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L�EXERCICE PHYSIQUE 
ET L�OBÉSITÉ* 
Shirley Bryan, M.Kin., Peter Walsh, M.Sc. (Santé Canada) 

Historique 
On a reconnu le surpoids et l�obésité comme étant un problème de santé publique 
majeur, non seulement au Canada mais partout dans le monde. L�exercice physique, 
grâce à son incidence sur le bilan énergétique, s�est avéré un important facteur de 
risque modifiable de l�obésité. Le manque d�exercice physique et l�obésité sont 
également d�importants facteurs de risque indépendants pour le développement de 
plusieurs maladies chroniques qui touchent les femmes et mettent ainsi un fardeau 
substantiel sur le système de soins de santé. Malgré ces connaissances, la prévalence 
de l�obésité ne cesser d�augmenter chez les femmes dont seulement une petite 
portion est assez active pour profiter des avantages d�une bonne santé. 

Ce chapitre vise à donner un aperçu de l�état actuel de l�exercice physique, du 
surpoids et de l�obésité chez les femmes canadiennes, et examine brièvement les 
avantages de l�exercice physique régulier sur la santé. On a prêté attention aux 
facteurs individuels et systémiques qui déterminent l�adoption des femmes de 
l�exercice physique régulier au cours de leur vie. Le chapitre fournit également un 
résumé des recommandations canadiennes actuelles en matière d�exercice physique 
ainsi que les recommandations de l�Organisation mondiale de la Santé (OMS) pour 
prévenir l�obésité au moyen de l�exercice physique régulier. Une interprétation 
détaillée de l�Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes donne les taux de 
prévalence de l�inactivité physique, du surpoids et de l�obésité qui sont analysés en 
fonction du sexe, du statut socio-économique, du niveau d�études et de la race. Une 
analyse des tendances est présentée en fonction de la disponibilité des données. 

                                         
* Les opinions exprimées dans ce rapport ne représentent pas nécessairement celles de l'Initiatve sur la santé de la population 

canadienne, de l'Institute canadien d'information sur la santé ou de Santé Canada. 
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Tendances en croissance du surpoids et de l�obésité 
L�OMS déclare que les problèmes de surpoids et d�obésité augmentent à une vitesse alarmante à l�échelle 
mondiale, aussi bien dans les pays développés que dans les pays en développement. Cette tendance est 
semblable chez les adultes et les enfants. [1] Bien que la vulnérabilité génétique puisse expliquer jusqu�à 
40 % du phénotype de l�obésité, [2] les changements technologiques et culturels ainsi que les 
changements dans le mode de vie au cours des 50 dernières années sont considérés comme la cause la 
plus probable de la récente épidémie d�obésité. [1] L�inactivité physique et une alimentation à forte 
teneur en lipides et en énergie à moyen ou à long terme sont les facteurs les plus importants liés à un 
risque accru de surpoids et d�obésité. Il devient de plus en plus évident que le maintien d�un poids-santé 
adulte, grâce à un apport calorique équilibré et à la pratique régulière d�exercices physiques, est un 
facteur clé dans la prévention de maladies chroniques. 

Coûts économiques de l�inactivité et de l�obésité 
En raison de leur relation avec le développement de maladies chroniques, l�inactivité physique et l�obésité 
représentent un important fardeau économique pour le système de soins de santé. En 1999, 2,1 milliards 
de dollars en coûts directs pour les soins de santé au Canada étaient directement imputables à l�inactivité 
physique, ce qui équivaut à 2,5 % des dépenses totales de soins de santé de cette année-là. [3] Dans une 
étude menée par Birmingham et ses collègues, [4] on estime le coût direct total de l�obésité au Canada 
en 1997 à plus de 1,8 milliard de dollars, soit 2,4 % des dépenses totales de soins de santé pour toutes 
les maladies cette année-là. Katzmarzyk et ses collègues [3] ont gonflé ce nombre pour qu�il corresponde 
à la valeur du dollar en 1999 et ont découvert que l�obésité représentait environ 2 milliards de dollars en 
dépenses directes de soins de santé, ce qui se compare aux estimations d�inactivité physique de 
cette année-là. 

