment des changements de poids.

De grandes études épidémiologiques démontrent
que les personnes qui ont un surplus de poids,

mais qui sont actives et qui possèdent une bonne
aptitude aérobie, présentent un risque de
morbidité et de mortalité inférieur à celui des
personnes de poids normal qui sont sédentaires
et en mauvaise condition physique sur le plan
cardiorespiratoire. 

Et, sachant que l’épidémie d’obésité vient avec
son lot de conséquences sur les coûts des soins de
santé et la productivité, on comprend qu’il faut
agir en amont du problème et que les mesures
de prévention ne concernent pas uniquement
les personnes qui font de l’embonpoint ou qui
sont obèses. Les décideurs de tous les secteurs ont
le pouvoir de mettre en place des environnements
et des programmes favorisant l’adoption et le
maintien d’un mode de vie physiquement actif.

Si l’on veut freiner la tendance à l’embonpoint
et à l’obésité dans la population québécoise,
il faut la participation de tous. En effet, les
parents, les intervenants du milieu scolaire,
les élus, les gestionnaires des secteurs public et
privé, les professionnels de la santé, les organi-
sations sportives et les groupes communautaires
doivent s’efforcer de créer des environnements
plus attrayants et qui réduisent les obstacles à
la pratique régulière d’activités physiques de
loisir et de déplacement. Il faut promouvoir
la culture sportive au sein de la population et
valoriser la pratique régulière d’activités physiques
en insistant sur le plaisir qui s’y rattache. 

D’autres types d’activités ont donné de bons
résultats. Mentionnons par exemple la législation
californienne qui oblige les employeurs de plus
de 50 travailleurs à offrir une prime d’un montant
égal au coût d’un stationnement aux employés
qui utilisent un moyen de transport autre que
l’automobile151. Le programme Bikebus’ters 28,
mené à Arhus au Danemark, incite les auto-
mobilistes à utiliser la bicyclette et l’autobus

en échange d’un vélo gratuit ou d’une passe
d’autobus gratuite. Cette initiative s’est traduite
par une augmentation de 25 % du recours à
ces moyens de transport. Par ailleurs, grâce
au programme Safe Routes to School 154, qui a
identifié et aménagé des parcours sécuritaires
dans le Marin County, en Californie, le nombre
d’enfants qui vont à l’école à pied ou à vélo a
augmenté de façon significative.
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ANNEXES
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Lorsqu’il est question d’activité physique, on fait
souvent référence à l’entraînement, à l’exercice
physique, à la condition physique et au sport, mais
également à la notion de mode de vie physique-
ment actif. Au sens strict, on entend par activité
physique toute forme de mouvement corporel
produit par la contraction des muscles squelet-
tiques et produisant une dépense énergétique qui
s’ajoute à celle qui est associée au métabolisme
de repos. Ainsi, on fait de l’activité physique
lorsqu’on utilise les ressources physiques du corps
pour exécuter des mouvements103. Toutefois,
dans la perspective de la promotion de la santé
auprès de la population, on désigne communé-
ment par l’expression faire de l’activité physique
la pratique d’activités diverses : activités utilitaires,
de locomotion, de travail ou de loisir, activités
sportives ou exercices physiques qui ont un effet
positif sur la santé ou sur la condition physique.

En Amérique du Nord, les programmes de lutte
contre la sédentarité, tels que Kino-Québec, font
la promotion d’un mode de vie physiquement
actif. On entend par là une façon de vivre où
le volume d’activité physique est suffisant pour
améliorer le bien-être personnel et la santé.
Ailleurs dans le monde, particulièrement en
Europe, sous l’impulsion de la Commission
du Sport pour Tous du Comité international
olympique, on utilise plutôt l’expression « sport
pour tous » dans les campagnes de lutte contre
la sédentarité152.

