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Introduction

L’objectif du présent avis du Comité scientifique de
Kino-Québec est de dresser un bilan des stratégies
éprouvées et prometteuses de la promotion de la pra-
tique régulière d’activités physiques. On entend par
éprouvées les interventions dont l’efficacité a été
démontrée de manière rigoureuse. On entend par
prometteuses celles dont l’efficacité n’a pas été
soumise jusqu’à présent à des vérifications rigoureuses,
mais dont les caractéristiques laissent croire (compte
tenu des connaissances actuelles sur les déterminants
du mode de vie et des comportements de santé)
qu’elles pourraient entraîner une activité physique
accrue au sein de la population. Cet avis a donc pour
but d’apporter aux intervenants, aux décideurs publics
et aux organismes locaux, régionaux et provinciaux un
éclairage actualisé sur les modalités de promotion de
l’activité physique au sein de la population québécoise. 

L’avis sur les Stratégies éprouvées et prometteuses
pour promouvoir la pratique régulière d’activités
physiques au Québec : 

• met en relief les éléments qui permettent de
désigner la sédentarité comme un problème de
santé publique;

• dresse un profil des déterminants individuels
et sociaux de la pratique régulière d’activités
physiques; 

• offre une description des grands types d’interven-
tion mis à l’essai et souligne les interventions
éprouvées et prometteuses de la promotion de
l’activité physique; 

• souligne les interventions à privilégier pour
promouvoir la pratique régulière d’activités
physiques au Québec;

• formule quelques constats scientifiques sur les
besoins de recherche en promotion d’un mode
de vie physiquement actif au Québec.

Introduction
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La sédentarité : un problème de santé publique

Les données de recherches épidémiologiques,
physiologiques et psychologiques démontrent que la
pratique régulière d’activités physiques a des retombées
importantes sur la santé et qu’inversement la sédentarité
est néfaste pour cette dernière (Comité scientifique de
Kino-Québec, 1999; USDHHS, 1996). On estime que la
sédentarité occasionne des coûts importants pour le
système de santé (ICRCPMV, 1996) en étant associée à :

• une mortalité précoce (toutes causes confondues);

• une morbidité cardiovasculaire accrue;

• une moins grande
capacité de régula-
tion du métabolisme
des sucres et des gras;

• une moins grande
capacité musculo-
squelettique;

• des symptômes
de dépression
et d’anxiété
(Bouchard et al.,
1994, USDHHS, 1996).

Bien que la connaissance
des relations dose-réponse
soit encore partielle (Kesaniemi
et al., 2001), les chercheurs
conviennent qu’un volume
d’activité physique équivalant
à au moins 14 kcal/kg par
semaine apportera des
bénéfices substantiels sur le plan de la santé (CSKQ,
1999; USDHHS, 1996; Pate et al., 1995). Ce volume
d’activité physique hebdomadaire pourra être réparti,
selon le choix de la personne adulte, sur trois à sept
jours, selon l’intensité de pratique des activités retenues
(p. ex. : 30 minutes de marche rapide sept jours par
semaine ou 30 minutes de jogging assez rapide trois
jours par semaine). 

Source : Comité scientifique de Kino-Québec, 1999, p. 20

1 Une activité physique de faible intensité entraîne une dépense éner-
gétique inférieure à 4 kcal/min, une activité d’intensité moyenne, une
dépense énergétique de 4 à 8 kcal/min et une activité d’intensité élevée,
une dépense énergétique supérieure à 8 kcal/min.

La sédentarité :
un problème de santé publique 
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Tableau 1
Durée et fréquence que doit avoir une activité physique
pour arriver à dépenser environ 1000 kcal par semaine,
selon le degré d’intensité de cette activité.

Fréquence
(nombre de

fois/semaine)

7

4

7

4

7

4

Durée (min)

60

  90  à  120

30

45

20

30

kcal/séance

150

250

150

250

150

250

Intensité1

(catégorie)

Faible

Moyenne

Élevée



Les données de surveillance comportementale
recueillies au Québec, au Canada et aux États-Unis
indiquent qu’un pourcentage élevé de la population
n’atteint pas le volume d’activité physique recom-
mandé. Au Québec, si l’on exclut l’activité physique
associée au travail et aux activités domestiques, près
d’une personne sur deux (46,5 % des personnes de 15
ans et plus) n’atteignait pas le volume recommandé
d’activité physique de loisir ou de déplacement en
1998 (Nolin et al., 2002). De plus, la proportion des
moins actifs (« très peu ou pas actifs ») est passée de
17,4 % à 21,3 % entre 1993 et 1998, un phénomène
notamment associé à une diminution de la marche
comme moyen de déplacement.

Du côté des jeunes, la situation est tout aussi alar-
mante, sinon plus. Selon un sondage québécois réalisé
en 1998 (Nolin et al., 2002), 57 % des filles et 51 % des
garçons âgés de 15 à 19 ans n’atteignaient pas le niveau
d’activité physique recommandé par les autorités scien-
tifiques et médicales (Sallis et Patrick, 1994). Comme le
soulignait le Comité scientifique de Kino-Québec en
2000 : « À l’âge de 12 ans, la majorité des enfants
[des pays industrialisés] présentent au moins un facteur
de risque de développer une maladie cardiovasculaire
soit par leur obésité, soit par leur pression artérielle
élevée, leur consommation de tabac, leur sédentarité
ou une dyslipidémie. » 

Certes, ces statistiques
sont préoccupantes. Toute-
fois, ce qui l’est encore plus,
c’est que, tout comme
d’autres habitudes de vie
(p. ex. le tabagisme, la
mauvaise alimentation et
l’utilisation abusive d’alcool)
et d’autres indicateurs de
santé (la mortalité, la mor-
bidité, la longévité), la
sédentarité semble épouser
un gradient qui est fonc-
tion de la défavorisation
matérielle et sociale.

Un gradient qui est fonc-
tion de la défavorisation
matérielle et sociale signifie
que les personnes qui ont
une plus faible scolarité
et de plus faibles revenus
familiaux font moins d’ac-
tivité physique que les
personnes plus scolarisées
et qui ont un revenu familial
plus élevé. De plus, les
personnes qui souffrent :

• d’une incapacité physique ou d’une maladie
chronique (p. ex. les personnes qui souffrent d’une
maladie cardiovasculaire, d’arthrite ou de cancer); 

• de problèmes affectifs (p. ex. les patients qui
souffrent de dépression clinique ou sous-clinique);

• d’une incapacité intellectuelle (p. ex. de déficience
intellectuelle);

ont tendance à être moins actives que la population
générale (Frankish et al., 1998). 

