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Avant-propos 

En mai 2004, l’Organisation mondiale de la santé a adopté la Stratégie mondiale sur l’alimentation, 
l’activité physique et la santé, cadre mondial visant à promouvoir l’activité physique et une alimentation 
plus saine. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a également fait de l’obésité l’un des principaux 
champs de l’action de santé publique. En novembre 2006, le Bureau régional de l’OMS pour l’Europe 
organisera une Conférence ministérielle sur la lutte contre l’obésité pour engager les milieux politiques à 
agir dans la Région. Se fondant sur ces initiatives et sur la prise de conscience croissante qui s’opère au 
niveau international, le Bureau régional de l’Europe s’emploie aujourd’hui de plus en plus à promouvoir 
l’activité physique, composante importante de l’action de santé publique.  
 
Le présent document, intitulé Promouvoir l’activité physique au service de la santé : cadre d’action dans la 
Région européenne de l’OMS, marque un important pas dans cette direction et a pour but de centrer 
l’attention sur l’activité physique, élément nécessaire à l’action de santé publique que mènent les pays et de 
proposer des conseils sur la façon d’intégrer cette composante à leur action. 
 
Présentant messages et recommandations d’éminents experts internationaux, le document se fonde sur les 
recherches menées récemment dans ce domaine. Il préconise également une démarche multisectorielle 
intégrée. Les observations et suggestions émises à la consultation intersectorielle des États membres sur la 
promotion de l’activité physique au service de la santé, tenue à Ljubljana en mai 2006, ont apporté une 
contribution précieuse à l’élaboration du présent texte final. 
 
Ce texte, qui servira de document de travail à la Conférence ministérielle sur la lutte contre l’obésité qui 
se tiendra à Istanbul en novembre 2006, sera publié peu après la Conférence, compte dûment tenu des 
contributions et propositions reçues. 
 
Il aidera les États membres, les experts et les responsables politiques à concevoir et à mettre en œuvre des 
politiques et des mesures de promotion de l’activité physique à l’appui de leur programme national de 
santé publique et dans le cadre d’une coopération multisectorielle. 
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Introduction 

L’activité physique est l’un des principaux facteurs de santé liés au mode de vie. Ce point, il faut le faire 
largement comprendre si l’on veut réduire l’incidence qu’a l’inactivité physique sur le risque de 
développer un certain nombre de maladies chroniques. La recherche épidémiologique a déjà produit des 
conclusions convaincantes quant aux avantages que présente pour la santé une activité suffisante. 
Cependant, si les chercheurs comprennent de mieux en mieux l’incidence qu’a l’activité physique sur la 
santé, peu de responsables politiques semblent conscients de la nécessité de mener une action globale. Les 
gouvernements accordent bien moins d’attention à la promotion de l’activité physique qu’à d’autres 
facteurs liés au mode de vie, tels que le tabac et la nutrition. 
 
Maintenant que l’OMS a fait de la lutte contre l’obésité l’un des principaux champs de l’action de santé 
publique, il faut s’attaquer aux causes de la prise de poids. L’une des causes évidentes est le mode de vie 
sédentaire. 
 
Étant donné les effets multiples qu’a l’inactivité physique sur la santé, à la fois comme facteur de risque 
individuel et comme facteur important d’obésité, le Bureau régional de l’OMS pour l’Europe appelle les 
pays à prêter davantage attention à l’activité physique comme moyen de promouvoir la santé et de prévenir 
les maladies. 
 
Le présent document a pour objectifs : 

• de faire comprendre aux pays que l’activité physique est un important facteur de santé, et que 
l’inactivité et un mode de vie sédentaire sont des facteurs d’obésité ; 

• d’inciter les pays à adopter des politiques et des mesures ; 

• d’aider, par des orientations et des outils, à intégrer l’activité physique aux programmes nationaux 
de santé publique dans le cadre d’une action multisectorielle. 

 
Il faut que l’activité physique soit reconnue comme étant une composante fondamentale de l’action de 
santé publique. 
 
On compte que le présent document facilitera dans une grande mesure la mise en œuvre de la Stratégie 
européenne contre les maladies non transmissibles (prévention et lutte) (1) et de la Charte européenne sur 
la lutte contre l’obésité. Il aidera également à renforcer les politiques et plans d’action que les pays 
mettent en œuvre dans ces domaines. Enfin, il permettra que s’instaure une synergie avec l’action menée 
dans le cadre d’initiatives apparentées telles que le Programme d’action pour l’environnement et la santé 
des enfants en Europe (2) et le Programme paneuropéen sur les transports, la santé et l’environnement (3). 

1. Le défi : bouger 

4.1. L’activité physique, un besoin fondamental 
Marcher est l’une des premières choses qu’un enfant veut faire, et l’une des dernières auxquelles 
nous voulons renoncer… (4). 
 