On entend par entraînement ou par faire
de l’exercice physique, la pratique organisée
d’activités physiques ayant pour but l’amélio-
ration ou le maintien d’un ou de plusieurs
déterminants de la condition physique29.

La condition physique a trait au degré de déve-
loppement de certaines qualités physiques telles
que l’aptitude aérobie, c’est-à-dire l’aptitude du
système cardiorespiratoire à transporter et à
utiliser de l’oxygène, l’endurance, la puissance
et la force musculaires ainsi que la flexibilité.
Une personne en bonne condition physique
est plus apte au travail physique 29 et éprouve

donc moins de difficultés à exécuter des tâches
liées aux études, au travail, aux activités quoti-
diennes et aux loisirs141. La condition physique
d’une personne dépend à la fois de ses prédis-
positions génétiques et de l’importance, en
volume et en intensité, de son activité physique
passée et actuelle.

Le développement et le maintien de l’aptitude
aérobie, composante de la condition physique
généralement reconnue comme la plus impor-
tante, nécessitent la pratique fréquente d’acti-
vités d’intensité assez élevée pour susciter un
minimum d’essoufflement et d’augmentation
de la fréquence cardiaque. Cependant, même
les activités d’intensité moins élevée, comme la
marche d’un pas normal, peuvent contribuer à
l’amélioration de l’état de santé pourvu qu’elles
soient pratiquées régulièrement, c’est-à-dire
plusieurs fois par semaine et tout au long de
l’année34, 35, 172. On évalue généralement l’apti-
tude aérobie à l’aide de tests d’estimation de la
consommation maximale d’oxygène (VO2max).
Il peut s’agir de tests sous-maximaux ou maxi-
maux, avec ou sans mesure des gaz expirés,
tels des tests d’évaluation sur ergocycle ou sur
tapis roulant, des tests de course navette, etc.

On entend par activités physiques d’intensité
moyenne des exercices qui s’accompagnent d’une
dépense énergétique d’environ 4 à 8 kcal/min;
elles provoquent généralement un léger essouf-
flement. On entend par activités physiques
d’intensité élevée ou très élevée des exercices
physiques qui s’accompagnent d’une dépense
calorique de plus de 8 kcal/min dans le premier
cas et de plus de 12 kcal/min dans le deuxième.

Le terme sport désigne une activité physique
qui fait appel à des habiletés motrices, qui
nécessite des installations et un équipement
particuliers, qui est régie par des organismes
officiels et qui s’exerce sous la forme de
compétitions103. Cependant, dans la langue
courante, on entend souvent par ce terme
diverses formes d’activité physique qui ne
répondent pas nécessairement à ces critères.

ANNEXE I 
PRÉCISIONS SUR CERTAINS
TERMES ET EXPRESSIONS
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Le tableau suivant présente l’indice de masse corporelle (IMC) des garçons et des filles de 2 à 18 ans
qui correspond, toutes proportions gardées, aux valeurs de 25 et 30 kg/m2, soit respectivement
les seuils de l’embonpoint et de l’obésité chez les adultes.

Normes établies à partir de données provenant de 97 876 sujets masculins et 94 851 sujets
féminins âgés de 25 ans et moins, du Brésil, de la Grande-Bretagne, de Hong Kong, des Pays-Bas,
de Singapour et des États-Unis33.

ANNEXE II
INTERPRÉTATION DE L’IMC DES 

JEUNES DE MOINS DE 18 ANS

 2,0

 2,5

 3,0

 3,5

 4,0

 4,5

 5,0

 5,5

 6,0

 6,5

 7,0

 7,5

 8,0

 8,5

 9,0

 9,5

10,0

10,5

11,0

11,5

12,0

12,5

13,0

13,5

14,0

14,5

15,0

15,5

16,0

16,5

17,0

17,5

18,0

ÂGE
(années)

