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Avant-propos
Le présent avis est le fruit des travaux du Comité scien-
tifique de Kino-Québec. Ce dernier a été créé afin de
soutenir, par un éclairage scientifique approprié, l’action
des personnes engagées dans la promotion d’un mode de
vie physiquement actif. Kino-Québec est un programme
géré par le ministère de l’Éducation, le ministère de la
Santé et des Services sociaux et les Régies régionales de
la santé et des services sociaux.

Présidé par M. Claude Bouchard, Ph. D., du Département
de médecine sociale et préventive de l’Université Laval, le
Comité scientifique de Kino-Québec bénéficie de l’appui
d’un agent de recherche, M. Paul Boisvert, Ph. D., et il
est composé des personnes suivantes :

- Dr François Croteau, médecin, Hôpital Santa-

Cabrini

- Dr François Desbiens, Direction de la santé

publique, de la planification et de l’évaluation

de Chaudière-Appalaches

- M. Jean-Pierre Després, Ph. D., Centre de

recherche sur les maladies lipidiques, Centre

hospitalier de l’Université Laval

- Dr Gilles Dagenais, Département de médecine,

Université de Montréal

- M. Raymond Desharnais, Ph. D., Département

de médecine sociale et préventive, Université

Laval

- Mme Lyse Ferland, direction générale des loisirs

et des sports, (Kino-Québec), ministère de

l’Éducation 

- Mme Lise Gauvin, Ph. D., Département de

médecine sociale et préventive, Université de

Montréal

- M. Gaston Godin, Ph. D., École des sciences

infirmières, Université Laval

- Dr Martin Juneau, Département de médecine et

de cardiologie, Institut de cardiologie de

Montréal

- Mme Lucie Lapierre, Direction de la santé

publique de Montréal-Centre, (Kino-Québec)

- M. Denis Massicotte, Ph. D., Département de

kinanthropologie, Université du Québec à

Montréal

- Dr André Nadeau, Département de médecine et

unité de recherche sur le diabète, Centre hos-

pitalier de l’Université Laval

- Dr Gilles Paradis, Direction de la santé publique

de Montréal-Centre

- M. Angelo Tremblay, Ph. D., Département de

médecine sociale et préventive, Université

Laval

Les membres suivants du personnel de la Direction
générale des loisirs et des sports du ministère de l’Édu-
cation ont participé à la révision du projet d’avis :
Françoise Duranleau (Kino-Québec), Jean-Raymond Roy
(Kino-Québec) et Guy Thibault, Ph. D. (Service des sports
et de l’activité physique).

Avant-propos
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Introduction

Un mode de vie sédentaire s’accompagne

d’un risque accru de souffrir d’un grand

nombre de problèmes de santé et de mourir de

façon prématurée. À l’opposé, un mode de vie

physiquement actif est associé à de nombreux

effets bénéfiques. En effet, un nombre impor-

tant d’études épidémiologiques et cliniques

révèlent que la pratique régulière d’activités

physiques diminue les risques de souffrir de

nombreux problèmes de santé, notamment des

maladies cardiovasculaires, de diabète, d’hyper-

tension, d’obésité et du cancer du côlon. Un

mode de vie physiquement actif diminue égale-

ment le risque de mourir prématurément. 

Inciter les gens à devenir actifs sur le plan physique

est donc un important objectif en matière de

santé publique. L’idée selon laquelle l’activité

physique est bénéfique pour la santé est

d’ailleurs bien répandue au sein de la popula-

tion. Pourtant, la sédentarité demeure toujours

un problème de taille au Québec. En effet,

l’Enquête québécoise sur l’activité physique et

la santé de 1993 indique que près des deux tiers

des personnes âgées de 15 ans et plus ne sont

pas suffisamment actives durant leur temps libre

(Nolin et al., 1996) pour en retirer des bénéfices

importants sur le plan de la santé.

En cette matière, l’une des questions fonda-

mentales concerne le lien entre les divers

niveaux d’activité physique et leurs effets sur la

santé. Il s’agit en l’occurrence de la « dose-

réponse », un thème aux conséquences multiples

dans le dossier de la promotion de l’activité

physique et de la santé publique. 

L’objectif du présent avis émis par les membres

du Comité scientifique de Kino-Québec est

précisément de décrire la quantité d’activité

physique requise pour en retirer des effets béné-

fiques pour la santé. Il ne traite pas de l’ostéoporose

et de la santé mentale car ces sujets posent des

problèmes particuliers, et feront l’objet d’avis

ultérieurs. Les recommandations qu’il contient

visent principalement les adultes (20-64 ans)

asymptomatiques, c’est-à-dire les personnes bien

portantes mais peu ou pas actives. Des recom-

mandations spécifiques pour d’autres groupes,

par exemple les enfants ou les personnes âgées,

feront également l’objet d’avis ultérieurs. Le

présent document ne traite pas des moyens à

prendre pour parvenir à un niveau élevé de per-

formance physique ou de condition physique.

L’accent est placé sur les occupations de la vie

courante et les activités que l’on peut aisément

intégrer à ses moments de loisirs durant la

journée. Les membres du Comité scientifique de

Kino-Québec ont préparé cet avis à partir des

travaux de recherche menés sur la « dose-

réponse » au cours des dernières décennies. Si

elles étaient suivies, leurs recommandations con-

tribueraient à une amélioration importante de

la santé et de la qualité de vie de l’ensemble de

la population québécoise.

Introduction
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1. Ce qu’est l’activité
physique 

L’activité physique comprend toute forme de

mouvement corporel produit par la contrac-

tion des muscles squelettiques et résultant en

une augmentation de la dépense énergétique

au-dessus du métabolisme de repos. Cette défi-

nition s’applique aux activités physiques associées

au travail ou à une occupation professionnelle,

aux loisirs, aux sports, aux travaux ménagers et

autres composantes de la vie de tous les jours

(Bouchard et Shephard, 1993). L’exercice, pour

sa part, se définit plutôt comme une forme d’ac-

tivité physique sportive ou de loisir, structurée et

pratiquée de façon répétitive sur une période

de temps donnée, dans le but précis d’améliorer

sa performance ou une composante de sa con-

dition physique. Par opposition, l’inactivité

physique se caractérise par un mode de vie

sédentaire et elle se traduit par une diminution

de la capacité à tolérer un effort physique.