Répercussions sur la santé 
La pratique d�exercices physiques tout au long de sa vie peut améliorer en soi la santé des femmes et des 
jeunes filles en réduisant les risques de maladies chroniques et en leur donnant une meilleure qualité de 
vie. L�exercice physique régulier, en particulier, peut diminuer les risques d�une femme de faire de 
l�insuffisance coronaire, [5] du diabète de type 2, [6] de l�hypertension artérielle, [7] de l�ostéoporose [8] 
ou d�avoir un cancer du colon ou un cancer colorectal. [9] Des études épidémiologiques ont montré que 
la pratique régulière d�exercices physiques pouvait aussi offrir une protection contre la déficience 
cognitive, [10] la démence, [11, 12] le cancer du sein, [13] les fractures de la hanche [14] et un éventail 
de résultats psychologiques, y compris l�anxiété, la dépression, le stress et un manque d�estime de 
soi. [15] L�exercice physique régulier peut également augmenter la longévité [16] et réduire le risque 
d�invalidité prolongée chez les personnes âgées. [17] 

Bien que certaines diminutions des capacités, de la force et de la résistance soient inévitables avec l�âge, 
la vitesse de dépérissement peut être diminuée grâce à des milieux qui favorisent une meilleure santé à 
l�aide de niveaux sains d�activité physique. [18] Des niveaux sains d�activité physique chez les femmes 
âgées peuvent faire diminuer la prise de poids qui survient au cours de la ménopause et peuventt ralentir 
l�accumulation de tissus adipeux dans les parties supérieure et centrale du corps après la ménopause. [19] 
L�activité physique sous la forme d�exercices vigoureux et d�un entraînement en résistance d�intensité 
modérée peut également diminuer le risque de fractures ostéoporotiques chez les femmes, en 
préservant la densité osseuse ou en augmentant de façon modeste le contenu minéral osseux à des 
endroits pertinents sur le plan clinique. [8, 20] De plus, l�activité physique régulière peut réduire les 
risques de chutes ou de fractures de la hanche chez les personnes âgées. [21] 

Le maintien d�un poids-santé à l�âge adulte peut également diminuer les risques de conséquences 
nocives pour la santé chez la femme. Le surpoids et l�obésité sont liés au risque accru de diabète de 
type 2, [6] d�insuffisance coronaire, [22, 23] d�hypertension artérielle, [24] de certains cancers [25-27] et 
d�une mort prématurée. [28] Grâce à des études épidémiologiques, on a aussi constaté une baisse du 
risque d�accident ischémique cérébral, [29] d�apnée du sommeil et du syndrome 
d�hypoventilation, [30, 31] de maladies vésiculaires [32] et d�arthrose [33] chez les adultes qui ont perdu 
du poids. 
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Les répercussions sur la santé de l�obésité infantile sont moins bien comprises. Toutefois, on a 
déterminé une relation entre les niveaux d�activité physique de l�enfance, l�obésité et les indicateurs des 
premiers stades d�une maladie chronique (p. ex., forme physique et hypertension artérielle). [34] La 
pratique d�un nombre approprié d�exercices physiques au cours de l�enfance et de l�adolescence est 
indispensable au développement de la masse osseuse, un précurseur important d�ostéoporose et de 
fractures ostéoporotiques qui peuvent survenir plus tard dans la vie. [35-37] Les enfants qui font 
habituellement de l�exercice ont des os plus solides que leurs pairs inactifs. De plus, faire de l�exercice 
pendant la puberté est particulièrement efficace pour le développement d�os solides. [38] 