Le terme « activité physique » peut signifier différentes choses pour différentes personnes. Pour les 
professionnels de la santé, c’est un comportement bénéfique ; pour d’autres, c’est un concept qui englobe 
tout un ensemble de sports, de loisirs ou de voyages actifs. On oublie vite, cependant, que l’activité 
physique – ou le mouvement humain – est en fait l’une des fonctions humaines les plus essentielles. Le 
corps humain a évolué pour bouger et nos systèmes physiologiques opèrent en continu pour équilibrer 
l’énergie que nous dépensons par l’activité physique et celle que nous absorbons par les aliments. Il y a 
un siècle, l’obésité était rare, car les gens dépensaient bien plus d’énergie en travaux manuels et 
marchaient plus tout en consommant moins d’aliments riches en énergie. Au XXIe siècle, cependant, nos 
modes de vie ont changé jusqu’à en être méconnaissables : nos vies ont été privées de tant d’activité 
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physique que nous découvrons aujourd’hui à quel point elle est essentielle à notre santé et à notre bien-
être. Elle reste le fondement de notre santé tout au long de notre vie. Les premiers pas du nourrisson sont 
une étape essentielle du développement de l’enfant, qui découvre alors le monde. Tout au long de 
l’enfance, l’activité physique donne l’occasion de développer des fonctions motrices essentielles à une vie 
saine et active. Lorsque nous vieillissons, enfin, l’activité physique devient la clé d’une vie saine, 
heureuse et indépendante. 
 

L’activité physique est la clé d’un vieillissement en bonne santé. Nulle part le fossé est plus 
important entre ce que nous savons et ce que nous faisons que dans le domaine de l’activité 
physique, et le bénéfice potentiel n’est nulle part plus important (5). 

4.2. Le concept d’activité physique 
 

Les principales activités physiques favorables à la santé sont des activités normales et simples telles 
que la marche, le cyclisme, le travail manuel, la natation, le ski, la randonnée, le jardinage, les sports 
récréatifs et la danse. 
 

 
L’activité physique se définit généralement comme tout mouvement corporel produit par les muscles 
du squelette et entraînant une dépense d’énergie supérieure à celle dépensée au repos (6). Dans le 
présent document, le concept d’activité physique englobe par conséquent toutes les formes d’activité 
conformes à cette définition. 
 
Les termes d’exercice et de condition physique sont proches, mais distincts de celui d’activité physique. 
L’exercice est un sous-ensemble de l’activité physique qui se définit comme suit : mouvement corporel 
planifié, structuré et répétitif accompli pour améliorer ou entretenir une ou plusieurs composantes 
de la condition physique (6). La condition physique est un ensemble d’attributs relatifs à l’aptitude 
à accomplir une activité physique et que les gens possèdent ou acquièrent (6). 
 
Le concept de sport, très souvent associé à des activités pratiquées au sein de clubs organisés, se définit, 
dans le présent document, comme suit : activités revêtant la forme d’exercices et/ou de compétitions 
facilitées par des organisations sportives (7). Le sport est donc, en général, considéré comme une 
branche plus spécialisée et organisée de l’activité physique.  
 
Le terme d’activité physique favorable à la santé est souvent utilisé pour évoquer les bienfaits pour la 
santé que l’on tire de l’activité physique. Par ce terme, il faut entendre toute forme d’activité physique qui 
améliore la santé et la capacité fonctionnelle sans dommage ni risque excessif (8). Lorsque le concept 
d’activité physique est utilisé dans le présent document, il est synonyme d’activité physique favorable à la 
santé. 
 
Il existe plusieurs façons de classifier l’activité et l’inactivité physiques par rapport à l’intensité ou à la 
dépense d’énergie. Pour améliorer la santé en douceur, le moyen le plus efficace, pour la plupart des gens, 
est de pratiquer régulièrement une activité physique d’intensité modérée. Une activité physique d’intensité 
modérée est le type d’activité qui élève le rythme cardiaque et provoque une sensation de chaleur et un léger 
essouflement. Pour la plupart des gens, cette activité équivaut à une marche rapide, qui porte le métabolisme 
à au moins trois fois le niveau enregistré au repos (soit trois équivalents métaboliques (MET)) (9). 
 
Les activités physiques d’intensité élevée sont des activités telles que la course à pied ou le cyclisme, s’ils 
sont assez rapides pour provoquer la sudation et l’essoufflement. Ces activités portent le métabolisme à au 
moins six fois le niveau enregistré au repos (soit six MET). Elles se pratiquent généralement dans le cadre 
de sports ou d’exercices (9). 
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4.3. Notre mode de vie est sédentaire – pourquoi ? 
 

La plupart de nos cadres de vie quotidienne, y compris les transports, le logement, l’emploi, l’école et 
certains loisirs, sont devenus moins propices à l’activité physique. De ce fait, les niveaux d’activité 
totale se sont, dans l’ensemble, considérablement réduits. 
 
On observe que les adultes et les enfants des groupes socioéconomiquement défavorisés sont physique-
ment moins actifs que ceux des groupes favorisés. 
 

 
Les résultats de l’Eurobaromètre 2002 font apparaître que deux tiers de la population adulte de l’Union 
européenne ont une activité physique insuffisante pour avoir une santé optimale (10). L’inactivité physique 
semble également poser un problème croissant chez les enfants du fait des changements de société décrits 
ci-après. 

Transports 
Dans la plupart des pays d’Europe occidentale, la demande croissante de mobilité a principalement été 
satisfaite, ces dernières décennies, par un recours accru à la voiture privée (11). Ces dernières années, 
également, on a observé une tendance similaire dans la partie orientale de la Région. Les sociétés 
européennes se sont, pour diverses raisons, de plus en plus tournées vers l’automobile. De ce fait, le recours 
à des formes physiquement actives de transport telles que le cyclisme et la marche s’est considérablement 
réduit (12). En outre, des obstacles liés à l’insécurité réelle ou subjective de ces formes de transport ont 
empêché de nombreuses personnes d’intégrer le cyclisme ou la marche dans leur mode de vie. 