Stratégies éprouvées et prometteuses pour promouvoir la pratique régulière d’activités physiques au Québec  •  Avis du comité scientifique de Kino-Québec
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Tableau 2
Niveau moyen* de pratique d’activités physiques de loisir
et de déplacement pendant un trimestre, chez la popu-
lation de 15 ans et plus, au Québec, en 1993 et 1998.

55,7 %
53,5 %

18,8 %

Actifs Moyennement
actifs

* Moyenne des quatre trimestres.

Un peu
actifs

Très peu ou pas
actifs

16,3 %

8,1 % 8,9 %

17,4 %
21,3 %

1993 1998
%

60

50

40

30

20

10

0

Source : Nolin, Prud’homme, Godin, Hamel et coll., 2002, p. 27



La sédentarité : un problème de santé publique

Compte tenu de l’importance du fardeau social
et individuel de la sédentarité, de la prévalence
de ce phénomène, de sa distribution inégale
dans notre société contemporaine et de ses 
conséquences inquiétantes sur la santé, plusieurs
organisations nationales et internationales affirment
que la sédentarité constitue une problématique
de santé publique.
(Kino-Québec, 2000; Pate et al., 1995; Fletcher et al., 1992) 
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Les déterminants individuels

Pour développer une stratégie de lutte contre la
sédentarité, il importe de connaître les déterminants
de la pratique régulière d’activités physiques qui pour-
raient éventuellement devenir des cibles d’intervention.
Plusieurs recensions des écrits sur ce sujet ont été
publiées au cours des deux dernières décennies
(Booth et al., 2001; Dishman, 1988, 1994; French et al.,
2001; Sallis et Owen, 1999; Sherwood et Jefferey,
2000; Trost et al., 2002; Wetter et al., 2001). Ces
recensions portaient, jusqu’à récemment, presque
exclusivement sur les déterminants individuels de la
pratique régulière d’activités physiques de loisir ou
encore sur les déterminants individuels de l’adhésion à
un programme structuré d’activités physiques de loisir.
En 2003, on estimait à environ 300 le nombre d’écrits
sur les déterminants individuels (Trost et al., 2002). 

Sallis et Owen (1999) présentent un sommaire des
caractéristiques individuelles associées à la pratique
régulière d’activités physiques de loisir. En ce qui a trait
aux facteurs socio-démographiques et biologiques,
il semble que les personnes de sexe masculin, moins
âgées, non obèses (IMC < 30 kg/m2), de scolarité
élevée (souvent collégiale ou universitaire) et de revenu
familial élevé pratiquent plus régulièrement des activités
physiques dans leurs heures de loisir que les personnes
de sexe féminin, de faible scolarité (secondaire non
terminé) et de faible revenu familial. Ce constat a été
fait dans la plupart des pays industrialisés (Caspersen
et al., 1994; Dishman, 1994; Frankish et al., 1998).

La variable psycholo-
gique qui a été, de loin, le
plus souvent associée à la
pratique régulière d’activi-
tés physiques de loisir est
l’efficacité personnelle
perçue ( se l f -e f f i cacy ;
Bandura, 2001). C’est la

capacité que l’on croit avoir d’exécuter certaines acti-
vités physiques, mais aussi de surmonter les difficultés
et barrières associées à l’adoption et au maintien du
comportement visé. Les données indiquent également
que plus les gens ont confiance en leurs moyens (c.-à-d.
en leur capacité de maintenir la fréquence de leurs

activités physiques, d’éviter les tentations associées à
des activités sédentaires, de résister à l’envie d’être
sédentaires ou de pratiquer diverses activités physiques
malgré la présence de barrières ou de difficultés), plus
leur intention d’adopter ou de maintenir un comporte-
ment donné sera ferme et plus ils démontreront d’effort
et de persévérance dans le
maintien de ce comportement. 

Plusieurs données d’étu-
des faisant appel à des
modèles socio-cognitifs
(Godin et Kok, 1996) ont
permis de cerner les carac-
téristiques psychologiques
des personnes physique-
ment actives, soit :

• une efficacité personnelle perçue élevée dans le
maintien d’un mode de vie actif; 

• une forte intention de pratiquer régulièrement
des activités physiques;

• des attitudes positives envers l’idée d’entreprendre
une activité physique donnée;

• des attentes positives, mais réalistes, envers les
retombées d’une pratique régulière d’activités
physiques;

• une expérience de réussite dans l’adoption ou
le maintien d’une pratique régulière d’activités
physiques;

• le plaisir retiré de la pratique d’activités physiques.

Outre des variables psychologiques, les chercheurs
se sont attardés à examiner le lien entre des variables
sociales et l’exercice physique. Ils ont cherché à savoir,
en particulier, si les conseils offerts par des profession-
nels de la santé (la plupart du temps, des médecins) et
le soutien social perçu de la part de la famille et des
amis étaient associés à une pratique plus régulière. En
parallèle, ils ont examiné les obstacles perçus à l’adop-
tion et au maintien d’une pratique régulière. À cet égard,
Simons-Morton et ses collaborateurs (1988) concluent
que les participants touchés par leur étude ont entrepris
un programme d’activités physiques après avoir reçu
des conseils de la part de leur médecin visant à les
encourager à pratiquer des activités physiques de façon
régulière. Toutefois, cette influence est temporaire
puisque les médecins peuvent rarement effectuer un
suivi régulier. Pour leur part, Carron, Hausenblas et
Mack (1996) concluent que le soutien social fourni par
les proches permet de conforter les participants dans
leur démarche d’adoption ou de maintien d’une pratique
régulière d’activités physiques. 

Les déterminants individuels et éco-environnementaux de la pratique régulière d’activités physiques
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L’efficacité personnelle
perçue renvoie à la
croyance que l’on a de 
sa capacité à adopter 
des comportements 
de santé.

Les gens qui se croient
capables de pratiquer 

des activités physiques 
de façon régulière 

consacreront beaucoup
d’efforts dans l’adoption

et le maintien de ce 
comportement. 

Les déterminants individuels
et éco-environnementaux
de la pratique régulière
d’activités physiques 



Par ailleurs, les gens sédentaires déclarent que les
éléments suivants sont des obstacles importants à un
mode de vie plus actif (Trost et al., 2002) : 

• le manque de temps;

• la fatigue;

• le peu d’accès aux infrastructures et aux
installations sportives;

• le mauvais temps;

• la peur de chuter;

• le manque de partenaires.