La prévalence d�obésité infantile a augmenté rapidement chez les Canadiens, et on blâme des types de 
comportements malsains (mode de vie sédentaire, mauvaise alimentation) pour expliquer cette 
augmentation. [39] Par conséquent, l�incidence d�obésité liée à une maladie chronique (p. ex., diabète de 
type 2) et les signes précurseurs de maladie chronique (p. ex., hypertension artérielle) augmentent 
également chez les enfants dont l�IMC est élevé. [40] De plus, le surpoids et l�obésité infantiles peuvent 
entraîner une image corporelle non désirée et un manque d�estime de soi. [41, 42] Le surpoids et 
l�obésité infantiles sont des préoccupations de santé publique d�une importance majeure puisque, une fois 
qu�elles sont créées, les habitudes de vie malsaines adoptées pendant l�enfance et l�adolescence ont pour 
conséquence les premières manifestations d�une maladie chronique. Elles ont cependant également 
tendance à suivre la personne tout au long de sa vie. [43] 

Malgré ces connaissances ainsi que l�intérêt et la participation accrus des femmes en ce qui concerne le 
sport et les activités récréatives au fil du temps, seulement une faible portion des femmes sont assez 
actives pour profiter des avantages d�une bonne santé. À tout âge, les femmes et les jeunes filles sont 
moins susceptibles que les hommes de participer à des exercices physiques, et plus l�exercice est intense, 
plus cet écart est grand. [18] À long terme, la diminution des niveaux d�activité physique chez les 
adolescentes et les femmes âgées est particulièrement inquiétante pour la santé. 

La participation à l�activité physique est étroitement liée au statut social et économique et à l�état de 
santé de la femme. Par ailleurs, elle est associée à la personne distincte et aux déterminants 
environnementaux de l�exercice physique qui varient tout au long de la vie. L�obstacle le plus commun à 
la participation des femmes aux exercices physiques est le manque de temps en raison des responsabilités 
familiales, ce qui comprend les soins aux enfants, la cuisine, le ménage et d�autres tâches liées à la maison 
familiale. [44-46] Le manque de motivation, une mauvaise perception de la santé ainsi que le manque 
d�auto-efficacité, de soutien des employeurs et de soutien social sont d�autres obstacles que les femmes 
affirment souvent rencontrer. [45, 47] Parmi les obstacles culturels à la participation des femmes de 
minorités ethniques se trouvent les connaissances insuffisantes de l�importance de l�exercice, [48] la 
valeur différente donnée à l�exercice physique, [49] les problèmes de santé, [50] l�acceptation d�une taille 
plus forte, [51] le manque de soutien communautaire, des normes sociales divergentes, [47] les obstacles 
linguistiques et les rôles familiaux imposés par la culture. [47] Le milieu de vie et le statut socio-
économique sont aussi liés à d�importants obstacles à l�activité physique chez les femmes. Ces obstacles 
comprennent le manque de lieux sécuritaires pour faire de l�exercice, la fatigue causée par des emplois 
exigeants sur le plan physique, l�accès limité à des installations abordables et appropriées, le manque de 
soutien social et de ressources en soins aux enfants et le manque de ressources communautaires pour de 
l�équipement et des programmes destinés uniquement aux femmes. [52] 

On ne comprend pas bien pourquoi les niveaux d�activité physique des adolescentes sont plus bas que 
ceux des jeunes hommes. Il a été suggéré que ces niveaux expriment l�attitude des filles à l�égard de 
l�exercice physique, des attitudes enracinées dans des stéréotypes irréalistes du corps de la femme active 
et des rappels constants de leurs limites physiques. [18] Plusieurs adolescentes affirment qu�elles désirent 
changer leur apparence physique pour ressembler au type de mannequin idéal grandement en vogue 
actuellement. [53] Par conséquent, certaines jeunes filles s�efforcent de pratiquer des exercices physiques 
afin d�améliorer et de remodeler leur corps pour qu�il soit conforme à cet idéal. [18] Toutefois, cette 
vision d�un but inaccessible peut avoir pour résultat la diminution des niveaux d�activités chez d�autres 
jeunes filles. Chez les femmes qui participent à des sports de haute performance, le poids corporel peut 
être perçu comme un important indice de succès. Les comportements alimentaires malsains et les 
habitudes déséquilibrées en matière d�activité physique peuvent devenir problématiques. [54] Les faibles 
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niveaux d�activité physique chez les adolescentes peuvent également indiquer qu�elles ont un accès limité 
à des cours d�éducation physique au secondaire qui procurent du plaisir et permettent le développement 
des habiletés dans une ambiance non menaçante. [18] Les programmes d�éducation physique continuent 
de mettre l�accent sur les sports d�équipes occidentaux destinés aux hommes et qui mettent en valeur la 
force, le pouvoir, la compétition et le contact. [55] Un tel programme d�études prive les jeunes 
Canadiennes qui proviennent de divers milieux culturels de modèles de rôle actifs. 18,56] 