Urbanisme et logement 
Un autre obstacle au cyclisme et à la marche est l’accroissement des distances parcourues du fait de la 
séparation physique des cadres de vie, de travail, de consommation et de loisirs (13). L’activité physique 
est plus aisée dans les quartiers qui se caractérisent par une densité résidentielle élevée, une utilisation 
mixte des sols, une bonne desserte routière et davantage d’espaces verts (14). En outre, la qualité de 
l’environnement local, en particulier sur les plans de l’esthétique et de la sécurité subjective, conditionne 
la propension qu’ont les résidents à utiliser leur habitat de manière physiquement active (15,16). Enfin, 
des progrès techniques tels que les ascenseurs et les appareils qui rendent les tâches ménagères 
physiquement moins éprouvantes ont également réduit les occasions d’activité physique au niveau local. 

Cadre de travail 
Le progrès technique a surtout réduit les occasions d’activité physique sur le lieu de travail : beaucoup 
d’employés, aujourd’hui, passent la plupart de leur temps de travail assis, ne pratiquant que peu ou pas 
d’activité physique (10). Cela s’explique en partie, dans la plupart des pays, par le développement continu 
du secteur privé aux dépens de l’agriculture et de l’industrie (17). La politique générale et socioculturelle 
que mènent les employeurs conditionne également, dans une grande mesure, l’activité physique des 
employés. Par exemple, il a été démontré que le fait de proposer une place de stationnement sur le lieu de 
travail influe considérablement sur le moyen de transport qu’utilisent les employés, favorisant les 
transports motorisés (18). De même, les entreprises qui proposent des automobiles comme avantages 
sociaux n’encouragent pas l’activité physique. 

École 
Les enfants passent plus de temps en établissement que jamais auparavant (19). De ce seul fait, ils pratiquent 
moins d’activité physique alors qu’ils grandissent. Les contraintes scolaires vont également croissant, 
souvent aux dépens de l’éducation physique et malgré le fait qu’une activité physique peut souvent 
améliorer les autres résultats (20). En outre, de nombreuses villes européennes signalent une baisse des 
déplacements scolaires qui s’effectuent à vélo ou à pied (21). 
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Loisirs et sports 
L’activité physique de loisirs évolue. Longtemps, les activités sportives organisées ont offert à de nombreux 
groupes des possibilités multiples et variées d’activité physique (22). Cela demeure le cas, mais certains 
indicateurs donnent à penser que les gens, en particulier les adultes, accordent aujourd’hui davantage la 
priorité à des formes inorganisées d’activité telles que le fait de fréquenter des centres de culture physique 
ou de s’exercer seuls ou avec des amis. 
 
Il semble que les activités de loisirs des adultes n’aient pas changé ou diminué dans la même mesure que 
l’activité physique pratiquée dans d’autres cadres. La véritable préoccupation concerne les enfants et les 
adolescents, surtout du fait de l’attrait qu’exercent les activités pratiquées sur écran. 
 
Dans le cadre de l’action menée pour développer l’activité physique, il faudrait davantage s’employer à 
trouver, outre la promotion de l’activité physique, les moyens de réduire les comportements sédentaires. 

Inégalités socioéconomiques et activité physique 
Les inégalités croissantes, tant au sein des pays qu’entre ces derniers, sont aujourd’hui considérées 
comme l’un des principaux facteurs qui déterminent la santé (23). Cette situation influe aussi, 
probablement, sur les niveaux d’activité physique car on a démontré qu’il existe une corrélation entre la 
situation socioéconomique et le niveau d’activité (24). Des enquêtes ont démontré que les adultes et les 
enfants de condition socioéconomique modeste sont généralement moins actifs et plus sédentaires que 
ceux des milieux aisés (25-28). La mécanisation du travail ayant entraîné une homogénéisation générale 
de l’activité physique liée au travail dans tous les groupes sociaux (29), il est probable que les différences 
d’activité physique liées à la situation socioéconomique proviennent de différences liées aux loisirs (30). 
On observe également que les familles modestes pratiquent moins de sports récréatifs (31). 
 
Pour expliquer pourquoi les membres des groupes socioéconomiquement défavorisés sont généralement 
moins actifs physiquement que ceux des groupes aisés, plusieurs raisons possibles ont été avancées : ils 
ont moins accès à des équipements, programmes et activités favorisant un mode de vie dynamique (32-
34) ; ils sont en général moins instruits, sont moins conscients des bienfaits de l’activité physique et ont 
vis-à-vis de cette dernière une attitude moins positive (25,35) ; ils ont des revenus inférieurs (36) ; enfin, 
ils se sentent moins sûrs dans leur environnement et s’inquiètent davantage de la criminalité et de 
l’absence de sécurité dans leur voisinage que les membres des groupes aisés (37). 

4.4. L’inactivité physique, problème croissant pour la santé et l’économie dans le monde 
 

L’inactivité physique est, c’est un fait admis, un important facteur de risque responsable d’environ 
3,5 % des maladies et de près de 10 % des décès dans la Région européenne. Son coût économique est 
énorme. On pourrait réduire ses effets sur la santé et leur coût en accroissant les niveaux d’activité 
physique. Une activité physique modérée et régulière est un moyen très rentable d’améliorer et 
d’entretenir la santé des gens. La promotion de l’activité physique devrait donc faire partie intégrante 
de l’action de santé publique. 
 