En bref, voici les déterminants individuels qui ont
été associés positivement à la pratique régulière
d’activités physiques de loisir : 

Les déterminants éco-environnementaux

On assiste actuellement à un élargissement de la vision
des déterminants de la pratique régulière d’activités
physiques, vision fondée sur les approches écologiques
de la promotion de la santé (Ashton et Seymour, 1988;
Bunton et MacDonald, 1992;
Kickbush, 1986; Smedley
et Syme, 2001). Cet élar-
gissement est venu combler
les lacunes apparentes des
approches existantes. Alors
que les premiers efforts pour
étudier les comportements
de santé étaient centrés sur
les facteurs personnels, les
efforts actuels portent sur les
caractéristiques des milieux
de vie qui sont associées à
différents comportements de
santé (Ellaway et Macintyre,
1996). Ainsi, les recherches
actuelles incluent des déter-
minants environnementaux
et sociaux (Berkman et
Kawachi, 2000; Bandura,
1986; Green, Richard et Potvin, 1996; Stokols, 1992,
1996). On vient d’ailleurs de publier des numéros spé-
ciaux des périodiques American Journal of Public Health
(vol. 93, septembre 2003) et American Journal of Health
Promotion (vol. 18, septembre 2003) sur le thème de
l’environnement bâti et la santé, dont relève la pratique
régulière d’activités physiques.

L’approche écologique reconnaît l’importance à
la fois des variables personnelles et des variables
éco-environnementales. Elle vise à documenter les
facteurs environnementaux, organisationnels et sociaux
qui peuvent être associés à des facteurs personnels et
psychologiques de même qu’à l’adoption et au main-
tien de certaines habitudes de vie (Powell, Kreuter et
Stephens, 1991; Sallis et Owen, 1997, 1999). 

Une recension effectuée en 2002 par Trost a permis
de retracer une quinzaine d’articles sur les détermi-
nants éco-environnementaux d’une pratique régulière
d’activités physiques. Malgré ce petit nombre, les
connaissances actuelles sur les déterminants du mode
de vie et des comportements de santé révèlent l’impor-
tance de l’environnement comme élément déterminant
d’un changement comportemental. Évidemment,
le nombre réduit d’écrits sur les déterminants éco-
environnementaux limite la portée des conclusions
que l’on peut en tirer.

Stratégies éprouvées et prometteuses pour promouvoir la pratique régulière d’activités physiques au Québec  •  Avis du comité scientifique de Kino-Québec
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Les variables 
éco-environnementales

se rapportent à 
l’environnement 

physique et social des
populations, de même
qu’aux caractéristiques

des organisations qui
donnent accès à des

ressources permettant 
à leurs membres de

combler leurs besoins 
et de poursuivre leurs 

aspirations personnelles.

Facteurs socio-
démographiques

et biologiques

Facteurs définis
dans les modèles

socio-cognitifs

Facteurs
sociaux

Sexe masculin, jeune âge,
non obèse, scolarité plus
élevée, revenu familial
plus élevé 

Efficacité personnelle
perçue élevée, intention
forte, attitude positive,
plaisir retiré, attentes
positives mais réalistes,
expérience de succès 

Conseils offerts par un
professionnel de la santé,
soutien social perçu de
la part de la famille et
des amis



Cohen et ses collaborateurs (2000) proposent de
regrouper en quatre rubriques les déterminants envi-
ronnementaux : 

1 disponibilité/accessibilité de produits et de
ressources à la consommation (p. ex. accessibilité
d’installations sportives); 

2 infrastructures physiques ou environnementales
qui favorisent l’adoption ou le maintien d’une
habitude de vie (p. ex. potentiel piétonnier d’un
quartier résidentiel ou présence d’espaces verts); 

3 structure sociale et politiques publiques
(p. ex. temps minimum accordé à l’éducation
physique dans le programme d’éducation);

4 médias et messages culturels (p. ex. campagnes
de promotion et normes macrosociales quant à
la pratique régulière d’activités physiques). 

N. B. : Des chercheurs travaillent actuellement à mieux documenter
le rôle de chacun de ces types de déterminants environnementaux.

Malgré le petit nombre d’études sur cette question,
certains aspects de l’environnement sont associés posi-
tivement à une pratique régulière d’activités physiques : 

• un degré d’urbanisation élevé (vivre en milieu
urbain plutôt qu’en milieu rural ou en banlieue);

• un degré de sécurité piétonnière élevé (c.-à-d. un
faible taux de criminalité, une faible circulation
automobile, des trottoirs et un éclairage adéquats);

• la disponibilité et l’accessibilité d’infrastructures
sportives;

• la présence, dans l’entourage, de personnes qui
sont actives physiquement (Saelens et al., 2003;
Trost et al., 2002). 

L’intérêt pour l’approche écologique ne s’est mani-
festé qu’au cours des dernières années, ce qui explique
le caractère limité de l’information disponible. Il faudra
reproduire à grande échelle les liens rapportés avant
de pouvoir tirer des conclusions. En outre, les études
portant sur ces liens ont été menées principalement
aux États-Unis. Bien que l’on puisse supposer que leurs
conclusions s’appliquent au contexte québécois, il est
préférable de mener des études sur notre propre réalité,
d’autant plus que de nombreux aspects de l’environ-
nement physique, organisationnel et social n’ont pas
été explorés à fond. C’est le cas, par exemple, du lien
entre, d’une part, la structure sociale et les politiques
publiques, la qualité des services offerts à la population
en matière d’activités physiques, la portée des messages
médiatiques ainsi que la disponibilité et la qualité du
transport en commun et, d’autre part, la pratique régu-
lière d’activités physiques. Les prochaines études devront
être orientées en ce sens pour pallier cette lacune.

En résumé…

On note, depuis quelques années, un intérêt
de plus en plus marqué pour les déterminants éco-
environnementaux : 

• les recherches étaient centrées jusqu’à récemment
sur les facteurs personnels (environ 300 écrits);

• la vision des déterminants de la pratique régulière
d’activités physiques s’est élargie pour intégrer
les nouvelles approches écologiques de la promo-
tion de la santé (une quinzaine d’articles);

• l’approche écologique tient compte à la fois
des variables personnelles et des variables
éco-environnementales;

• les déterminants éco-environnementaux se
rapportent à l’environnement physique et social
d’une population de même qu’aux caractéristiques
des organisations;

• la recherche sur les déterminants
éco-environnementaux présente certaines limites :
le sujet est récent, la quantité de données est
limitée, peu d’études ont été menées à grande
échelle, les études ont été menées principalement
aux États-Unis, enfin, plusieurs aspects de
l’environnement physique, organisationnel et
social n’ont pas été explorés.