Les faibles niveaux de participation à l�activité physique chez les femmes âgées peuvent révéler la 
présence d�obstacles liés à la connaissance de l�activité physique et de ses avantages, la peur de tomber, 
un accès limité, le manque de soutien social et les facteurs environnementaux (p. ex., mauvais temps, 
lieux sécuritaires pour pratiquer des exercices). Les femmes âgées citent également leur santé qui décline 
et leur impression d�être trop vieilles pour expliquer le fait qu�elles ne font pas d�exercices. [57] 

Jusqu�à ce jour, les activités de promotion de la santé qui traitent de l�activité physique et de l�obésité 
n�ont pas tenu compte des pressions systémiques et culturelles qui façonnent la participation des femmes 
à l�activité physique et le maintien d�un poids-santé. [18] Les Lignes directrices canadiennes en ce qui 
concerne l�activité physique, présentées par le Guide d�activité physique canadien pour une vie active saine, 
ont été mises sur pied pour fournir aux Canadiens l�information dont ils ont besoin. [58] Ces 
recommandations précisent que les adultes devraient faire un minimum de 30 à 60 minutes d�activité 
modérée (p. ex., marche intense, bicyclette, natation) la plupart des jours de la semaine, en commençant 
lentement et en augmentant la durée avec le temps. Tout porte à croire que ce niveau d�activité, qui peut 
être atteint grâce à diverses activités qui cadrent bien dans le mode de vie de chacun, est suffisant pour la 
santé cardiovasculaire et métabolique. [43] L�augmentation de la durée et de l�intensité de l�exercice 
physique avec le temps peut avoir une plus grande répercussion sur certains résultats pour la santé, mais 
elle peut aussi être perçue comme un but inaccessible par une partie de la population. [43] 

L�OMS a récemment émis des recommandations sur le niveau d�activité recommandé pour le maintien 
d�un poids-santé grâce à la pratique régulière d�exercices physiques. Ces recommandations précisent 
qu�un total d�une heure d�activité physique d�intensité modérée, telle que la marche, pratiquée la plupart 
des jours de la semaine, et particulièrement pour les personnes qui ont un travail sédentaire, diminuera 
les probabilités de souffrir de surpoids. [43] Ces deux recommandations occupent une place importante 
dans la diminution des obstacles à l�activité physique de chaque individu. Cependant, si l�on veut 
réellement progresser, il faut maintenant que les programmes de santé publique s�attaquent aux obstacles 
systémiques à la pratique d�exercices physiques et au maintien d�un poids-santé que les 
femmes rencontrent. 

Méthodes 
Les données sur l�exercice physique ont été tirées de l�Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) de 2000-2001 en utilisant la variable de l�indice d�exercice physique. Ceci provient 
d�une variable de dépenses énergétiques basée sur un nombre de questions se rapportant aux activités 
physiques de loisirs déclarés par l�intéressé. La portion des personnes classées comme inactives sur le 
plan physique a été décomposée en groupes d�âge quinquennaux et de sexe. Aux fins de ce rapport, 
l�inactivité physique se définit par les dépenses énergétiques quotidiennes déclarées par l�intéressé qui 
sont plus petites que 1,5 kilocalories par jour (KKJ) et qui égalent la dépense énergétique liée à environ 
une demi-heure de marche à un rythme lent. On a fait une analyse supplémentaire des personnes 
classées comme inactives sur le plan physique en se basant sur le revenu adéquat, le plus haut niveau 
d�instruction atteint et l�origine ethnique déclarée par l�intéressé. 