La situation 
Notre civilisation moderne a largement éliminé l’activité physique, qui est l’un des stimuli fondamentaux 
de notre vie. Le développement des maladies non transmissibles liées au mode de vie et l’accroissement 
épidémique de l’obésité illustrent clairement le déséquilibre qui s’est installé entre notre mode de vie et 
nos besoins physiques. 
 
L’inactivité physique est un état de repos physique relativement complet qui ne stimule pas suffisamment 
les organes humains pour les entretenir et réguler leur fonctionnement. Elle est devenue un important 
facteur de risque de maladies non transmissibles chroniques. La recherche épidémiologique a montré que 
le risque global de maladie coronaire, de diabète de type 2, de cancer du colon, de cancer du sein et de 
fracture de la hanche chez les personnes âgées est imputable à hauteur de 15 à 20 % à l’inactivité 
physique (38). Dans la Région européenne, la morbidité imputable à l’inactivité physique représente 
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3,5 % (1) de la morbidité globale. Le Rapport 2002 sur la santé dans le monde a estimé à 5 à 10 % le 
pourcentage de décès imputables à l’inactivité physique dans la Région européenne (39). Compte tenu des 
taux réels de morbidité et de mortalité recensés chez les personnes physiquement inactives et actives au 
Danemark, un passage de l’inactivité à l’activité entre l’âge de 30 ans et celui de 80 ans produirait un gain 
d’espérance de vie compris entre 2,8 et 7,8 ans chez les hommes et entre 4,6 et 7,3 ans chez les femmes, 
en fonction de l’accroissement de l’activité (40). Une autre étude danoise montre que les personnes 
physiquement inactives peuvent compter vivre 8 à 10 ans de moins sans maladie grave que les personnes 
physiquement actives (41). 
 
Des études épidémiologiques ont montré que l’inactivité physique a d’importantes conséquences sur les 
dépenses de santé et, plus encore, sur les dépenses indirectes, dont la valeur de la production perdue du 
fait de maladies, d’incapacités de travail liées à la maladie et de décès prématurés (40). Le coût monétaire 
est estimé à 910 millions d’euros par an pour une population de 10 millions d’habitants lorsque la moitié 
de la population est trop inactive pour retirer les bienfaits d’une activité physique régulière (42). D’après 
les calculs, dans une population de 5,5 millions d’habitants, 3,1 millions de jours supplémentaires de 
congé-maladie peuvent être imputés chaque année à l’inactivité physique (41). 
 
Au cours de la décennie écoulée, plusieurs évaluations des données scientifiques disponibles ont montré à 
quel point l’activité physique peut être bénéfique pour la santé (43-48). D’après une étude récente (49), 
on dispose maintenant de solides éléments montrant que l’activité physique a des effets bénéfiques sur la 
pathogenèse de tous les syndromes métaboliques importants (insulinorésistance, diabète de type 2, dys-
lipidémie, hypertension et obésité), de toutes les maladies cardiovasculaires importantes (coronaropathie, 
insuffisance cardiaque chronique, claudication intermittente) et de l’ostéoporose. On dispose également 
de solides éléments illustrant les effets positifs qu’exerce l’activité physique sur les symptômes liés à 
toutes ces maladies, à la broncho-pneumopathie chronique obstructive, à l’arthrose, à la fibromyalgie, au 
syndrome de fatigue chronique, à certains types de cancer et à la dépression. En outre, pour presque tous 
les états pathologiques, on dispose d’éléments relativement solides montrant que l’activité physique 
améliore la capacité fonctionnelle et la qualité de vie.  
 
Les taux de mortalité liés aux maladies non transmissibles augmentent avec la masse corporelle et plus 
nettement avec l’obésité (indice de masse corporelle supérieur à 30) (50). Une activité physique régulière 
protège contre des gains de poids néfastes pour la santé (51). Dans la gestion de la surcharge pondérale et 
de l’obésité, l’activité physique joue un triple rôle : 1) prévention de la prise de poids ; 2) prévention des 
conséquences de l’obésité sur la santé ; et 3) perte de poids (52). Du point de vue la santé publique, les 
points 1 et 2 sont les plus importants. 
 

 
Physical activity level 

 

Bienfaits  
pour la santé 

Activité physique et santé : courbe dose-réponse 

A = inactif
B = actif 
C = sportif 

Niveau d’activité physique

Faible intensité  Intensité élevée 
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Comme le montre la courbe dose-réponse ci-dessus (46), la plupart des bienfaits pour la santé liés à un 
accroissement donné de l’activité physique s’obtiennent par une augmentation modérée de l’activité 
physique chez les personnes inactives (section A). L’action de promotion devrait se concentrer sur des 
activités régulières d’intensité modérée. Les bienfaits supplémentaires s’obtiennent en pratiquant une 
activité plus intense et variée. 
 
Nombre des bienfaits de l’activité physique étant au moins partiellement indépendants de la masse 
corporelle, il faut promouvoir l’activité physique dans toutes les populations, indépendamment de la 
masse corporelle. 

4.5. Réponse politique 
 

Face à la progression alarmante de l’inactivité physique et des problèmes de santé qui en découlent, les 
chercheurs et les instances sanitaires du monde entier, dont l’OMS, appellent à agir. 
 