Les déterminants individuels et éco-environnementaux de la pratique régulière d’activités physiques
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Il est généralement accepté que pour agir sur des
problématiques de santé publique liés aux comporte-
ments de santé (p. ex. le tabagisme, la sédentarité, la

mauvaise alimentation, les
comportements sexuels à
risque et la consommation
d’alcool), il est primordial
d’adopter une approche
qui intègre des interven-
tions de types individuel
et populationnel (Glasgow
et al., 1999a, 1999b; Jefferey,
1989; Rose, 1992; Smedley
et Syme, 2001; Vogt, 1993). 

Comme l’ont mentionné
Lichtenstein et Glasgow
(1992), les interventions
de type individuel :

• s’étendent généralement sur plusieurs séances; 

• se déroulent habituellement en milieu médical
ou psychothérapeutique;

• sont l’initiative de professionnels de la santé. 

Voici des exemples d’interventions de type individuel :

• utilisation de techniques d’intervention
cognitivo-behaviorales;

• combinaison de cours d’éducation à la santé,
d’évaluation de la condition physique et de certains
risques pour la santé (pression artérielle élevée,
hypercholestérolémie, embonpoint, diabète de
type 2, etc.) et de diffusion d’information au sujet
des retombées d’une pratique régulière d’activités
physiques sur la santé;

• cours d’activités physiques;

• information sur la disponibilité des infrastructures
sportives;

• encadrement par un entraîneur personnel;

• référence à des sites Internet;

• mise sur pied de systèmes de récompense et
de contrat;

• enseignement de la visualisation, des techniques de
pensée positive, des techniques de contrôle mental.

Les interventions de type populationnel, quant à elles : 

• accordent aux participants plus de souplesse
dans le choix de leurs activités; 

• sont souvent diffusées en milieu communautaire par
la présence de ressources dans les milieux de vie
(écoles, travail, etc.);

• sont l’initiative de meneurs d’opinion ou de leaders
communautaires, parfois avec l’appui de diverses
ressources professionnelles. 

Les principes d’intervention : approche individuelle et populationnelle
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Le terme « intervention »
désigne des activités de
promotion de la santé et
de prévention des maladies
qui sont l’initiative d’une
équipe d’intervenants
ayant pour but de faire
adopter ou maintenir des
attitudes, des normes ou
des comportements. 
(Gauvin et al., 2001; Lévesque et al., 2000)

Qu’est-ce que l’approche cognitivo-behaviorale?

Jusqu’à ce jour, les interventions de type individuel 
qui semblent donner de meilleurs résultats 

s’apparentent à l’approche cognitivo-behaviorale.
Cette approche combine l’enseignement 

d’habiletés telles que la fixation d’objectifs 
personnels, la maîtrise de techniques d’auto-

surveillance, l’autorenforcement, l’analyse 
décisionnelle, le contrôle des pensées 

négatives, la prévention des rechutes, le 
soutien social et les changements progressifs. 

En d’autres mots, il s’agit de favoriser le
développement d’habiletés d’autogestion.

N. B. : Pour plus d’information, voir 

Baumeister, Heatherton, et Tice, 1994; Rejeski et Kenney, 1988.

Les principes d’intervention :
approches individuelle
et populationnelle 



Ces interventions peuvent avoir pour but de mettre
des personnes en réseau, ou encore d’instaurer un
changement organisationnel ou communautaire. Voici
des exemples d’interventions de type populationnel
visant à :

mettre des personnes en réseau :

• organiser des séances de groupe traitant des
techniques de résolution de problèmes;

• mettre en place un système de soutien social;

• mettre sur pied des groupes de discussion;

instaurer un changement organisationnel :

• augmenter l’accessibilité des infrastructures
sportives;

• modifier l’environnement physique;

• proposer à des entreprises des programmes
clés en main d’activités physiques s’adressant
aux employés;

• offrir des mesures incitatives;

instaurer un changement communautaire :

• créer des pistes cyclables;

• assurer un service téléphonique qui informe des
programmes et services disponibles dans la
communauté;

• obtenir des tarifs avantageux pour les services
communautaires. 

Les interventions de types individuel et populationnel
qui visent à modifier des habitudes de vie, qu’il s’agisse
d’accroître la pratique d’activités physiques ou d’adopter
d’autres habitudes de vie bénéfiques pour la santé, se
différencient par leur nature et par l’importance de
leurs effets (Jefferey, 1989; Rose, 1992). Les interven-
tions de type populationnel n’entraînent généralement
pas de grandes modifications du comportement; en
revanche, elles ont un effet sur un grand nombre de
personnes. Ainsi, le fait de proposer un programme
d’entraînement personnalisé à des personnes séden-
taires – une stratégie difficilement transposable à
l’échelle d’une population – peut amener ces dernières
à augmenter leur activité physique de manière impor-
tante, alors qu’une modification de l’environnement
physique suivi d’une campagne de promotion de
l’activité physique aura un effet moins prononcé sur
chaque personne, mais touchera beaucoup plus de gens.

Puisque les interventions de types individuel et
populationnel n’agissent pas à la même échelle, il ne
faut pas s’attendre à pouvoir comparer la nature et
l’importance de leurs retombées respectives. Ainsi,
malgré l’absence de preuves scientifiques et la difficulté,
aujourd’hui, de démontrer l’efficacité des interventions
populationnelles, plusieurs raisons incitent tout de même
à les employer. 

Ces raisons sont les suivantes :

• la sédentarité et l’obésité sont à la hausse et il est
donc urgent d’intervenir sur tous les plans possibles;

• les limites des interventions individuelles sont
dorénavant documentées et reconnues par
les experts;

• les succès obtenus dans le domaine de la lutte
contre le tabagisme et de la prévention des
traumatismes encouragent à utiliser les interventions
de type populationnel axées sur la modification
des environnements.

C’est d’ailleurs à la lumière
de toutes ces connaissances
que les chercheurs et prati-
ciens de la santé publique
adoptent de plus en plus
des modèles d’intervention
écologiques (intégration
des variables personnelles
et éco-environnementales)
pour guider leurs études
et leurs interventions.  

Stratégies éprouvées et prometteuses pour promouvoir la pratique régulière d’activités physiques au Québec  •  Avis du comité scientifique de Kino-Québec
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Il est important de 
reconnaître que les 

interventions de type 
individuel et les 

interventions de type
populationnel sont 

complémentaires et
doivent s’inscrire dans

une stratégie globale de
lutte contre la sédentarité.