La dépense quotidienne d’énergie d’une per-

sonne sédentaire résulte de la dépense d’énergie

associée au métabolisme de repos (de 65 % à

70 % de la dépense quotidienne), de celle asso-

ciée à la thermogenèse alimentaire causée par la

digestion et le stockage des apports alimentaires

(environ 10 %) et de celle associée à l’activité

motrice sous toutes ses formes (de 20 % à 25 %

de la dépense totale). Cette dernière composante

s’avère d’un intérêt particulier car elle dépend

des comportements et des habitudes de vie,

donc elle est la plus facilement modifiable. 

Les spécialistes distinguent quatre dimensions

principales dans la pratique d’activités

physiques, soit le type d’activité, l’intensité, la

durée et la fréquence. Selon les objectifs visés,

chacune de ces dimensions peut être modifiée

en vue de causer une augmentation de la capacité

de travail de l’organisme. Un scénario raisonnable

prévoit également une surcharge progressive de

l’organisme afin d’améliorer la condition

physique et de faciliter l’adaptation à l’effort

exigé.

Le type d’activité physique

Cette dimension spécifie la nature de l’activité

physique. Dans le cas de programmes conçus

pour des adultes peu familiers avec l’exercice

physique, il est préférable, pour des raisons pra-

tiques et de contrôle, de recommander des

activités telles que la marche, la bicyclette, le

patinage, la natation, la randonnée pédestre, le

ski de randonnée, le jogging et autres activités

de locomotion. L’activité physique peut prendre

aussi la forme d’un effort fractionné, c’est-à-dire

un effort intermittent entrecoupé de périodes

de repos. Le choix du type d’activité physique

est évidemment fonction des préférences indi-

viduelles.

1. Ce qu’est l’activité
physique
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L’intensité de l’activité physique

On se réfère ici à l’intensité de l’effort ou au coût

énergétique d’un travail physique donné. On

peut décrire l’activité et ses exigences physio-

logiques en pourcentage de la puissance aérobie

maximale (PAM) de la personne, c’est-à-dire la

puissance maximale de travail. Une méthode très

répandue pour décrire l’intensité est de la

représenter en fonction de multiples du méta-

bolisme de repos (MET). Ainsi, une activité dont

l’intensité est de 5 METS exige une dépense

d’énergie équivalente à 5 fois celle qui est requise

au repos. Un MET équivaut à une dépense

énergétique de 3,5 millilitres d’oxygène par kilo-

gramme de masse corporelle par minute ou à

environ 1 kilocalorie par kilogramme de masse

corporelle par heure. Par exemple, jogger à la

vitesse de 9 kilomètres à l’heure requiert une

élévation du métabolisme d’environ 9 fois le

métabolisme de repos, c’est-à-dire une intensité

de 9 METS, ce qui représente un coût énergé-

tique d’environ 9 kilocalories par minute.

L’intensité peut aussi être décrite sous l’angle de

la fréquence cardiaque de l’individu à l’effort

ou du coût énergétique de l’activité physique

exprimé par unité de temps. Cette dernière

expression prend la forme du coût énergétique

absolu de l’activité (en kilocalories par minute

ou en litres d’oxygène par minute) ou du coût

énergétique relatif du travail physique (kilo-

calories par minute par kilogramme de masse

corporelle ou millilitres d’oxygène par minute

par kilogramme de masse corporelle). Les prin-

cipales formes de mesure de l’intensité sont

résumées à l’annexe A. Dans le présent avis, nous

ferons principalement appel à la notion de coût

énergétique d’une activité physique en kilo-

calories par minute ou kcal·min-1.

Pour des raisons pratiques, nous distinguons

trois principaux niveaux d’intensité : faible,

modéré et élevé. L’intensité modérée, celle qui

nous intéresse plus particulièrement dans le

présent document, correspond à une intensité

d’environ 40 % à 60 % de la puissance aérobie

maximale, ce qui se traduit par des dépenses

énergétiques variant de 4 à 8 kilocalories par

minute, selon la masse corporelle de la personne

et son niveau de condition physique. L’annexe B

donne quelques exemples d’activités physiques

aux trois niveaux d’intensité pour des adultes.

Lors de la pratique d’une activité physique, l’in-

tensité de celle-ci est la dimension la plus difficile

à contrôler. Jouer au tennis, par exemple, se

traduit par une intensité qui varie de 6 à 10

kcal·min-1 selon le niveau d’habileté des joueurs.

La durée de l’activité physique

La durée de l’activité physique permet de pré-

ciser les coordonnées temporelles d’une séance

de travail. Elle peut être déterminée en temps

pour les efforts de type continu (par exemple,

30 minutes de jogging). Dans le cas des efforts

de type fractionné, elle est spécifiée en temps

et en nombre de répétitions d’un cycle (par

exemple, 3 périodes de 10 minutes de natation

avec 2 minutes de repos entre chacune d’elles).

La fréquence de l’activité physique

La fréquence permet de préciser la périodicité

de la pratique d’une activité physique. Elle est

généralement décrite en nombre de séances par

semaine. 

La quantité d’activité physique

La quantité d’activité physique est une mesure

globale de la dépense énergétique qui résulte

de l’intensité, de la durée et de la fréquence des

activités accomplies pendant une séance, une

journée ou une semaine. Une façon de quanti-

fier l’activité physique est de calculer la dépense

énergétique totale résultant du produit du coût

énergétique (en kilocalories par minute) multi-

plié par la durée de l’activité (en minutes). Dans

le présent avis, la quantité d’activité physique

est exprimée en kilocalories. 

9



Q u a n t i t é  d ’ a c t i v i t é  p h y s i q u e  r e q u i s e  p o u r  e n  r e t i r e r  d e s  b é n é f i c e s  p o u r  l a  s a n t é

2. Le contexte historique
et la problématique

Les bienfaits d’un mode de vie physiquement

actif ont été reconnus il y a déjà longtemps.

Pourtant, ce n’est qu’au cours de la seconde

moitié de ce siècle que des travaux scientifiques

adoptant ce point de vue ont commencé à être

publiés. En 1953, les résultats d’une étude

épidémiologique démontraient pour la pre-

mière fois qu’une dépense énergétique plus

grande au travail était associée à une plus faible

incidence de mortalité d’origine cardiovasculaire

(Morris et al., 1953). Dans cette étude, Morris et

ses collègues démontrèrent que les chauffeurs

des autobus londoniens à deux étages avaient

un taux de mortalité d’origine cardiovasculaire

plus élevé que celui des contrôleurs de billets de

ces mêmes autobus. Le fait que les contrôleurs

étaient plus actifs, puisqu’ils se déplaçaient

régulièrement d’un étage à l’autre dans le

véhicule, pouvait expliquer l’écart entre les deux

groupes. À cette époque, la pratique d’activités

physiques vigoureuses était recommandée. Les

spécialistes jugeaient qu’elles étaient les seules

à pouvoir engendrer des bénéfices pour la santé

et prévenir certaines maladies chroniques

(Cureton, 1947). Par la suite, des organismes tels

que l’American Heart Association, en 1972, et

l’American College of Sports Medicine, en 1975,

émettaient des recommandations concernant les

conditions dans lesquelles l’exercice pouvait

avoir des effets favorables sur la santé. Ces

recommandations visaient l’amélioration de la

condition physique sur le plan cardiorespiratoire

et, donc, l’augmentation de la consommation

maximale d’oxygène de même que, comme

corollaire, la prévention des maladies cardio-

vasculaires. Il s’agissait de faire de l’exercice à

une intensité passablement élevée, et ce, de

façon assidue.