 
Grâce aux conclusions tirées ces dix dernières années en ce qui concerne l’activité physique comme 
important déterminant de la santé, on dispose maintenant d’éléments solides invitant clairement à l’action. 
La Stratégie mondiale sur l’alimentation, l’activité physique et la santé, adoptée à l’Assemblée mondiale 
de la santé en mai 2004, est l’une des réponses apportées à cet appel (53). Cette stratégie invite les États à 
engager une action ou à développer celle qu’ils mènent pour combattre les maladies chroniques et 
l’obésité en intervenant sur deux fronts, à savoir l’activité physique et l’alimentation. La stratégie invite 
l’OMS, ses États membres, d’autres institutions des Nations Unies et les secteurs privé et public à agir de 
concert pour combattre les maladies chroniques. 
 
L’adoption et la mise en œuvre de cette stratégie, l’adoption attendue de la Stratégie européenne contre les 
maladies non transmissibles (prévention et lutte) par le Comité régional de l’OMS pour l’Europe en 
septembre 2006 et l’action que mène l’OMS contre l’épidémie d’obésité en Europe, suivie de la Conférence 
ministérielle européenne de l’OMS sur la lutte contre l’obésité (novembre 2006), sont autant d’occasions de 
mener une action concertée et de prêter une attention accrue à l’activité physique en Europe afin d’améliorer 
la santé publique. 
 
Il existe, en outre, d’importantes possibilités d’agir en synergie en tirant profit d’activités correspondantes 
que mènent d’autres secteurs qui jouent un rôle important dans la création d’environnements propices à 
l’activité physique. Ces activités sont notamment le Programme d’action pour l’environnement et la santé 
des enfants en Europe (2) et le Programme paneuropéen sur les transports, la santé et l’environnement (3) 
(voir également l’annexe 1 – Réseaux, programmes et stratégies de l’OMS et européens). 
 
Au niveau national, il faut mener une action multisectorielle pour mettre en œuvre des stratégies et des 
méthodes capables de développer progressivement l’activité physique au sein de la population. 
 
Pour accomplir des progrès visibles et durables en matière d’activité physique, les politiques 
nationales doivent tendre à réduire la prévalence de l’inactivité physique d’au moins 1 % par an 
dans l’avenir proche. 

2. Orienter l’action menée 

4.1. L’activité physique et les loisirs : un droit fondamental 
 

La Convention des Nations Unies sur les droits de l’enfant (1990) prévoit le droit à mener des activités 
ludiques et récréatives (54). Du fait des obstacles que continuent de rencontrer les enfants et les jeunes, 
en particulier ceux des milieux défavorisés, ceux qui en bénéficieraient le plus sont ceux qui ont le 
moins de chances d’y participer. 
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Pouvoir bénéficier de loisirs de qualité est essentiel pour la santé et le développement personnel des 
individus, indépendamment du sexe, des aptitudes fonctionnelles, de l’origine ethnique et culturelle, de 
l’âge ou de la situation socioéconomique. Cela vaut en particulier pour les enfants et les jeunes, en 
particulier ceux de milieux modestes. Les enfants et les jeunes ont tous le droit de mener des activités 
ludiques et récréatives, mais il apparaît clairement que leur niveau de participation aux activités 
récréatives, physiques et sportives est souvent inversement proportionnel au revenu de leur famille. Les 
obstacles qui s’opposent à cette participation sont le coût des activités, l’ignorance de leur existence, les 
obstacles liés aux transports, à la culture et à la langue, et les problèmes d’accès à des installations 
récréatives sûres. Pour surmonter ces obstacles, il faut mettre en place : 

• des politiques d’accès à faible coût ou gratuit aux installations récréatives publiques pour les 
familles à faible revenu ou modestes ;  

• des programmes subventionnés d’enseignement d’activités motorisées, sportives et physiques qui 
encouragent une participation tout au long de la vie ;  

• des installations récréatives intérieures et extérieures, en particulier dans les quartiers défavorisés ; 

• des installations intérieures et extérieures qui soient physiquement accessibles aux handicapés et les 
aident à mener une vie active ; 

• des activités de sensibilisation aux différences culturelles dans les programmes et les établissements ; 

• une communication coordonnée facilitant l’information sur ces activités. 

4.2. Niveaux recommandés et types d’activité physique 
 

Il faut souligner les bienfaits que procure, pour la santé, une activité physique d’intensité modérée.  
 
L’activité physique peut se pratiquer par épisodes relativement brefs. 

Chaque jour, les adultes doivent accumuler au moins 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée, 
les enfants et les jeunes au moins 60 minutes. 
 

 
La Stratégie mondiale sur l’alimentation, l’activité physique et la santé recommande de pratiquer une 
activité physique suffisante tout au long de la vie. En fonction des résultats souhaités, il faut pratiquer 
différents types et volumes d’activité (53). 

Adultes 
S’appuyant sur des données physiologiques, épidémiologiques et cliniques, les experts internationaux 
estiment que pour produire des effets bénéfiques pour la santé, le niveau d’activité physique des adultes doit 
être le suivant : chaque adulte doit accumuler au moins 30 minutes d’activité physique d’intensité 
modérée, de préférence tous les jours de la semaine (46). Une activité physique d’intensité modérée 
correspond à une marche rapide. Les activités de cyclisme, de natation et de jardinage nécessitant un effort 
modéré sont d’autres types d’activité physique d’intensité modérée. 
 