Elles ne doivent pas être
opposées l’une à l’autre.



Les interventions de type individuel qui font l’objet
de cet avis et dont l’efficacité a été évaluée sont :

• les interventions qui combinent des cours d’activités
physiques, des techniques cognitivo-behaviorales
et une évaluation des facteurs de risque dans des
milieux scolaires, hospitaliers ou communautaires;

• les interventions qui font appel à l’influence
interpersonnelle ou microsociale.

Combinaison de cours d’activités physiques
et de techniques cognitivo-behaviorales
avec une évaluation des facteurs de risque

Quelques recensions des écrits et méta-analyses
disponibles sur la question (Blair et Morrow, 1998;
Centers for Disease Control and Prevention, 2001;
Dishman et Buckworth, 1996; Kahn et al., 2002; King,
Rejeski et Buchner, 1998; Stone et al., 1998; Taylor,
Baranowski et Rohm-Young, 1998; USDHHS, 1999)
montrent que les interventions qui combinent des cours
d’activités physiques et des techniques cognitivo-
behaviorales avec une évaluation des facteurs de
risque pour la santé dans des milieux scolaires, hospi-
taliers ou communautaires peuvent augmenter de
façon significative la pratique d’activités physiques
chez les personnes touchées.

L’efficacité de ces interventions ne semble pas varier
beaucoup selon l’âge, le sexe et l’état de santé des
participants. De plus, Dishman et Buckworth (1996) ont
observé des effets standardisés1 variant de 0,10 à 0,92,
ce qui indique que les effets peuvent être très petits ou
très grands selon la nature de l’intervention. Notamment,
des effets mineurs ont été observés lorsque l’activité
dont on faisait la promotion était la musculation, tandis
que les effets les plus importants ont été observés lorsqu’il
s’agissait d’activités aérobiques d’intensité moyenne.

Influences interpersonnelles ou microsociales

Certaines interventions de type individuel font appel
à l’influence interpersonnelle ou microsociale. Voici
les interventions qui ont été étudiées.

Les interventions auprès de la famille

• Les travaux d’Epstein et al. (1985) pour promouvoir
la pratique d’activités physiques et la perte de
poids auprès des enfants obèses ont démontré
qu’une intervention familiale pouvait avoir un
effet significatif sur l’adoption de saines habitudes
de vie par les jeunes qui présentent un excès
pondéral important. 

• Par contre, le San Diego Family Health Project
(Nader et al., 1989), qui consistait lui aussi en une
démarche d’éducation à la santé (c.-à-d. en des
rencontres hebdomadaires pendant lesquelles
on diffusait de l’information sur la santé familiale,
on animait des discussions et on favorisait la
résolution de problèmes avec l’appui d’autres
familles), n’a eu que très peu de retombées sur
le plan comportemental. 

Les interventions structurées autour de la dynamique
de groupe

• La formation d’un instructeur pour qu’il puisse
fournir un renforcement verbal positif aux jeunes
adultes et créer une atmosphère sociale stimulante
et chaleureuse pour les adultes plus âgés favorise
des réactions positives et encourage la pratique
régulière d’activités physiques (Lutes, Rejeski et
Gauvin, 2000; Brawley, Rejeski et Lutes, 2000). 

Les interventions des médecins en cabinet privé

• Les études qui portent sur les interventions
des médecins consultés en cabinet privé
(Simons-Morton et al., 1988; The Writing Group
for the Physical Activity Counseling Trial, 2001)
démontrent que ces derniers peuvent avoir une
influence positive sur la pratique d’activités physi-
ques de leurs patients. Toutefois, cette influence
produit une faible augmentation et nécessite, de
la part des médecins, un investissement de temps
important. 

Les principes d’intervention : approche individuelle et populationnelle
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1 Lorsque les chercheurs effectuent une méta-analyse (c.-à-d. une intégration quantitative des données de recherche), les résultats des études sont
standardisés de façon à pouvoir être comparés les uns avec les autres. Les effets standardisés de la méta-analyse de Dishman et Buckworth ont pris
la forme d’une proportion d’un écart-type du groupe témoin. Ainsi, une étude rapportant un effet de 0,5 indique que les personnes du groupe
expérimental ont, en général, un pointage d’un demi écart-type plus élevé que les personnes du groupe témoin. La « règle du pouce » veut que
des effets standardisés de 0,25, 0,5 et 0,75 soient respectivement de petite, moyenne et grande taille.

Les interventions de type
individuel



Variables explicatives des changements de
pratique observés lors d’une intervention

D’autres études (Baranowski et al., 1998; Kraemer
et al., 2001) portent sur les variables susceptibles
d’expliquer les changements observés dans la pra-
tique d’activités physiques lors d’une intervention. Il
s’agit de mieux comprendre les processus sous-jacents
aux changements de comportement afin de maximiser
l’efficacité des interventions. Les données disponibles
sur le sujet et les modèles théoriques mis à l’essai par
les chercheurs laissent entendre que : 

• lorsque les interventions permettent aux gens
de développer une intention forte de pratiquer
régulièrement des activités physiques de loisir,
les chances de maintenir cette pratique régulière
sont accrues (Milne et al., 2000); 

• lorsque les interventions permettent d’augmenter
l’efficacité personnelle perçue (la confiance en
ses capacités de maintenir un changement de
comportement ou de pratiquer les activités physi-
ques proposées dans le cadre d’un programme),
les chances de succès sont d’autant plus accrues
(McAuley et al., 1999; McAuley et Blissmer, 2000).

Les interventions qui permettent d’augmenter l’effi-
cacité personnelle perçue sont structurées de façon à
assurer de multiples succès aux participants et à leur
offrir un encadrement de soutien. De plus, des attentes
positives et réalistes à l’égard des retombées person-
nelles d’une pratique régulière d’activités physiques
semblent être une condition essentielle au maintien de
cette pratique, tout comme semble l’être une attitude
positive vis-à-vis les activités physiques pratiquées
(Rothman, 2000). 