Compte tenu des données scientifiques et clini-

ques disponibles dans les années 60 et 70, ce

point de vue était sans doute raisonnable. Il est

2. Le contexte historique
et la problématique

toutefois devenu progressivement évident que

ces recommandations ne pouvaient convenir à

tous les adultes désireux de devenir plus actifs en

vue de prévenir les méfaits d’une vie sédentaire.

On reconnaissait par ailleurs que la vaste

majorité de la population adulte active ne pra-

tiquait pas d’activités physiques selon un

1 0

programme structuré (American College of

Sports Medicine, 1995a). C’est au début des

années 90 que débuta la recherche visant à

savoir si une activité physique qui ne respectait

pas les recommandations rigoureuses de

l’American College of Sports Medicine en

matière d’intensité, de durée et de fréquence

pouvait quand même avoir des bénéfices pour la

santé. La réponse à cette question s’avérait pri-

mordiale compte tenu de la prévalence de la

sédentarité dans les pays industrialisés. 
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Au cours des années 80 et au début des années

90, un bon nombre d’études épidémiologiques,

prospectives et cliniques traitant de la relation

entre la pratique de une ou plusieurs activités

physiques, la longévité et divers indicateurs de

santé furent publiées. Le corpus de connaissances

ainsi enrichi a suscité un important changement

of Health des États-Unis (1996) à recommander

aux personnes sédentaires ou en mauvaise con-

dition physique des activités d’intensité modérée,

de plus longue durée, pratiquées fréquemment

et régulièrement. En 1995, l’American College

of Sports Medicine et les Centers for Disease

Control and Prevention des États-Unis unissaient

leurs efforts afin d’énoncer et de diffuser une

série de recommandations touchant la quantité

d’activité physique requise pour protéger son

capital santé (Pate et al., 1995).

Il fallait toutefois attendre la publication, en

1996, du rapport du Surgeon General des États-

Unis, portant sur l’activité physique et la santé,

pour que ces recommandations soient diffusées

à grande échelle et que le message fondamental

de tous ces travaux rejoigne autant les profes-

sionnels que le public (U.S. Department of

Health and Human Services, 1996). Ce message

peut être résumé ainsi : il est recommandé que

tous les adultes pratiquent 30 minutes d’activités

physiques à une intensité modérée de façon

quotidienne. Les auteurs du rapport reconnais-

saient toutefois qu’on peut obtenir de plus

grands bénéfices pour la santé avec une pratique

plus intense ou de plus longue durée (U.S.

Department of Health and Human Services,

1996). Entre les deux extrêmes, soit la quantité

d’activité physique minimale requise pour en

retirer certains bénéfices et la quantité d’activité

physique optimale (permettant de retirer tous

les bénéfices possibles sans courir de risques

indus), il existe évidemment toute une gamme

de formules dont les caractéristiques sont encore

mal connues. 

Dans les prochaines sections, nous aborderons

les questions suivantes :

•Quels sont les effets généraux de l’activité

physique sur les indicateurs de santé?

•Quelle est la quantité d’activité physique

requise pour en retirer des bénéfices pour la

santé?

1 1

de paradigme en matière d’activités physiques

recommandées. Abandonnant les plans d’en-

traînement rigoureusement définis, on s’est

progressivement tourné vers des formules plus

souples et mieux adaptées aux gens. 

Ainsi, une meilleure compréhension des béné-

fices découlant d’activités physiques d’intensité

moins élevée amenait, presque simultanément,

l’Organisation mondiale de la santé (Blair et al.,

1995a), l’American College of Sports Medicine

(1995a, 1998), l’American Heart Association

(Fletcher et al., 1996) et les National Institutes
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3. Les effets de l’activité
physique sur les indica-
teurs de santé  

Les avantages d’une vie physiquement active

sont généralement bien connus. Le tableau 1

présente un résumé des études qui ont porté sur

les conséquences de la pratique régulière de une

ou plusieurs activités physiques sur l’incidence

de maladies chroniques et sur les taux de mortalité.

Des études épidémiologiques longitudinales et

transversales, effectuées auprès de grands

groupes, ainsi que des recherches expérimen-

tales et cliniques démontrent clairement que

l’activité physique aide à prévenir l’apparition

et la progression de plusieurs maladies chroniques.

Bien qu’il ne soit pas possible de présenter tous

les travaux scientifiques et les études cliniques à

l’origine de ces affirmations, ceux-ci ont fait l’ob-

jet de synthèses lors de publications antérieures

(Bouchard et al., 1994; U.S. Department of

Health and Human Services, 1996; Leon, 1997). 

3. Les effets de l’activité
physique sur les indica-
teurs de santé

Les conclusions du présent avis s’appuient donc

sur un corpus substantiel de rapports scien-

tifiques. Rappelons que deux problématiques ne

sont pas abordées dans le présent document soit

l’ostéoporose, en raison de sa spécificité, et les

problèmes de santé mentale, compte tenu des

incertitudes qui entourent la « dose-réponse »

qui s’y rapporte. 

Mortalité

Les résultats de plusieurs études longitudinales

d’envergure permettent de conclure que la pra-

tique régulière d’activités physiques diminue les

risques de mourir de façon prématurée. En effet,

les individus les plus actifs présentent des taux

de mortalité plus bas que les sédentaires. C’est

lorsque les individus les plus sédentaires sont

comparés aux plus actifs qu’on décèle les plus

grandes différences pour ce qui est du taux de

mortalité (Haskell, 1994a). 

D’autres études ont été menées sur le lien exis-

tant entre les niveaux de participation aux

activités physiques et la mortalité par maladie

cardiovasculaire (U.S. Department of Health and

Human Services, 1996). Les résultats obtenus

démontrent très clairement qu’un mode de vie

sédentaire entraîne un plus haut taux de mor-

talité causée par les maladies cardiovasculaires,

et ce, tant chez l’homme que chez la femme.