Le surpoids et l�obésité sont la plupart du temps en relation avec les indices de masse corporelle (IMC). 
L�IMC est un simple indice de poids (exprimée en kilogrammes) divisé par la taille (exprimée en mètres), 
ce qui veut dire que l�équation kg/m2 donne l�IMC. Des lignes directrices pour l�IMC ont été adoptées 
pour promouvoir le maintien d�un poids-santé au Canada en 1988 et ont récemment été mises à jour 
pour refléter les lignes directrices actuelles de l�OMS. Comme l�illustre le tableau 1, et aux fins de ce 
rapport, le surpoids se définit comme un IMC de 25,0 - 29,9 kg/m2 et l�obésité se définit comme un IMC 
plus grand ou égal à 30 kg/m2. 
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L�IMC a été calculé à partir du poids et de la taille déclarés par toutes les répondantes qui n�étaient pas 
enceintes. Les personnes qui avaient un IMC de 25,0 à 29,9 kg/m2 et un IMC plus petit ou égal à 30 kg/m2 
ont été classées pour l�analyse par groupes d�âge quinquennaux et par sexe. On a fait une analyse 
supplémentaire portant sur les personnes considérées comme obèses (IMC ≥ 30 kg/m2) en se basant sur 
le revenu adéquat, le plus haut niveau d�instruction atteint et l�origine ethnique déclarée par l�intéressé. 
Les tendances temporelles de l�IMC sont présentées à l�aide de données provenant des quatre enquêtes 
nationales sur la population qui ont recueilli les auto-déclarations de poids et de taille et qui ont eu lieu à 
des intervalles d�environ 5 ans : les Enquêtes sociales générales (santé) de 1985 et 1991, l�Enquête sur la 
santé de la population canadienne de 1994-1995 et l�Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2000-2001. 

Résultats 
Les données de la ESCC de 2000-2001 indiquent que 57 % des femmes et 50 % des hommes âgés de 
12 ans et plus ont affirmé qu�ils ne faisaient pas d�exercice physique (figure 2). Cette proportion a 
légèrement diminué avec le temps; elle était à 62 % chez les femmes et à 54 % chez les hommes en 
1994-1995 (ENSP 1994-1995). Pour chaque groupe d�âge, il y a plus de femmes que d�hommes qui ne 
font pas d�exercice physique, et l�écart entre les deux sexes est plus grand chez les groupes d�âge plus 
jeunes et plus âgés. Ces données indiquent que 43 % des filles de niveau secondaire (de 15 à 19 ans) sont 
inactives, soit 13 % de plus que les filles âgées de 12 à 14 ans. Bien que ce phénomène caractérise 
également les garçons, les changements sont beaucoup moins importants (7 %). 

Au fur et à mesure que les femmes vieillissent, elles deviennent petit à petit inactives, et le degré 
d�inactivité des personnes âgées est anormalement élevé : 72 % des Canadiennes de plus de 70 ans sont 
considérées comme inactives, comparativement à 56 % chez les hommes du même groupe d�âge. 
Comme l�illustrent les figures 3 et 4, l�inactivité physique augmente avec le faible revenu et niveau 
d�études, une association qui est plus forte chez les femmes que les hommes. L�inactivité physique varie 
selon l�origine ethnique; 76 % des femmes de race noire et 73 % des femmes de l�Asie du sud étaient 
considérées comme inactives (figure 5). 