Stades et processus de changement
comportemental

Finalement, on assiste à une prolifération d’études
qui s’appuient sur un modèle théorique appelé « stades
et processus de changement comportemental »
(Prochaska, Redding et Evers, 1997; Vandelanotte et
De Bourdeaudhuij, 2003). Ce modèle, inspiré de la lutte
contre le tabagisme, a pour prémisse que l’adoption
et le maintien d’une nouvelle habitude de vie passent
par différents stades de changement caractérisés,
chacun, par une configuration psychologique donnée :

• au stade de la précontemplation, les gens ne
sont pas sensibilisés aux problèmes de santé
causés par leur comportement et n’ont aucune
intention de changer leurs habitudes de vie;

• au stade de la contemplation, les gens sont
sensibilisés aux retombées négatives de leur
comportement et mûrissent l’idée d’effectuer
un changement; 

• au stade de la préparation, les gens ont une
forte intention de changer une habitude de vie
et entreprennent quelques démarches en ce sens;

• au stade de l’action, les gens ont toujours une
forte intention de changer de mode de vie et
décident de passer à l’action; 

• au stade du maintien, les gens ont changé de
mode de vie avec succès pendant une période
de temps significative et font des efforts pour
maintenir leurs acquis. 

Pour favoriser le passage d’un stade à un autre, les
tenants de ce modèle dit « transthéorique » (Marcus et al.,
2000a; Prochaska, 2001) proposent d’adopter différentes
stratégies allant de la diffusion d’information jusqu’à
l’autorenforcement en passant par le soutien social.
Ces stratégies doivent être bien appariées au stade de
changement où se trouve la personne. Toutefois, selon
une étude de Godin et ses collègues effectuée à partir
de données québécoises, cette approche n’est pas
nécessairement la meilleure pour décrire les stades de
motivation présents au sein d’une population à l’égard
de la pratique d’activités physiques (Godin, Valois et
Desharnais, 2001; Godin et al., sous presse). En effet,
les chercheurs sont généralement d’avis que les deux
premiers stades du modèle de Prochaska sont définis
par des intentions, tandis que les trois derniers sont
liés à des critères de comportement (Blissmer et McAuley,
2002). Selon Godin et ses collègues (1995), pour bien
cerner l’attitude d’une personne à l’égard de l’activité
physique, il serait plus approprié d’adopter un modèle

Stratégies éprouvées et prometteuses pour promouvoir la pratique régulière d’activités physiques au Québec  •  Avis du comité scientifique de Kino-Québec
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qui tienne compte de manière simultanée, et non pas
seulement consécutive, à la fois de l’intention de cette
personne de s’engager dans une pratique d’activités
physiques et de ses comportements récents en la
matière.

Compte tenu du succès du modèle transthéorique
dans le domaine de la lutte contre le tabagisme
(Prochaska, 2001), des chercheurs l’ont adapté à la
promotion de la pratique régulière d’activités physi-
ques. Ils ont tenté de diffuser à grande échelle ce type
d’intervention en transformant, toutefois, la façon
d’approcher les personnes. Ainsi, des envois postaux
permettant aux utilisateurs de remplir un questionnaire
et de s’autoévaluer pour connaître leur stade de
changement ont été conçus, réalisés et évalués (Dunn
et al., 1998). Cette démarche a eu un succès relatif.
Bien que plusieurs études confirment la présence de
caractéristiques psychologiques définies à différents
stades de changement, l’efficacité de certaines straté-
gies n’a pas été bien documentée dans le domaine de
l’activité physique (Biddle et Mutrie, 2001). De plus, les
études d’impact portant sur ce type d’intervention n’ont
pas démontré qu’il avait un effet significatif sur la pra-
tique régulière d’activités physiques (Dunn et al., 1998;
Marcus et al., 2000b). 

En somme, les interventions de type individuel
effectuées dans des milieux de vie tels le lieu de travail
et le quartier résidentiel, et ce, auprès de populations
adultes qui ne souffrent pas de problèmes de santé
particuliers, peuvent mener à une augmentation impor-
tante de la pratique régulière d’activités physiques
chez les personnes rejointes. Toutefois, ces effets
sont davantage susceptibles de se produire lorsque
les interventions incluent des éléments d’ordre
cognitivo-behavioral (p. ex. l’établissement d’objectifs,
l’enseignement d’habiletés d’autosurveillance et
l’enseignement d’habiletés
d’autorenforcement) et
lorsqu’elles favorisent le
développement de l’effi-
cacité personnelle perçue.

Les interventions de type
populationnel

Les interventions de type populationnel ont été
beaucoup moins étudiées que les interventions de
type individuel dans le domaine de la promotion de la
pratique régulière d’activités physiques de loisir et de
déplacement. 

Quelques études ont tenté de démontrer l’efficacité
des interventions suivantes :

• les interventions qui visent à changer les
programmes d’éducation physique; 

• les campagnes médias qui visent à changer
des habitudes de vie; 

• les changements environnementaux qui consistent,
par exemple, à favoriser l’utilisation de voies
cyclables et les démarches qui multiplient les
possibilités d’entreprendre une variété d’activités
physiques (p. ex. la création de nouveaux centres
sportifs ou de conditionnement physique). 

Aucune donnée n’est disponible sur l’effet des poli-
tiques publiques, ce qui rend les généralisations limitées
bien que l’on commence à s’activer autour de cette
thématique (King et al., 1995; Orleans, 2000; Sallis et
al., 1998; Spence et al., 2001; Torres, 2001). Il n’y a pas
non plus d’études comparant l’effet des systèmes sportifs
sur l’activité physique des populations. Toutefois, van
Bottenburg (sous presse) a démontré que les succès
des vedettes sportives locales et la tenue d’événements
sportifs de haut niveau n’ont un effet sur la participation
sportive populaire que si ces éléments s’accompagnent
d’activités particulières de promotion de la part des
fédérations sportives concernées. 

Les principes d’intervention : approche individuelle et populationnelle
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Changements au programme
d’éducation physique 

En ce qui a trait à l’introduction de changements
au programme d’éducation physique, une dizaine
d’études examinent l’efficacité d’y inclure des activités
d’éducation à la santé (diffusion d’information sur les
retombées de certaines habitudes de vie et, parfois,
expérimentation de différentes activités physiques).
Pour la plupart, les études démontrent que ces change-
ments n’entraînent pas d’augmentation significative de
la pratique régulière d’activités physiques (Stone et al.,
1998). Lorsqu’elles signalent une augmentation, elle
est minime. 