L’effet est progressif puisque le risque de décès

prématuré décroît progressivement avec l’aug-

mentation de la participation aux activités

physiques, et ce, même si on élimine l'influence

des autres facteurs de risque bien établis, tels

que l’indice de masse corporelle, la pression

artérielle, le tabagisme, le niveau de cholestérol

et les antécédents familiaux (U.S. Department

of Health and Human Services, 1996).

Deux études longitudinales indiquent encore

plus clairement l’effet protecteur qu’offre l’ac-

tivité physique. Chez des personnes sédentaires

qui sont devenues physiquement actives, le taux

de mortalité a diminué de 23 % selon une étude
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Tableau I
Résumé d’études ayant traité de la relation entre le
niveau d’activité physique ou de condition physique et
l’incidence de certaines maladies chroniques et de la
mortalité totale

* : de 5 à 10 études.         ** : plus de 10 études. 

↓ : Certaines preuves de la réduction de l’incidence de maladie en 
fonction du niveau d’activité physique. 

↓↓ : De bonnes preuves de la réduction de l’incidence de maladie en 
fonction du niveau d’activité physique.

↓↓↓ : De fortes preuves de la réduction de l’incidence de maladie en 
fonction du niveau d’activité physique et présence d’une relation 
progressive entre la quantité et les bénéfices pour la santé. 

Source : adapté de Blair, 1993.

Condition Nombre d’études Effets d’un mode
de vie actif ou
d’une bonne

condition physique

Mortalité toute cause ** ↓↓↓

Maladie coronarienne ** ↓↓↓

Hypertension ** ↓↓

Obésité ** ↓↓

Accident cérébrovasculaire * ↓

Cancer du côlon ** ↓↓

Diabète non insulino-dépendant * ↓↓
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(Paffenbarger et al., 1993) et de 44 % selon

l’autre (Blair et al., 1995b). Par comparaison,

parmi les fumeurs qui avaient arrêté de fumer

au cours de la même période, on observait une

diminution du taux de mortalité de 41 %

(Paffenbarger et al., 1993) et de 50 % (Blair et

al., 1995b). 

Plusieurs études permettent de conclure que la

dépense énergétique attribuable à l’activité

physique et associée à une réduction du taux de

mortalité est de l’ordre de 150 à 400 kcal par

jour au-delà de la dépense habituelle d’énergie,

ce qui représente une dépense énergétique d’en-

viron 1000 à 2800 kcal par semaine (tableau 2).

Certaines études prospectives ont porté sur le

rapport entre la condition physique et la mor-

talité toutes causes confondues ou par maladie

cardiovasculaire. Les résultats de ces études con-

cordent avec ceux des recherches ayant touché

le niveau de participation aux activités physiques :

les personnes dont la condition physique est la

plus faible ont une mortalité par maladie car-

diovasculaire ou toutes causes confondues plus

élevée que celles qui jouissent d’une bonne con-

dition physique. La figure 1 illustre les rapports

entre le niveau d’activité physique ou de condi-

tion physique et la mortalité par maladie

coronarienne à partir des données de plusieurs

études. Les résultats révèlent que la quantité

d’activité physique requise pour influer favora-

blement sur la mortalité est relativement faible,

bien qu’une baisse plus prononcée du taux de

mortalité soit observée à des niveaux plus élevés

d’activité physique ou de condition physique.
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Tableau II
Différences de dépense énergétique entre le groupe
d’hommes sédentaires ou moyennement actifs et le
groupe d’hommes actifs ayant le plus bas taux de mor-
talité par maladie cardiovasculaire.

Source : adapté de Haskell, 1994a. 

Étude Intensité Quantité
kcal•min-1 kcal•jour-1

Morris et al., 1953 ≥ 7,5 200 à 250

Rose, 1969 4,0 à 7,0 80 à 140

Shapiro et al., 1969 4,0 à 12,0 200 à 400

Epstein et al., 1976 7,5 200 à 250

Paffenbarger et al., 1986 ≥ 4,0 200 à 400

Leon et al., 1987 ≥ 4,0 150 à 200

Figure I
Relation entre le niveau d’activité physique (Paffenbarger, Morris, Leon) ou de condition
physique (Blair, Ekelund, Sandvick) et la mortalité par maladie coronarienne

Les valeurs pour les personnes plus actives ou en meilleure condition physique sont données par rapport
aux taux de mortalité des personnes sédentaires prises comme valeurs de référence.

Source : adapté de Haskell, 1994a.
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Maladies cardiovasculaires

Au Québec, au cours des 30 dernières années, le

taux de mortalité imputable aux maladies car-

diovasculaires a diminué pour se stabiliser à

partir de 1992. Chez les adultes, la diminution

de la prévalence de facteurs de risque majeurs

comme le tabagisme, l'hypercholestérolémie et

l’hypertension a grandement contribué à cette

réduction. Néanmoins, les maladies cardiovas-

culaires demeurent la principale cause de

morbidité et de mortalité. En 1995, elles étaient

responsables de plus de 36 % des décès (minis-

tère de la Santé et des Services sociaux, 1997).

Dans son rapport sur l’activité physique, le

Surgeon General des États-Unis a recensé 7

études traitant de la relation entre la quantité

d’activité physique pratiquée et le risque total

de souffrir de maladies cardiovasculaires et 36

études portant particulièrement sur la maladie

coronarienne (U.S. Department of Health and

Human Services, 1996). Globalement, ces travaux

démontrent qu’il existe une relation inverse

entre le niveau habituel d’activité physique et

l’incidence des maladies cardiovasculaires et,

plus précisément, de la maladie coronarienne

(U.S. Department of Health and Human Services,

1996). Une recension détaillée de ces études

révèle que le risque de développer une maladie

coronarienne est 1,8 fois plus élevé chez les

sédentaires que chez les personnes les plus

actives (Berlin et Colditz, 1990). 

La sédentarité est un élément déterminant dans

l’éventail des facteurs de risque des maladies

cardiovasculaires. En fait, plusieurs études

indiquent que l’association entre l’inactivité

physique et les maladies du coeur, tel l’infarctus

du myocarde, est comparable à celle observée

pour l’hypercholestérolémie, l’hypertension et

le tabagisme (The Pooling Project Research

Group, 1979; Fletcher et al., 1996). La sédenta-

rité, en raison de sa grande prévalence dans la

population québécoise, constitue donc un

important facteur de risque dans une perspec-

tive de santé publique. 