GARÇON FILLE GARÇON FILLE 

IMC (kg/m2)
CORRESPONDANT

À UN IMC DE 25 kg/m2

CHEZ LES ADULTES

IMC (kg/m2)
CORRESPONDANT

À UN IMC DE 30 kg/m2

CHEZ LES ADULTES

 18,41 18,02 20,09 19,81

 18,13 17,76 19,80 19,55

 17,89 17,56 19,57 19,36

 17,69 17,40 19,39 19,23

 17,55 17,28 19,29 19,15

 17,47 17,19 19,26 19,12

 17,42 17,15 19,30 19,17

 17,45 17,20 19,47 19,34

 17,55 17,34 19,78 19,65

 17,71 17,53 20,23 20,08

 17,92 17,75 20,63 20,51

 18,16 18,03 21,09 21,01

 18,44 18,35 21,60 21,57

 18,76 18,69 22,17 22,18

 19,10 19,07 22,77 22,81

 19,46 19,45 23,39 23,46

 19,84 19,86 24,00 24,11

 20,20 20,29 24,57 24,77

 20,55 20,74 25,10 25,42

 20,89 21,20 25,58 26,05

 21,22 21,68 26,02 26,67

 21,56 22,14 26,43 27,24

 21,91 22,58 26,84 27,76

 22,27 22,98 27,25 28,20

 22,62 23,34 27,63 28,57

 22,96 23,66 27,98 28,87

 23,29 23,94 28,30 29,11

 23,60 24,17 28,60 29,29

 23,90 24,37 28,88 29,43

 24,19 24,54 29,14 29,56

 24,46 24,70 29,41 29,69

 24,73 24,85 29,70 29,84

 25,00 25,00 30,00 30,00
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Diète amaigrissante et
exercice physique
1 Accroître l’activité physique est la seule

manière d’augmenter la dépense énergétique
sur laquelle on peut exercer un contrôle
volontaire.

2 Augmenter l’activité physique sans réduire
l’apport calorique permet de maigrir à
condition que la dépense énergétique soit
importante.

3 Augmenter l’activité physique tout en
réduisant l’apport calorique est la meilleure
stratégie pour maigrir.

4 Maintenir une dépense calorique importante
est la clé d’une stabilisation du poids après
amaigrissement.

5 La restriction calorique par la diète et
l’activité physique sans diète sont deux
stratégies qui peuvent mener à une réduc-
tion de la masse grasse et du volume du
tissu adipeux viscéral.

Activité physique et problèmes 
de santé liés à l’excès de graisse
6 Une aptitude aérobie élevée réduit le risque

de développer un diabète de type 2, tant
chez les personnes ayant un problème de
surpoids que chez celles d’un poids normal.

7 La pratique régulière d’activités physiques
améliore l’action de l’insuline et la tolérance
au glucose.

8 L’activité physique diminue la pression
artérielle des personnes hypertendues,
indépendamment des changements de poids.

9 L’activité physique améliore le profil lipi-
dique des personnes qui perdent du poids.

10 Les personnes obèses qui possèdent une
bonne aptitude aérobie risquent moins de
mourir prématurément.

11 L’amélioration de l’aptitude aérobie réduirait
davantage le risque de mort prématurée
que la seule diminution du poids.

12 L’amaigrissement par la diète et l’activité
physique améliore la fonction érectile des
hommes obèses.

13 Qu’il y ait ou non perte de poids, les
personnes ayant un surplus de poids qui
augmentent leur volume d’activité physique
récoltent des bénéfices pour leur santé.

Exercice physique, métabolisme
énergétique et masse maigre
14 Une séance d’activité physique, surtout si

elle est intense, augmente le métabolisme
de repos pendant quelques heures, ce qui
rend moins difficile la perte de graisse.

15 S’il existe une intensité optimale d’entraî-
nement pour perdre de la graisse, elle est
relativement élevée.

16 L’activité physique n’aurait pas d’effet
permanent sur le métabolisme de repos.

17 L’exercice aérobie intense et la musculation
préviennent la diminution de la masse maigre
qui accompagne un régime amaigrissant.