Par ailleurs, une dizaine d’études portent sur les
interventions visant à modifier les programmes
d’études et les politiques afin d’augmenter le temps
de pratique d’activités physiques d’intensité moyenne

et élevée (Kahn et al.,
2002). Cet objectif peut
être atteint de plusieurs
façons :  augmenter  le
nombre de cours d’éduca-
tion physique, augmenter
la durée des cours d’éduca-
tion physique ou maximiser
le temps actif des élèves
ou étudiants à l’intérieur
des cours d’éducat ion
physique (par exemple :
privi légier les activités
aérobiques ou modifier les
règlements des activités
proposées en classe afin
que les élèves soient plus
actifs). Généralement, les
études démontrent que de

telles modifications entraînent une augmentation de la
pratique régulière d’activités physiques et parfois
même une diminution de l’indice de masse corporelle
(Kahn et al., 2002). 

Campagnes
médias

Une autre stratégie de changement d’habitudes de
vie qui a été largement appliquée est la campagne
média. Les diverses campagnes menées par Kino-Québec
et ParticipAction sont des exemples d’interventions
auxquelles plusieurs Québé-
coises et Québécois ont été
exposés. Des campagnes
semblables ont été menées
en Australie, en Scandinavie
et  aux États-Unis ;  ces
dernières portaient non
seulement sur la pratique
régulière d’activités physi-
ques, mais aussi, souvent,
sur les habitudes de vie
propices à la prévention
de maladies chroniques,
surtout les maladies cardio-
vasculaires. 

Stratégies éprouvées et prometteuses pour promouvoir la pratique régulière d’activités physiques au Québec  •  Avis du comité scientifique de Kino-Québec

On en conclut que 
l’introduction de 
changements aux 
programmes d’éducation

physique, plus que la 
diffusion d’information 
sur les bienfaits de 

l’exercice physique peut
avoir un effet positif sur
l’augmentation de la 
pratique régulière 
d’activités physiques 
chez les jeunes.

Ces campagnes sont 
parfois associées à une

augmentation de l’activité
physique de la population,
mais elles ont principale-

ment pour mérite de
susciter une intention de

pratiquer des activités
physiques, intention 
qui est, on l’a vu, un

préalable à un mode de
vie physiquement actif.

De telles campagnes
doivent faire partie inté-

grante de toute stratégie
multimodale de promotion

d’une pratique régulière
d’activités physiques.

(Sallis et Owen, 1999)
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Changements
environnementaux

Les rares études qui portent sur les changements
apportés à l’environnement physique et organisationnel
ont montré des résultats prometteurs. D’après ces
études, les interventions suivantes ont des retombées
favorables :

• l’amélioration des voies cyclables et des
équipements de conditionnement physique
(Linenger, Chesson et Nice, 1991); 

• l’accessibilité à des ressources permettant de
pratiquer des activités physiques ou à des endroits
où l’on peut marcher (Sallis et Owen, 1999); 

• l’installation de panneaux publicitaires à l’intention
des utilisateurs du métro pour les inciter à prendre
les escaliers plutôt que les escaliers mécaniques
(Blamey et al., 1995). 

De façon générale, on reconnaît qu’il est important
d’augmenter l’accessibilité des infrastructures de loisir
(espaces verts, parcs), des installations sportives, des
voies cyclables et des endroits de marche, de même
que d’aménager des environnements favorables dans
des milieux de vie tels les écoles et les lieux de travail
(Saelens et al., 2003; Torres et al., 2001). 

Quelques exemples :

Le milieu scolaire 

• l’utilisation de thèmes liés à l’activité physique
par l’ensemble des enseignants;

• des cours d’école aménagées;

• des récréations structurées et animées;

• l’accessibilité des installations sportives en dehors
des heures de classe;

Le milieu de travail 

• un support à vélo à l’abri des intempéries;

• des douches et des vestiaires;

• des cages d’escalier propres et sécuritaires;

• des heures de dîner flexibles.

Grands essais de prévention
en santé cardiovasculaire

Il est utile, enfin, de se pencher sur les grands
essais de prévention en santé cardiovasculaire faits
aux États-Unis (p. ex. le Stanford 5-City Project et le
Minnesota Heart Health Project) et en Scandinavie
(le Programme de la Carélie du Nord). Ces essais com-
prenaient de multiples interventions, souvent de type
individuel, et visaient des communautés entières. Ils
comprenaient, par exemple, des campagnes publicitaires
accompagnées d’un dépistage individuel de facteurs
de risque pour la santé, des invitations à pratiquer des
activités physiques, un renforcement des réseaux sociaux
informels ou encore une augmentation de services
permettant une pratique régulière d’activités physiques.
L’efficacité de ces grands essais de prévention fait
encore l’objet de débats (Ebrahim et Davey-Smith,
2001; Susser, 1995).

En somme, les interventions populationnelles
peuvent avoir des retombées significatives sur la
pratique régulière d’activités physiques à l’échelle
de la population touchée. L’émergence relativement
récente d’une vision écologique du problème de la
sédentarité ouvre tout un chantier de recherche dont
les retombées s’annoncent déjà très prometteuses. 

Les principes d’intervention : approche individuelle et populationnelle
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Les chercheurs du domaine de l’activité physique
sont unanimes : pour lutter contre la sédentarité, il faut
déployer de façon continue un vaste éventail d’inter-
ventions de types populationnel et individuel, et ce,
dans plusieurs milieux de vie et milieux professionnels
(milieux de la santé publique, médical et psychothérapeu-
tique). À la lumière de la recension des écrits disponibles
sur l’efficacité des interventions mises à l’essai jusqu’à
récemment, il apparaît judicieux de prendre les mesures
suivantes : 

• Augmenter l’accessibilité des infrastructures
de loisir (espaces verts, parcs), des installations
sportives, des voies cyclables et des endroits de
marche, de même que d’aménager des environ-
nements favorables dans des milieux de vie tels
les écoles, les lieux de travail et les communautés.
Cette démarche devra être accompagnée de
campagnes médias visant à sensibiliser la popula-
tion à la présence de ces ressources et à rappeler
l’importance de pratiquer régulièrement des
activités physiques.

• Entreprendre des campagnes de marketing social
pour promouvoir la pratique régulière d’activités
physiques de diverses formes. Ce type d’inter-
vention devrait susciter des attitudes plus positives

à l’égard de la pratique d’activités physiques et
renforcer l’intention des gens d’être plus actifs.
Bien que la pratique régulière d’activités physiques
soit aussi tributaire d’occasions de pratique et
d’environnements physiques et sociaux favorables,
il demeure important de maintenir de telles
campagnes.

• Augmenter les occasions de pratique d’activités
physiques, par exemple en augmentant le temps
alloué à l’éducation physique et en offrant aux
jeunes de tous les niveaux d’habileté une plus
grande accessibilité aux installations sportives.
Les données démontrent qu’une éducation à la
santé (comprenant principalement la diffusion
d’information sur les retombées de la pratique
régulière d’activités physiques sur la santé)
ne suffit pas pour changer les habitudes
de vie en cette matière. 