Hypertension

La pratique régulière d’activités physiques

retarde le développement d’une pression

artérielle élevée. De plus, elle réduit la pression

artérielle des personnes souffrant d’hyperten-

sion (U.S. Department of Health and Human

Services, 1996; NIH Consensus Statement, 1996).

À l’opposé, l’inactivité physique ou une faible

condition physique augmente de 30 % à 50 % le

risque de développer une hypertension artérielle

au cours des années (U.S. Department of Health
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and Human Services, 1996). Une faible condition

physique augmente également le risque de

mourir de façon prématurée chez les hommes

hypertendus (Blair et al., 1994). Chez l’ensemble

des personnes hypertendues, la pression

artérielle systolique et diastolique diminue en

moyenne de 10 mm Hg à la suite de la partici-

pation à un programme d’activité physique

(Hagberg, 1997; Fagard et Tipton, 1994). La

diminution moyenne de la pression artérielle est

de l’ordre de 3 mm Hg chez les sujets dont la

tension artérielle est normale et atteint 6 mm Hg

chez ceux ayant une tension légèrement élevée.

Cette diminution moyenne de 6 mm Hg de la

pression artérielle, induite par l’activité physique,

peut se traduire par des effets majeurs sur la pré-

valence de l’hypertension dans la population

(Cook et al., 1995). La pratique régulière d’ac-

tivités physiques d’une intensité modérée

abaisse la pression artérielle autant, sinon plus,

que les activités physiques d’une plus haute

intensité (American College of Sports Medicine,

1995a; Fagard et Tipton, 1994; Reaven et al.,

1991). L’effet protecteur de l’activité physique

sur l’hypertension prend toute son importance

du fait qu’elle représente un facteur de risque

majeur des maladies cardiovasculaires et

cérébrovasculaires.

Diabète

La pratique régulière d’activités physiques

diminue le risque de développer un diabète non

insulino-dépendant (U.S. Department of Health

and Human Services, 1996). Les résultats d’une

étude longitudinale effectuée auprès de 5900

hommes démontrent que le risque de dévelop-

per ce diabète diminue de 6 % pour chaque

augmentation de 500 kcal par semaine de

l’énergie dépensée pour des activités physiques

(Helmrich et al., 1991). Dans une autre étude

longitudinale, les femmes physiquement actives

présentaient moins de risques de souffrir de dia-

bète (Manson et al., 1991). L’activité physique

aide à prévenir le diabète de deux façons :

d’abord  en augmentant la sensibilité à l’action

de l’insuline dans le muscle squelettique, le tissu

adipeux et le foie, puis en diminuant la sécrétion

pancréatique d’insuline en réponse à un taux

donné de glucose dans le sang. L’activité

physique d’une intensité faible ou modérée sem-

ble suffisante pour réduire le risque de

développer la maladie, mais également pour

accroître substantiellement l’action physiologique

de l’insuline sur la glycémie (Gudat et al., 1994).

Le facteur le plus important semble être la régu-

larité des séances d’activité physique. Du fait que

les effets favorables d’une séance durent au plus

48 heures, il est recommandé de pratiquer une

forme d’activité physique au moins tous les deux

jours afin de maintenir une bonne sensibilité des

tissus à l’action de l’insuline.

Obésité

L’obésité constitue un important problème de

santé publique. Elle joue un rôle dans l’appari-

tion du diabète et augmente les risques de

souffrir de maladies cardiovasculaires, d’hyper-

tension, de certains cancers et d’arthrose ou de

mourir de façon prématurée. L’activité physique

apparaît comme un excellent moyen d’aug-

menter la dépense énergétique quotidienne et

contribue, de ce fait, au maintien d’un poids sta-

ble (World Health Organization, 1998). En

conséquence, les personnes actives ont moins

tendance à prendre du poids et à devenir obèses

avec les années (U.S. Department of Health and

Human Services, 1996). Chez les personnes ayant

un surplus pondéral, la perte de poids est pro-

portionnelle à la quantité totale d’activité

physique et au nombre de kilocalories dépen-

sées (Ballor et Keesey, 1991). La fréquence et la

durée des séances, de même que la durée du

programme d’activité physique, s’avèrent plus

importantes que leur intensité. De fait, il faut

miser sur la constance et la régularité afin d’in-

fluer sur le poids de façon notable. Pour obtenir

des pertes importantes de poids, il faut être prêt

à persévérer et à modifier ses habitudes sur le

plan de l’activité physique d’une façon perma-
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nente. De plus, on constate que le maintien

d’une perte de poids importante chez les ex-

obèses est plus facile si ceux-ci sont physiquement

actifs (National Heart, Lung and Blood Institute,

1998).

ment de 5 % à 10 % chez les personnes qui devi-

ennent physiquement actives, des effets encore

plus notables étant souvent observés chez celles

qui, en plus, perdent du poids (Wood et al.,

1991; Leon, 1991; Lamarche et al., 1992). 

L’activité physique régulière caractérisée par une

importante dépense d’énergie diminue aussi la

concentration des triglycérides et peut influer,

dans une certaine mesure, sur celle du cholestérol

total et du cholestérol des lipoprotéines de basse

densité (LDL) ainsi que le phénotype des LDL

denses. Le niveau sanguin des triglycérides

régresse, particulièrement si l’activité physique

s’accompagne d’une normalisation ou d’une

perte de poids. Chez les gens qui s’engagent

dans un programme d’activité physique, l’activité

des enzymes clés du métabolisme du cholestérol

et des triglycérides, comme la lipoprotéine lipase,

est modifiée favorablement (Stefanick et Wood,

1994). L’activité physique influe positivement sur

le rapport « lipo-protéines athérogéniques sur

lipoprotéines protectrices », principalement par

son effet sur la concentration de HDL cholestérol.

Les niveaux sanguins des lipides et des lipopro-

téines étant associés à la maladie coronarienne,

un mode de vie physiquement actif réduit donc

le risque d’être victime prématurément d’un

accident coronarien. 