Comme l�illustre la figure 6, la prévalence de surpoids a augmenté de 19 % à 26 % chez les femmes 
entre 1985 et 2000-2001. Bien que la prévalence de surpoids ait également augmenté chez les hommes 
depuis 1985, il s�est produite une légère baisse depuis les 5 dernières années (de 44 % en 1994-1995 à 
40 % en 2000-2001). Les données conjoncturelles canadiennes indiquent que la prévalence de l�obésité 
(IMC ≥ 30 kg/m2) a augmenté de façon constante chez les femmes (de 7 % à 14 %) et chez les hommes 
(de 6 % à 16 %) depuis 1985 (figure 7). L�analyse des groupes d�âge quinquennaux révèle que la 
prévalence de l�obésité chez les femmes augmente avec l�âge, atteint le sommet entre 55 à 59 ans et 
diminue ensuite de façon constante (figure 8). L�augmentation de la prévalence de l�obésité avec l�âge se 
produit également chez les hommes, qui atteignent le sommet de l�obésité dans le groupe d�âge 50 à 54 
ans. Ces données révèlent également une augmentation importante dans la prévalence de l�obésité au 
cours des premières années de l�âge adulte à la fois chez les hommes et chez les femmes. Pour les deux 
sexes, entre les catégories d�âge de 15 à 19 ans et de 25 à 29 ans, la prévalence a augmenté d�environ 
8 %, soit de 3,3 % à 11,5 % chez les femmes et de 6 % à 14 % chez les hommes. 

L�obésité est plus prévalente chez les femmes au revenu faible ou moyen-inférieur et chez les femmes 
dont le niveau d�instruction est bas (figures 9 et 10). La tendance inverse caractérise les hommes : 
l�obésité est plus prévalente chez les hommes dont le revenu et le niveau d�instruction sont plus élevés. 
La prévalence d�obésité est élevée chez les hommes et les femmes autochtones (figure 11), ainsi que 
chez les femmes de race noire. 



 

6 

L�EXERCICE PHYSIQUE ET L�OBÉSITÉ 

Discussions 
Limite des données 
La collecte de données de la ESCC de 2000-2001 s�est faite par la sélection au hasard d�un répondant par 
ménage âgé de 12 ans et plus, faisant partie d�un échantillon représentatif de ménages canadiens choisi 
parmi toutes les provinces, sauf les territoires, les réserves indiennes, les bases militaires des Forces 
armées canadiennes et certaines régions éloignées. Ainsi, ces données ne représentent pas ces 
populations canadiennes qui ne sont pas comprises dans l�enquête. La ESCC est une enquête 
téléphonique et se limite donc à la collecte des données fournies par les répondants. 

L�indice d�exercice physique provient de la dépense énergétique totale, selon tous les temps libres 
consacrés aux exercices physiques que les répondants ont déclaré. Les exercices physiques accomplis au 
travail (p. ex., activité d�intérêt professionnel), à l�école (p. ex., cours d�éducation physique) ou à la 
maison (p. ex., travaux ménagers) ne sont pas compris dans le calcul de cet indice, ce qui pourrait 
conduire à une sous-estimation du nombre réel d�exercices faits par certains répondants. En général, la 
plupart des études montrent que les auto-déclarations ne fournissent pas une estimation précise du 
nombre total d�exercices physiques accomplis. [59] Il s�agit d�une tâche cognitive extrêmement complexe 
que de se souvenir des exercices physiques que l�on a fait et elle qui peut toucher de façon différente les 
jeunes comme les plus vieux. [60] L�utilisation de termes ambigus tels que « exercice physique », 
« intensité modérée » et « temps libres » peut aussi influencer la réponse d�une personne, car la définition 
de ces termes peut varier entre les répondants et les intervieweurs. [59] La présence d�un biais lié à la 
désirabilité sociale dans les auto-déclarations constitue une autre limite des niveaux d�activité physique 
déclarés par les répondants et peut entraîner une surdéclaration des exercices physiques pratiqués. [61] 
Enfin, les questions de l�enquête peuvent limiter ou ne pas évaluer les principaux modes d�activité pour 
certains groupes de sexes, d�âges, certains groupes culturels, professionnels ou catégories de revenu. Peu 
de méthodes d�auto-déclarations ont été élaborées ou validées pour des groupes démographiques, 
ethniques ou culturels distincts. [59] 