La durée recommandée de 30 minutes peut être scindée en périodes plus courtes qui ne doivent pas, dans 
l’idéal, être inférieures à 10 minutes (55), même si des périodes plus courtes procurent néanmoins 
d’importants bienfaits pour la santé (56). On peut, par exemple, utiliser les escaliers au lieu de l’ascenseur. 
 
Les adultes qui ne respectent pas le niveau recommandé doivent intensifier leur activité de manières 
différentes. Ceux qui ne pratiquent pas d’activité physique régulière doivent commencer en introduisant 
quelques minutes d’activité dans leur programme quotidien, augmentant progressivement jusqu’à 
30 minutes par jour. Ceux qui pratiquent une activité irrégulière doivent s’efforcer d’adopter un 
programme plus cohérent (46). 
 
Pour s’améliorer ou se spécialiser dans différentes formes de conditionnement physique (conditionnement 
respiratoire, force musculaire, sports divers), il faut mener différents types d’activités adaptées. En ajoutant 
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des activités plus ou moins spécialisées et répétitives au volume recommandé d’activité physique d’intensité 
modérée, on peut améliorer à la fois sa condition physique et sa santé (57). 
 
Tous les mouvements entraînent une dépense d’énergie et sont utiles pour gérer son poids. Pour de 
nombreuses personnes, cependant, il faudra 45 à 60 minutes d’activité physique d’intensité modérée par 
jour pour ne pas prendre de poids ou pour en perdre (58-60). Ce chiffre dépendra du métabolisme, de 
l’apport calorique et de l’alimentation de chacun.  
 
Les recommandations applicables aux adultes valent aussi pour les personnes âgées. Celles-ci doivent 
veiller tout particulièrement à rester actives et à conserver leur mobilité et leur masse maigre par une 
activité quotidienne. En outre, elles peuvent bénéficier, en particulier, d’activités qui entretiennent la 
force, la coordination et l’équilibre (61). 

Enfants 
Pour les enfants et les jeunes, les recommandations actuelles sont les suivantes : les jeunes doivent tous 
pratiquer une activité physique d’intensité modérée 60 minutes par jour. Au moins deux fois par 
semaine, certaines de ces activités doivent aider à accroître ou à entretenir la force musculaire, la 
souplesse et la solidité des os (62,63). L’activité peut se scinder en périodes plus courtes réparties sur la 
journée et doit être aussi diversifiée et attrayante que possible. 
 
Selon une étude récente, pour empêcher, chez les enfants, l’accumulation de facteurs de risques de maladies 
cardiovasculaires, il faudrait que leur niveau d’activité physique soit d’environ 30 minutes supérieur aux 
recommandations internationales actuelles, qui sont d’au moins 60 minutes d’activité d’intensité au moins 
modérée par jour (64). 
 
Un autre point important, en ce qui concerne la santé des enfants, est le contrôle du poids. Une activité 
physique régulière peut aider à prévenir ou à réduire l’obésité ou à conserver un poids sain (65). 

4.3. Une démarche intégrée 
 

Pour réduire la prévalence de l’inactivité physique, il faut adopter une démarche globale, intégrée et 
intersectorielle. Il faut mettre en œuvre des interventions individuelles, institutionnelles, collectives, 
environnementales et politiques complémentaires. 
 
À l’appui des stratégies individuelles, il faut mettre en œuvre des stratégies environnementales et sociales. 
 
Pour pouvoir mener une action intersectorielle ciblée et dotée de moyens suffisants, il faut s’attacher un 
soutien politique. 
 

 
Les faibles niveaux actuels d’activité physique ont un grand nombre de causes. Toutes les données dont 
on dispose actuellement montrent qu’il faut, pour combattre ou inverser cette tendance, faire intervenir un 
grand nombre d’instruments et d’acteurs (66). Cela correspond à ce qu’on a observé dans d’autres 
domaines de l’action de santé publique, où l’on doit prendre, avec la population, des mesures déterminées 
dans le cadre de stratégies continues et intégrées (67). Cette action doit être soutenue à tous les niveaux 
par les autorités et les intervenants. Pour assurer sa synergie et sa complémentarité, il faut mettre en place 
des réseaux de collaboration, des alliances et des partenariats. 
 
Les pays les plus avancés dans ce domaine s’appuient de plus en plus, pour concevoir leurs plans et leurs 
activités, sur une telle démarche intégrée et « écologique ». Dans cette démarche, les facteurs de réussite 
sont les suivants (68) : 

• adoption d’une démarche intégrée, multidisciplinaire et globale ; 
• intégration d’actions complémentaires ; 
• action individuelle, collective, environnementale et politique. 
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Une démarche écologique vise à la fois à faciliter l’adoption de modes de vie sains par les individus et à 
influer sur les politiques pour qu’elles créent le cadre d’action requis et encouragent les changements 
sociaux et culturels nécessaires. Les stratégies peuvent être classées, suivant leur finalité, en fonction des 
niveaux écologiques interdépendants suivants (69) : 

• facteurs intrapersonnels (motivation, compétences, attitudes et connaissances) ; 

• processus interpersonnels (soutien social, réseaux sociaux, normes sociales) ; 

• facteurs institutionnels ou organisationnels (gestion de l’entreprise, politiques mises en œuvre sur 
le lieu de travail) ; 

• facteurs collectifs (capital social, externalités de voisinage) ; 

• politique publique (réglementation, fiscalité). 
 