Par ailleurs, la pratique régulière d’activités

physiques augmente l’activité fibrinolytique et

diminue la susceptibilité des plaquettes à

l’agrégation, réduisant potentiellement les

risques de formation de caillots. Les résultats

d’un certain nombre d’études suggèrent égale-

ment qu’un mode de vie physiquement actif

altère favorablement l’activité des marqueurs de

la coagulation, pouvant ainsi réduire les risques

d’accidents cardiovasculaires aigus liés à

l’artérothrombose comme l’infarctus du

myocarde, l’angine instable et les blocages vas-

culaires périphériques (Raurama et Salonen,

1994; Leon, 1991).
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Dyslipidémies et facteurs de coagulation

L’activité physique modifie favorablement le

profil sanguin des lipides et des lipoprotéines

(Després et Lamarche, 1993, 1994; Stefanick et

Wood, 1994; Durstine et Haskell, 1994). La pra-

tique régulière d’activités physiques est associée

à de plus hauts niveaux plasmatiques de lipopro-

téines de haute densité (HDL). Les concentrations

de ces lipoprotéines « protectrices » contre la

maladie coronarienne augmentent générale-
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Cancer du côlon

Le cancer est la deuxième cause de décès au

Québec. En 1995, près de 29 % des décès étaient

attribuables au cancer. Être physiquement actif,

tant au travail que durant ses loisirs, est associé

à une diminution du risque de développer le

cancer du côlon (U.S. Department of Health and

Human Services, 1996). Bien que plusieurs

recherches mènent à des résultats semblables

pour les cancers du sein et de la prostate, les

experts reconnaissent que l’évidence n’est pas

aussi forte que dans le cas du cancer du côlon

(Blair et al., 1994; Lee, 1994), où les effets les plus

concluants ont été observés en comparant des

sédentaires avec des gens très actifs (Blair et al.,

1994). La moitié des études répertoriées (5 sur

10) indiquent un effet préventif croissant avec le

niveau d’activité physique, ce qui implique que

des bénéfices peuvent être obtenus même en

pratiquant une activité physique d’intensité

modérée (U.S. Department of Health and

Human Services, 1996).
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4. La quantité d’activité
physique requise et les
bénéfices pour la santé 

Les retombées d’une augmentation du niveau

habituel d’activité physique au sein de la

population québécoise sont potentiellement

très importantes du point de vue de la santé

publique. Pour en saisir la portée, il faut préa-

lablement préciser la relation qui existe entre

les bénéfices obtenus pour la santé et l’aug-

mentation de la quantité d’activité physique.

Nous examinerons donc le rapport entre la

quantité d’activité physique et les changements

dans les indicateurs de santé et la mortalité, soit

ce qu’il est convenu d’appeler la relation « dose-

réponse » ou « quantité-bénéfices ».

Les études effectuées à ce jour indiquent, à

quelques exceptions près, que les bénéfices pour

la santé tendent à croître avec l’augmentation

de la quantité d’activité physique. La figure 2

présente, de façon générale, la relation entre la

4. La quantité d’activité
physique requise et les
bénéfices pour la santé

quantité d’activité physique, exprimée en kilo-

calories par semaine de dépense énergétique

au-delà de la vie sédentaire, et les bénéfices

attendus pour la santé. Ainsi sont reflétées les

tendances des études publiées principalement

sur la mortalité, mais aussi sur les facteurs de

risque ou diverses causes de morbidité. 

Il est évident que les bénéfices les plus impor-

tants sont atteints à des quantités élevées de

dépense d’énergie associées aux activités

physiques. Ce constat est d’une importance

capitale mais ne peut, à lui seul, servir d’ancrage

à une politique sur la santé publique en matière

de promotion d’un mode de vie actif. Des progrès

considérables sur le plan de la prévention de

plusieurs maladies courantes et de la mortalité

prématurée seraient enregistrés si un pourcen-

tage élevé de la population québécoise sédentaire

ou peu active changeait son mode de vie afin

d’y incorporer une activité physique modérée

mais régulière. 

Le défi consiste à traduire ces observations en

des recommandations concrètes et pratiques
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Figure II
Relation « quantité-bénéfices » illustrant le lien entre la dépense hebdomadaire
d’énergie et les bénéfices attendus pour la santé chez les personnes sédentaires
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pour les intervenants et la population québé-

coise. Il importe de préciser que la courbe de la

figure 2 représente une valeur moyenne

obtenue par des études sur la mortalité pré-

maturée. Le détail de la relation entre la quantité

d’activité physique et les bénéfices escomptés

peut cependant varier d’un indicateur biologique

de santé à un autre. Ainsi, la quantité d’activité

physique requise pour maintenir une sensibilité

tissulaire normale à l’insuline est différente de

celle qui permettrait d’obtenir une perte impor-

tante de masse grasse. Par ailleurs, il est reconnu

que l’activité physique minimale requise pour

avoir une incidence sur la santé est inférieure à

celle requise pour améliorer la puissance aérobie

maximale et la performance physique. Cela peut

s’expliquer du fait que les caractéristiques

métaboliques répondent à une quantité d’ac-

tivité physique plus faible que celle exigée pour

améliorer la puissance aérobie maximale

(Haskell, 1994b). 

Les résultats de plusieurs études épidémio-

logiques prospectives et des données de

recherches expérimentales permettent d’estimer

la quantité d’activité physique nécessaire pour

passer d’un état sédentaire à un mode de vie

physiquement actif (Paffenbarger, Lee et Leung,

1994; Kannel et al., 1986; Paffenbarger et al.,

1975, 1986; Leon et al., 1987; Slattery et al., 1988,

1989; Kaplan et al., 1987; Helmrich et al., 1991).

Comme le suggère la courbe de la figure 2, une

dépense énergétique variant de 1000 à 1500 kcal

par semaine au-dessus d’un mode de vie séden-

taire représente une zone clé. En effet, des

avantages notables sont observés avec une

dépense d’énergie hebdomadaire de l’ordre de

1000 kcal au-delà de l’état sédentaire, mais des

bénéfices encore plus marqués sont obtenus

lorsque cette dernière atteint environ 1500 kcal

par semaine. Des bénéfices supplémentaires sont

notés lorsque la personne effectue une dépense

approximative de 2000 kcal par semaine au-delà

de l’état sédentaire. Au-dessus de ce niveau, le

rythme d’accroissement des bénéfices pour la

santé semble atteindre un plateau. Peu de béné-

fices supplémentaires sont enregistrés au-delà

de 3000 kcal par semaine.
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5. Les modalités
d’application 

Pour avoir accès à des bénéfices appréciables

pour la santé, l’objectif de base est donc

d’obtenir une dépense énergétique de 1000 kcal

par semaine au-delà de la dépense hebdo-

madaire d’énergie associée à un mode de vie

sédentaire. Les personnes présentement séden-

taires pourront atteindre cette dépense

d’énergie en pratiquant des activités physiques

à l’intensité de leur choix (faible, modérée ou

élevée).  

Pour illustrer ce propos, les niveaux de dépense

énergétique de la figure 2 ont été convertis en

durées de participation hebdomadaire à des

activités physiques, au-delà de l’état sédentaire.

La figure 3 illustre les durées équivalentes

lorsque l’intensité de l’activité physique est de

type modéré.