Dans le cas de l�IMC, lorsque les personnes déclarent ces valeurs, elles ont tendance à surestimer leur 
taille et à sous-estimer leur poids, ce qui entraîne une sous-estimation de l�IMC réel. [62] Cette sous-
déclaration semble être la même dans toute la strate socio-économique mais elle est plus courante chez 
les femmes et les jeunes filles, [63] les personnes âgées [64] et les répondants plus lourds et plus 
grands. [65] Par contre, les personnes d�un poids insuffisant ont tendance à déclarer plus de poids. [65] 
Des études ont conclu que les données obtenues à partir d�auto-déclarations ont tendance à sous-estimer 
d�environ 10 % la prévalence du surpoids et de l�obésité d�une population. [66, 67] 

Bien que l�IMC soit en relation avec la masse adipeuse, il ne s�agit pas d�une mesure du gras ou de la 
constitution du corps et n�est utile que pour la classification générale du poids seulement. L�IMC ne 
distingue pas les personnes qui ont un excès de poids de celles qui sont particulièrement musclées. [68] 
Les IMC déclarés par les répondants ne sont pas valables pour les enfants âgés de moins de 12 ans ou les 
adultes de plus de 60 ans parce que ces groupes sont susceptibles soit de ne pas connaître leur taille ou 
leur poids, soit de faire une erreur en les déclarant. [69-71] En général, l�IMC a plus de valeur lorsqu�il est 
utilisé conjointement avec les mesures du rapport taille/hanche et de la circonférence de la taille. [72] 
Cependant, la collecte de ces mesures n�a été faite dans aucune des quatre enquêtes utilisées pour cette 
analyse. 

Lacunes statistiques et manque de connaissances 
• Actuellement, le Canada ne dispose pas d�un système pour surveiller le niveau d�activité physique 

et la constitution du corps des enfants. 

• Actuellement, on ne recueille aucune information sur l�évaluation de la constitution du corps ou sur 
les niveaux d�inactivité physique des Canadiens. 
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• Les exercices physiques accomplis au travail (p. ex., activités d�intérêt professionnel), à l�école 
(p. ex., cours d�éducation physique) ou à la maison (p. ex., travaux ménagers) ne sont pas saisis par 
les activités actuelles de surveillance canadiennes. 

• Des lacunes en informations entourent les déterminants socio-culturels et écologiques de l�activité 
physique chez les jeunes filles et les femmes de divers milieux culturels au cours de leur vie. 

• Les connaissances actuelles sur la relation entre l�activité physique, l�obésité et les maladies 
chroniques proviennent d�études réalisées sur des hommes principalement de race blanche. On a 
besoin de plus de recherches pour comprendre ces relations chez les femmes et les 
populations minoritaires. 

• On manque de données et de connaissances sur les coûts indirects des soins de santé engendrés 
par l�inactivité physique et l�obésité. 

Recommandations politiques 
• Étant donné qu�il semble que les interventions en milieu scolaire entraînent une augmentation de la 

participation aux exercices physiques chez les enfants d�âge scolaire, il est indispensable que les 
administrations publiques reconnaissent tous les niveaux du système scolaire qui requièrent du 
financement en matière d�activité physique ou d�éducation physique. 

• Il faut élaborer et adopter des normes canadiennes pour mesurer, déclarer et contrôler la 
constitution du corps des enfants de moins de 12 ans et des adultes de plus de 60 ans, étant donné 
que les IMC déclarés par les individus ne sont pas valables dans ces groupes d�âge. 

• Il faut élaborer des normes canadiennes pour mesurer et déclarer les niveaux d�activité physique 
valables de la population générale, y compris ceux des enfants et de tous les sous-
groupes minoritaires. 

• Des interventions politiques multisectorielles sont nécessaires (p. ex., santé, études, aménagement 
urbain, loisirs, industrie, transports) pour agir dans le but de réduire les grands obstacles 
systémiques à l�activité physique et au poids-santé chez les femmes. 

• Il est nécessaire d�adopter des approches intégrées, qui utilisent le changement du comportement 
comme modèle de changements dans le mode de vie, lorsque nous abordons les questions 
relatives aux environnements auxiliaires pour les femmes dans diverses phases de la vie. 