18 Maintenir un volume élevé d’activité
physique et un apport alimentaire adéquat
préserve contre la diminution du métabo-
lisme de repos associée au vieillissement.

Exercice physique et 
apport alimentaire 
19 Après une séance d’activité physique

d’intensité élevée, la diminution de
l’appétit est passagère.

20 Dès lors qu’un certain seuil de dépense
énergétique quotidienne est franchi,
le contrôle de l’appétit serait davantage
intrinsèque et moins extrinsèque.

ANNEXE III 
ÉLÉMENTS CLÉS

CONCERNANT L’ACTIVITÉ
PHYSIQUE ET LE POIDS
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1 Chercher conseil auprès d’autres profes-
sionnels de la santé : médecin, diététiste,
thérapeute du comportement, infirmière
et kinésiologue.

2 Cerner les comportements sédentaires
et apprendre à les remplacer par des
comportements actifs.

3 Saisir toutes les occasions pour bouger
(ex. : emprunter l’escalier plutôt que
l’ascenseur, effectuer les tâches quoti-
diennes de manière énergique, etc.).

4 Augmenter la dépense calorique en
pratiquant tous les jours ou presque des
activités physiques aérobies qui procurent
du plaisir.

5 Fixer des objectifs d’entraînement réalistes
à court, moyen et long termes.

6 Cerner les barrières potentielles à l’entraî-
nement ainsi que les moyens de les lever.

7 Planifier les séances d’activité physique
comme un rendez-vous avec soi-même.

8 Inscrire d’avance les séances d’entraînement
dans l’agenda, en précisant leur composition
(nature des activités, durée, intensité, etc.),
l’équipement requis et les éléments logistiques
pertinents.

9 Pratiquer des activités physiques en famille et
avec des amis afin de renforcer la motivation.

10 Prévoir des activités physiques appropriées
pour chacune des saisons.

11 Diversifier les activités physiques en cas
de diminution de la motivation.

12 Entreprendre le programme d’entraînement
de façon progressive afin d’éviter les blessures
et la perte de motivation.

13 Allonger les séances d’activité physique
aérobie si possible, quitte à en réduire
l’intensité.

14 Si la condition physique le permet, faire
régulièrement des séances d’entraînement
par intervalles brefs (efforts intenses, mais
non maximaux de 10 à 30 secondes), car
elles s’accompagnent d’une diminution
de l’appétit et d’une augmentation de la
combustion de graisse pendant la période
de récupération.

15 Ne pas chercher à perdre plus de 2 kg
par mois afin de limiter la perte de masse
maigre et de réduire les risques de carence
alimentaire.

16 S’assurer d’avoir une alimentation variée,
équilibrée et comprenant des aliments
santé facilitant le contrôle de l’appétit.

17 Demeurer vigilant lorsque le poids visé
aura été atteint : le métabolisme de repos
aura diminué, d’où le risque d’une fâcheuse
reprise de poids s’il y a relâchement sur le
plan de l’activité physique ou de la diète.

18 Se méfier des perceptions négatives des
personnes qui atteignent un plateau de perte
de poids, c’est-à-dire : douter de l’aptitude
à contrôler avec succès les comportements
responsables des fluctuations de poids, sous-
évaluer l’importance des kilos déjà perdus et
surévaluer la reprise transitoire de quelques
kilos qui peut survenir en dépit des efforts.

19 Se rappeler les obstacles surmontés, les acquis
et les avantages, et anticiper ceux à venir.

20 Confier à un professionnel le soin de faire
le suivi des progrès accomplis, tant sur le
plan des habitudes de vie que sur ceux de
la condition physique et du poids.

ANNEXE IV
RAPPEL DES PRINCIPAUX 

CONSEILS À PRODIGUER AUX 
PERSONNES QUI VEULENT 

PERDRE DU POIDS
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