Il existe plusieurs façons d’atteindre une dépense

d’énergie de l’ordre de 1000 kcal par semaine

5. Les modalités
d’application

au-delà de l’état sédentaire. Tout dépend du

type d’activité, de son intensité, de sa durée et

de sa fréquence (tableau 3). L’objectif peut être

atteint par une marche rapide et quotidienne

de 30 minutes à une vitesse de 5 à 7 km/h

(dépense additionnelle d’environ 150 kcal par

jour). Si la fréquence est moindre, le même volume

2 0

Figure III
Relation entre la durée hebdomadaire de participation à des activités physiques et
les bénéfices pour la santé

Tableau 3
Durée et fréquence nécessaires pour une activité
physique de différentes intensités afin de dépenser
environ 1000 kcal par semaine

1. L’intensité faible correspond à une dépense énergétique inférieure à 
4 kcal·min-1 ,  l’intensité modérée, à une dépense énergétique variant entre 
4 et 8 kcal·min-1 et l’intensité élevée, à une dépense énergétique supérieure 
à 8 kcal·min-1.

Intensité Fréquence Durée kcal/séance
(catégorie)1 (nombre de fois par semaine) (min)

Faible 7 60 150

4 90 à 120 250

Modérée 7 30 150

4 45 250

Élevée 7 20 150

4 30 250
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d’énergie dépensée pourra être atteint avec une

activité de plus longue durée (60 minutes de ski

de randonnée 4 fois par semaine) ou plus vigou-

reuse (30 minutes de jogging à 8 km/h 4 fois par

semaine).

Une formule pratique de quantification consiste

à ne considérer que la distance à franchir pour

dépenser approximativement 1000 kcal par

semaine. Cette approche est valable pour des

activités physiques telles que la marche, la bicy-

clette et autres formes de locomotion. L’annexe C

précise cette distance pour cinq formes courantes

d’activités de locomotion. Ainsi, il faut marcher

environ 20 km par semaine pour atteindre l’ob-

jectif de 1000 kcal.

Précisons toutefois qu’une activité physique bien

tolérée par un jeune adulte peut avoir des exi-

gences trop élevées pour une personne dans la

cinquantaine ou plus âgée (voir annexe D). Par

exemple, une activité d’un coût énergétique de

6 kcal·min-1, comme la randonnée à bicyclette

(15 km/h), qui requiert de 40 % à 60 % de la

puissance maximale de travail chez un adulte en

santé, pourrait être équivalente à la puissance

aérobie maximale (100 %) de travail d’une per-

sonne âgée ou en mauvaise condition physique.

La durée et l’intensité de l’activité physique

doivent donc être ajustées en fonction de la

masse corporelle et des capacités fonctionnelles

de chaque personne. Ainsi, les jeunes adultes

atteindront plus rapidement l’objectif de 1000 kcal

par semaine, car ils peuvent bouger à une inten-

sité plus élevée. Ils auront alors avantage à

ajouter quelques centaines de kilocalories à la

recommandation de base pour se rapprocher

d’une dépense énergétique hebdomadaire de

l’ordre de 1500 kcal au-delà de la dépense

énergétique associée à la vie sédentaire. Les

adultes plus âgés, dont la puissance de travail

maximale et la masse corporelle sont plus

faibles, auront généralement besoin de con-

sacrer plus de temps à l’activité physique pour

atteindre l’objectif de base de 1000 kcal par

semaine. 
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Les recommandations émises dans le présent avis

concernent les activités physiques de loisir et

supposent que le travail ou l’occupation princi-

pale de la personne est de nature plutôt

sédentaire. Pour répondre aux exigences de base

de ces recommandations et obtenir des béné-

fices pour la santé, un facteur, par exemple,

pourrait compter sur ses périodes de marche

quotidiennes liées à ses occupations profession-

nelles. La personne ayant un travail sédentaire

devra toutefois intégrer dans ses heures de loisir

des périodes d’activité physique qui lui permet-

tront d’atteindre un niveau de dépense

énergétique de l’ordre de 1000 kcal et plus par

semaine. 

Il est important de rappeler que des effets béné-

fiques, tels qu’une diminution de la pression

artérielle ou une augmentation de la réponse à

l’insuline, sont obtenus durant et après une

séance unique d’activité physique. Comme cer-

tains effets bénéfiques de l’activité physique

durent environ 48 heures et disparaissent rapi-

dement par la suite, il est préférable d’être actif

au moins tous les deux jours pour maintenir et

augmenter les bénéfices associés à une vie

physiquement active. La régularité apparaît

donc comme une condition primordiale car, des

périodes occasionnelles d’activité physique pour-

raient n’avoir que peu d’effets cumulatifs ou

n’en avoir aucun. De plus, plusieurs bénéfices

diminuent après quelques semaines d’inactivité

et peuvent même disparaître complètement

après quelques mois de vie sédentaire. En con-

séquence, il s’avère important d’être actif aussi

souvent que possible, de préférence tous les

jours et tout au long de l’année, pour bénéficier

le plus possible des avantages d’une vie

physiquement active. 

Des données récentes indiquent également que

les effets sur les indicateurs de santé sont sub-

stantiels lorsqu’une séance continue d’activité,

par exemple 30 minutes, est divisée en trois

périodes de 10 minutes réparties au cours de la

journée (National Institute of Health Consensus

Statement, 1996; American College of Sports

Medicine, 1998; U.S. Department of Health and

Human Services, 1996). Les personnes qui ne

peuvent trouver le temps d’être actives pendant

30 minutes consécutives disposent alors d’une

possibilité intéressante en accumulant quelques

périodes plus courtes d’activité au cours de la

journée (DeBusk et al., 1990). Bien que les béné-

fices pour la santé de ces multiples périodes

d’activité physique ne soient pas encore aussi

bien documentés que ceux liés aux périodes

d’activité continues, il est raisonnable de sup-

poser qu’ils sont à peu près semblables.
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Conclusion
et recommandations

La prévalence de la sédentarité au Québec

étant un problème de santé publique, l’ob-

jectif d’amener les gens sédentaires et ceux qui

ne sont pas suffisamment actifs durant leur

temps libre (près des deux tiers de la population)

à devenir actifs de façon régulière apparaît fort

important en raison des bénéfices escomptés

pour la santé. L’activité physique réduit en effet

l’incidence de plusieurs maladies chroniques, ce

qui se répercute sur la longévité et la qualité de

vie. Les risques d’être victime d’une maladie car-

diaque, d’un accident cérébrovasculaire, du

diabète, de l’hypertension, du cancer du côlon

ou de l’obésité diminuent en fonction de l’aug-

mentation de la quantité d’activité physique

pratiquée sur une base régulière.