• Il faut mettre au point des interventions ciblées pour diminuer les obstacles uniques aux Canadiens 
marginalisés (p. ex., femmes, groupes à plus faible revenu, Autochtones, aînés et autres 
populations particulières). 

• Il faut reconnaître l�importance des déterminants psychologiques de l�inactivité physique et du 
surpoids ou de l�obésité et mettre au point des stratégies pour aider les femmes à les surmonter. 
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Tableau 1 : Classification du risque pour la santé en fonction de l�indice  
de masse corporelle (IMC) : ce système vise les adultes âgés de  
18 ans et plus, à l�exclusion des femmes enceintes et des femmes  
qui allaitent 

Classification Catégorie de l�IMC Risque de développer des problèmes de santé 

Poids insuffisant Moins de 18,5 Accru 

Poids normal De 18,5 à 24,9 Moindre 

Excès de poids De 25,0 à 29,9 Accru 

Obésité, Classe I De 30 à 34,9 Élevé 

Obésité, Classe II De 35 à 39,9 Très élevé 

Obésité, Classe III Supérieur ou égal à 40 Extrêmement élevé 

Ottawa : Santé Canada, 2003 : 10. 
Remarque : Dans le cas des personnes de 65 ans et plus, l�intervalle «normal» de l�IMC peut s�étendre à partir d�une valeur légèrement 

supérieure à 18,5 jusqu�à une valeur située dans l�intervalle « excès de poids ». 
Source : Santé Canada. Lignes directrices canadiennes pour la classification du poids chez les adultes 

Figure 2 : Pourcentage d'inactivité physique* selon le groupe d'âge et le sexe, 
au Canada, 2000 
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* L'inactivité physique se définit comme la dépense énergétique quotidienne au cours des temps libres  

de moins de 1,5 calories par kilogramme de poids corporel par jour (KKJ). 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001. 
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Figure 3 : Pourcentage d'inactivité physique selon le sexe et la suffisance du 
revenu,* au Canada, 2000 
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* Le terme « suffisance du revenu » fait référence à la suffisance du revenu total du ménage.  

Il est fondé sur le revenu total du ménage et le nombre de personnes qui le composent. 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001. 
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Figure 4 : Pourcentage d'inactivité physique selon le sexe et le niveau de 
formation le plus élevé, au Canada, 2000 
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Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001. 

Figure 5 : Pourcentage d'inactivité physique selon le sexe et l'origine ethnique, 
au Canada, 2000 
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Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001.  
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Figure 6 : Proportion des Canadiens de 20 à 64 ans dont l'IMC est supérieur ou 
égal à 25 ou inférieur à 30 selon l'âge et l'année de l'enquête 
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Source : Statistique Canada, Enquête sociale générale, 1985 et 1991, Enquête nationale sur la santé de la  population, 1994-1995,  

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001. 
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Figure 7 : Proportion des Canadiens de 20 à 64 ans dont l'IMC est supérieur ou 
égal à 30 selon le sexe et l'année de l'enquête 
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Source : Statistique Canada, Enquête sociale générale, 1985 et 1991, Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995,  

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001. 

Figure 8 : Proportion des Canadiens dont l'IMC est supérieur ou égal à 30 selon 
le sexe et le groupe d'âge quinquennal 
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Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001. 
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Figure 9 :Pourcentage de personnes obèses (IMC supérieur ou égal à 30) selon le 
sexe et la suffisance du revenu,* au Canada, 2000 
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* Le terme « suffisance du revenu » fait référence au caractère suffisant du revenu total du ménage.  

Il est fondé sur le revenu total du ménage et le nombre de personnes qui le composent. 
Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001. 
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Figure 10 : Pourcentage de personnes obèses (IMC supérieur ou égal à 30) selon 
le sexe et le niveau de formation le plus élevé, au Canada, 2000 
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Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001. 

Figure 11 : Pourcentage de personnes obèses (IMC supérieur ou égal à 30) selon 
le sexe et l'origine ethnique, au Canada, 2000 
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Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001. 