• Bonifier les interventions de type individuel
visant à accroître la pratique régulière d’activités
physiques de loisir et de déplacement, sous
forme de programmes et de services offerts dans
les CLSC, les milieux hospitaliers et médicaux,
les centres de conditionnement physique et les
services municipaux de loisir. Ces interventions
devraient s’inspirer de l’approche cognitivo-
behaviorale pour susciter des changements de
comportement. De plus, elles devraient renseigner
les participants sur les ressources présentes dans
leur milieu de vie et l’existence d’environnements
favorables à une pratique régulière d’activités
physiques. 

Les interventions à privilégier pour promouvoir la pratique régulière d’activités physiques au Québec
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Globalement, les écrits démontrent que les inter-
ventions de type individuel peuvent avoir un effet
significatif sur la pratique régulière d’activités physiques
chez les personnes concernées. Quant aux études
disponibles sur les approches populationnelles, bien
qu’elles soient moins nombreuses, elles démontrent à
leur tour que des changements environnementaux
visant simultanément plusieurs cibles (environnement,
organisation, réseau social) peuvent entraîner une
augmentation de l’activité physique. 

Comme il a été mentionné précédemment, les
connaissances au sujet de l’efficacité des interventions
qui visent une augmentation de la pratique régulière
d’activités physiques présentent des lacunes qui devront
être comblées si l’on veut réduire les inégalités sociales
et de santé en basant les interventions sur une connais-
sance éclairée de la problématique de la sédentarité
et de ses causes sous-jacentes. Voici donc quelques
considérations utiles pour ouvrir de nouvelles avenues
de recherche :

• Peu d’études portent sur les déterminants
environnementaux (présence d’environnements
favorables à une pratique régulière d’activités
physiques et équité de l’offre), macrosociaux
(normes sociales et variabilité de ces normes)
et organisationnels (variabilité de l’offre de
programmes et de services de promotion de la
pratique d’activités physiques) de la pratique
régulière d’activités physiques de loisir et de
déplacement, de même que sur le lien entre les
déterminants sociaux et individuels de l’adoption et
du maintien d’un mode de vie physiquement actif. 

• On a peu documenté le type et l’étendue
des interventions de promotion de la pratique
d’activités physiques adoptées par les inter-
venants québécois (p. ex. les kinésiologues, les
conseillers en promotion-prévention des directions
de santé publique, les professionnels de la santé
[médecins, infirmières, physiothérapeutes,
ergothérapeutes, nutritionnistes, psychologues],
les intervenants communautaires [agents de
développement social, directeurs de loisir] et les

preneurs de décisions [responsables de politiques
publiques et scolaires]). Les contributions et les
rôles de chaque type d’intervenants sont encore
inexplorés. En particulier, il faudrait mieux connaître :

- l’étendue et le type d’information diffusée 
auprès de la population;

- les types de stratégies utilisées       
(établissement d’objectifs, autosurveillance, etc.);

- les cibles des changements à apporter              
(la personne ou l’environnement). 

• Enfin, peu d’études portent sur les retombées
des interventions populationnelles de promotion
de la pratique régulière d’activités physiques de
loisir et de déplacement.

Si l’on venait à lancer de telles recherches au Québec,
il serait utile, par ailleurs, de développer un plan de
transfert des connaissances entre chercheurs et inter-
venants. Ce transfert de
connaissances pourrait
prendre plusieurs formes :
une simple diffusion des
résultats d’une étude, des
partenariats pour élaborer
des interventions novatri-
ces, la rédaction conjointe
d’articles portant sur l’effet,
la pérennité et le déploie-
ment d’interventions à
grande échelle, etc.

D’autres activités affé-
rentes  à  l a  recherche
pourraient être mises de
l’avant, notamment : 

Les besoins de recherche en promotion de la pratique d’activités physiques au Québec

Il faudra multiplier les
partenariats pour 

concevoir, pratiquer 
et évaluer différentes
interventions de pro-

motion d’une pratique
régulière d’activités

physiques de loisir et de
déplacement si l’on

entend lutter contre la
sédentarité au Québec,

voire dans les pays
industrialisés.

• l’organisation de colloques
pour favoriser les échanges entre
chercheurs et décideurs;

• la publication d’un répertoire des
« meilleures pratiques »;

• le développement de « communautés sentinelles »
où la pratique régulière d’activités physiques de
loisir et de déplacement et une série de variables
éco-environnementales seraient documentées et
étudiées plus étroitement. 

Les besoins de recherche
en promotion de la pratique
d’activités physiques au Québec 
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Conclusion

La sédentarité est très répandue au Québec, comme
dans la plupart des pays industrialisés. Les conséquences
individuelles et populationnelles de la sédentarité sont
importantes. À l’instar de plusieurs indicateurs de santé
et de comportements de santé, la pratique régulière
d’activités physiques épouse un gradient qui est fonction
du statut socio-économique. Le fardeau de la séden-
tarité, la prévalence de ce phénomène et les disparités
sociales qui y sont associées en font un problème de
santé publique. 

La présente recension des écrits révèle que les
interventions de type populationnel qui visent à changer
l’environnement et le milieu de vie (notamment en
augmentant l’accessibilité des infrastructures de loisir
et des installations sportives, le potentiel piétonnier et
cyclable et les occasions de pratique d’activités physiques)
réussissent à accroître la pratique régulière d’activités
physiques. Ces interventions doivent toutefois être
accompagnées de campagnes médias visant à sensi-
biliser la population aux bienfaits d’une telle pratique. 

Il est donc recommandé de miser sur le déploiement
de différentes initiatives visant principalement la création
d’environnements physiques, sociaux et organisationnels
favorables à une pratique régulière d’activités physiques.
Toutefois, la création de tels environnements devra,
pour être utile, être doublée d’interventions visant à
renforcer les facteurs individuels. Pareilles initiatives de
grande envergure ne pourront porter fruit sans l’appui
et le soutien d’acteurs de différents paliers (communau-
taire, municipal, provincial) et domaines (santé publique,
éducation, sport et loisir, tourisme). Seul un esprit de
partenariat peut, en effet, nous permettre d’espérer
que les stratégies et les constats avancés dans cet avis
se solderont, à brève échéance, par une diminution
de la sédentarité et une amélioration de la santé des
Québécoises et Québécois.

Conclusion
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