Dans ce contexte, les membres du Comité

scientifique de Kino-Québec émettent les recom-

mandations suivantes quant à la quantité

d’activité physique requise pour en retirer des

bénéfices pour la santé. Ces recommandations

s’adressent principalement à la population

adulte sédentaire ou pas suffisemment active

mais qui ne présente pas de problèmes graves

de santé :

1. Consacrer un minimum de 30 minutes à des activités
physiques d’une intensité modérée au cours de la
journée. Cette durée doit être augmentée à 60 minutes
si l’activité physique est de faible intensité ou si elle
est pratiquée irrégulièrement. 

2. Maintenir la régularité dans la pratique d’activités
physiques tout au long de l’année. Les personnes
sédentaires qui sont dans cet état depuis plusieurs
années doivent débuter lentement et augmenter pro-
gressivement leur dépense énergétique quotidienne.

3. Pratiquer des activités physiques telles que la
marche, la natation, le patinage, la randonnée cycliste,
le ski de fond ou d’autres activités de locomotion du
même type. Privilégier des activités qui sont suscep-
tibles de bien s’intégrer à son mode de vie et varier le
type d’activité en fonction des saisons. Pour certaines
personnes, un entraînement régulier dans un centre
de conditionnement physique est la solution idéale;

Conclusion
et recommandations

pour d’autres, des activités intégrées au quotidien
(marcher pour se rendre au travail, utiliser les
escaliers, etc.) sont préférables.

La mortalité toutes causes confondues ou par

maladie cardiovasculaire diminue et les indica-

teurs de santé s’améliorent en fonction de la

quantité totale d’activité physique pratiquée sur

une base régulière. S’il existe un seuil minimum

requis de dépense énergétique quotidienne

pour améliorer la santé, il est relativement

faible. Des taux plus faibles de mortalité et des

améliorations des facteurs de risque sont

d’ailleurs observés pour des quantités modérées

d’activité physique. Toute augmentation de la

dépense énergétique associée à l’activité

physique, si petite soit-elle, est donc susceptible

d’avoir des retombées favorables sur la santé.

Conformément aux avis émis à ce sujet par

plusieurs organismes canadiens et américains,

les membres du Comité scientifique de Kino-

Québec concluent que la population québécoise

peut obtenir des bénéfices substantiels pour la

santé avec aussi peu que 30 minutes de marche

par jour. Une plus grande dépense énergétique

entraînera toutefois de plus grands bénéfices.

Eu égard à cette réalité, Kino-Québec doit pour-

suivre le travail visant à inciter les personnes peu

actives ou pratiquant des activités physiques de

façon non assidue à adopter un mode de vie plus

actif. De l’avis des membres du Comité scien-

tifique de Kino-Québec, ce sont en effet les gens

sédentaires qui retireraient le plus de bénéfices

d’une augmentation de leur participation à des

activités physiques. À cet égard, la promotion

de la pratique régulière d’activités physiques

représente un défi que doivent relever tous les

intervenants du domaine de la santé et les

responsables de la santé publique.
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Annexe A
Équivalence entre différentes unités de mesure de l’intensité modérée
Annexe A

2 6

(1) Pour une puissance aérobie maximale (PAM) moyenne de 11 METS chez l’homme et de 9 METS chez la femme. 

(2) La fréquence cardiaque maximale (Fc max) équivaut en moyenne à environ 220 battements par minute moins l’âge.

(3) Un MET équivaut à une dépense énergétique moyenne au repos de 3,5 ml O2·kg-1·min-1. 

(4) La consommation d’un litre d’oxygène par minute équivaut à une dépense approximative de 5 kcal par minute. 

Intensité
% PAM (1) % Fc max (2) MET (3) kcal·min-1 (4)

Homme (70 kg) 40 à 60 50 à 70 4,4 à 6,6 5,4 à 8,1

Femme (55 kg) 40 à 60 50 à 70 3,6 à 5,4 3,5 à 5,2

Faible Modérée Élevée
(< 40 % PAM) (40 à 60 % PAM) (> 60 % PAM)

Marche lente (< 4 km/h) Marche alerte (de 5 à 7 km/h) Jogging (8 km/h)
Course à pied (10 km/h)

Ergocycle (< 50 watts) Bicyclette (randonnée ou transport) Bicyclette rapide (20 km/h)
Bicyclette (promenade) (≤10 km/h) (de 12 à 15 km/h) Montée d'escaliers

Natation (brasse; 25 m/50 s) Natation (25 m/40 s) Natation rapide (25 m/30 s)
Ski de randonnée (lent) Ski de randonnée rapide

Ski alpin (de 4 à 5 km/h)

Golf (voiturette électrique) Golf (tirer la voiturette)

Tennis de table Tennis, badminton Squash, racquetball, tennis en simple

Conditionnement physique Basket-ball Hockey
Volley-ball (loisir) Football, soccer

Quilles Patinage à roues alignées Patinage à roues alignées (16 km/h)
(de 8 à 10 km/h)

Patinage sur glace (15 km/h)  

Aquaforme (mouvements lents) Aquaforme (vigoureux) Saut à la corde
Danse (disco, folklorique),

danse aérobique

Canot (loisir, de 2 à 3,9 km/h) Canot rapide (≥ 4 km/h)

Annexe B
Quelques exemples d’activités physiques aux trois niveaux d’intensité pour des adultes
en santé

Annexe B

PAM = puissance aérobie maximale.
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Annexe C
Distance à parcourir pour dépenser environ 1000 kcal
par semaine pour certaines activités de locomotion 

Annexe C

(1) La distance totale à parcourir peut être fractionnée et répartie tout au long de 
la semaine.

Activité Distance (1)

Natation 5 km

Marche 20 km

Course à pied 15 km

Bicyclette 35 km

Ski de randonnée 10 à 12 km

Annexe D
Zone de puissance aérobie maximale (PAM) et zone d’in-
tensité modérée (40 % à 60 % de la PAM)

Annexe D

25 35 45 55 65

Âge (années)

0

2

4

6

8

10

12

14

16

kc
al

• m
in

-1

Intensité modérée

PAM

Exemples d’activités physiques en fonction de l’âge et
de la PAM
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PAM
Jogging (8 km/h)

Ski de randonnée (5 km/h)

Bicyclette (15 km/h)
Canotage (5 km/h), patinage

Marche (6 km/h), natation ( lent)
Marche (4 km/h), quilles

Sommeil, assis au repos