Jusqu’à présent, l’action de promotion de la santé s’est fortement – peut-être trop fortement – concentrée 
sur la responsabilité des individus. L’étude des déterminants de l’obésité montre que toute tentative de 
modifier les comportements doit prendre en compte les contextes social, culturel et physique (68). Il est 
évident que la surcharge pondérale et l’obésité ne sont pas qu’un problème individuel. Ce problème de 
santé et ses déterminants doivent être envisagés de façon bien plus large et traités en facilitant de façon 
combinée et complémentaire l’accès à des aliments sains et à une activité physique. Dans d’autres 
domaines tels que le tabac, la ceinture de sécurité, l’allaitement et le recyclage, on est parvenu à susciter 
des changements sociaux similaires à ceux requis pour combattre l’inactivité physique et l’épidémie 
d’obésité. Ces modèles se sont principalement appuyés sur des politiques environnementales et locales 
(70), et c’est une démarche similaire qu’il faudrait adopter pour promouvoir l’activité physique. 
 
Pour mener à bien un changement des comportements, il faut impérativement s’attacher un soutien 
politique. Pour mettre en place une réglementation, obtenir un financement suffisant, mener une action 
intersectorielle et intégrée dans le cadre des programmes et structures existants et nouveaux, il faut une 
intervention politique (71). Dans ce domaine, le secteur de la santé peut jouer un rôle de premier plan.  

4.4. Faire du choix de la santé le choix le plus facile 
 

L’activité physique doit être intégrée dans notre vie quotidienne de façon à en faire le choix facile, 
naturel et souhaitable. 
 

 
Pendant la majeure partie du développement de l’humanité, l’activité physique a été, presque toujours, un 
élément essentiel de la vie. Elle n’était pas un choix, mais une nécessité. Ces dernières décennies, avec 
l’évolution rapide des transports, des moyens de communication, de l’urbanisme, de l’architecture et des 
loisirs, l’activité physique est devenue un choix parmi d’autres. Dans le même temps, le sport s’est 
développé dans de nombreux pays européens et est devenu, pour beaucoup, un nouveau choix. 
 
La multiplication des choix aurait théoriquement dû produire une société physiquement plus active. 
Malheureusement, cela n’a pas été le cas. La participation à des activités de loisirs et à des sports s’est certes 
développée dans certains sous-groupes, mais on a observé, en matière d’activité physique quotidienne, une 
régression dans de nombreux pays tels que la Finlande et la Suisse (72,73). Le fait que l’on observe, en 
matière d’activité physique, des comportements différents non seulement entre les individus, mais aussi 
entre les groupes de population (74) montre que ce choix n’est pas uniquement individuel. Cela illustre 
également les limites d’une promotion de l’activité physique ne visant que les comportements individuels, et 
celles de stratégies de communication isolées. Le « manque de temps » souvent cité comme obstacle à 
l’activité physique peut révéler non seulement la faible priorité que beaucoup accordent à cette dernière, 
mais aussi la difficulté réelle qu’il y a à « caser » cette activité dans une journée chargée. 
 
Il faut largement communiquer sur les bienfaits et les possibilités de l’activité physique et inviter les gens 
à être physiquement actifs. En soi, cependant, cela ne suffira pas à modifier le comportement de la 
population ; il faut que soient assurés une infrastructure, une sécurité, un contexte dans lequel l’activité 
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physique soit la norme et, au besoin, un soutien social. Les exemples de bonnes pratiques ne manquent 
pas : manifestations sportives dans toute l’Europe, zones piétonnières dans de nombreuses villes, pistes 
cyclables au Danemark et aux Pays-Bas et limitation de la circulation à Londres. 
 
« Faire du choix de la santé le choix le plus facile » : tel est, depuis l’adoption de la Charte d’Ottawa en 
1986 (75), l’un des grands principes de promotion de la santé. Pour produire un effet dans la population, il 
va nous falloir appliquer ce principe et créer, dans toute l’Europe, un environnement physique et social 
propice à l’activité physique. 

4.5. Interventions propres à accroître les niveaux d’activité physique 
 

Il existe au niveau local, dans différents cadres, de nombreuses possibilités de promouvoir de façon 
économique, au quotidien, l’activité physique. 
 
Toute action déterminée visant à accroître les niveaux d’activité physique doit combiner des stratégies 
informatives, comportementales et environnementales associant différents secteurs. 
 
La priorité doit aller aux interventions qui visent à modifier les comportements collectifs plutôt qu’à 
celles qui visent les comportements individuels. 
 

 
L’importance de l’activité physique comme déterminant de la santé est un élément relativement nouveau 
des sciences de la santé. De ce fait, les tentatives d’accroître les niveaux d’activité des gens sont 
relativement récentes. Malgré les lacunes qui persistent dans ce domaine, il est encourageant de constater 
que l’on dispose de connaissances et d’une expérience suffisantes pour mener une action réussie. 
 
Il faut maintenant agir en se fondant sur les meilleures données et pratiques disponibles, sans attendre que 
celles-ci soient optimales ! 
 
La réussite, dans ce domaine, dépendra essentiellement de la prise de conscience des milieux politiques et 
de leur volonté de combattre le problème croissant que représente l’inactivité physique. 
 
De nombreux articles décrivant et évaluant systématiquement les stratégies de développement de 
l’activité physique ont été publiés ces dernières années (76-79). Le Community Guide produit par les 
Centers for Disease Control and Prevention des États-Unis utilise, dans son examen systématique, les 
catégories suivantes pour classer les interventions recommandées (80) : 
 

Stratégies informatives 
Campagnes locales Recommandées – fortes indications 
Invitations à la décision 
(à utiliser, par exemple, les escaliers)  Recommandées – indications suffisantes 

Stratégies comportementales et sociales 
Éducation physique scolaire Recommandée – fortes indications 
Soutien social extrafamilial Recommandé – fortes indications 
Modification individuelle  
  du comportement de santé Recommandée – fortes indications 

Stratégies environnementales et politiques 
Création de lieux d’activité physique ou  
  accès facilité à ces lieux combiné à des  
  activités d’information Recommandé – fortes indications 
 
En outre, d’autres articles systématiques révèlent qu’il existe de fortes indications que les stratégies 
intégrées qui visent le lieu de travail (78) et celles qui encouragent des déplacements physiquement actifs 
(81,82) sont efficaces. Dans ce dernier domaine, cependant, il est clairement apparu qu’il faudrait effectuer 
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des évaluations plus approfondies. On dispose également de solides éléments qui prouvent l’utilité de 
proposer un environnement sûr favorisant des déplacements actifs (83). 
 
Enfin, on dispose d’éléments relativement solides indiquant que l’activité est stimulée par des éléments 
d’urbanisme tels que la densité, la desserte routière et l’utilisation des sols, ainsi que par des facteurs 
environnementaux subjectifs et objectifs tels que l’esthétique, la commodité (chaussées et trottoirs), l’accès 
(espaces verts), la sûreté et la sécurité (84). 
 
Les interventions qui ont fait l’objet d’une analyse coût/avantages se sont toutes révélées très efficaces par 
rapport au coût (déplacements actifs (82), stratégies intégrées visant le lieu de travail (85), modification 
individuelle du comportement de santé, et création de lieux d’activité physique ou accès facilité à ces lieux 
combiné à des activités d’information (80)). 
 
On notera que nombre des études mentionnées dans ces articles n’ont pas duré plus d’un an ; il est donc 
difficile d’évaluer les effets à long terme de ces interventions. Pour évaluer ces effets, il faudra réaliser 
des études plus poussées (78). 
 
D’autres interventions qui ne sont, individuellement, pas suffisamment efficaces peuvent produire un 
effet accru dans des stratégies combinées et intégrées. Il faudra étudier ces relations plus avant. 
 
Le choix des interventions et des mesures doit également tenir compte des ressources locales, des 
caractéristiques du lieu et des groupes visés. Pour mettre au point les futures interventions de prévention, 
il faudra nouer des relations avec les collectivités et fonder ces interventions sur leurs besoins et leurs 
priorités. Il faudra concevoir des modèles qui incitent les membres de la collectivité et les chercheurs à 
travailler ensemble pour concevoir de tels programmes, s’y former et les mettre en œuvre (69). 
 
Il faudra également définir la meilleure façon de mobiliser les responsables politiques et les décideurs. 
Quelles interventions motiveront ces groupes essentiels et garantiront leur engagement durable ? 
 
La section 3, intitulée « Des principes à l’action », indique plus en détail comment susciter, dans différents 
cadres, des niveaux accrus d’activité physique. 

4.6. Principes à suivre 
 

Il existe plusieurs principes clés que les États membres doivent suivre pour élaborer des stratégies 
nationales de développement de l’activité physique. Ces sept principes se sont révélés essentiels à la 
réussite des stratégies et s’appliquent aux niveaux national, régional et local. 
 

 
Santé de la population : La stratégie de santé de la population vise à améliorer l’état de santé général de 
la population et de sous-populations plutôt que d’individus. Si le but ultime est d’améliorer la santé des 
individus, cette stratégie place l’accent sur les facteurs plus généraux qui influent sur la santé et sur les 
choix qui peuvent l’améliorer. Il faut pour cela combattre à la racine les maux qui nuisent à la santé, 
réduire les inégalités entre les sous-populations, faire connaître les choix sains, et créer des services et des 
environnements propices à la santé. 
 
Globalité : Les stratégies qui réussissent sont multiples et globales. Elles doivent inclure des éléments tels 
que la sensibilisation du public, des interventions et des types multiples d’activité physique, le 
développement de l’initiative, le développement et le renouvellement de l’infrastructure, l’élaboration de 
politiques et l’instauration de partenariats. Elles doivent envisager de d’opérer dans des cadres – 
foyer/famille, communauté, école, lieu de travail et système de santé. Elles doivent se concentrer sur des 
groupes cibles, en particulier les inactifs, sans oublier le reste de la population et les individus déjà actifs. 
 
Intégration : Nombre de stratégies, mises en œuvre de façon isolée, n’ont ni l’intérêt, ni l’efficacité de 
démarches intégrées. L’intégration doit être à la fois verticale et horizontale. L’intégration verticale 
consiste en un flux continu d’information et de participation aux niveaux national, régional et local. 
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L’intégration horizontale entre des secteurs tels que la santé, l’éducation, les transports, l’urbanisme, les 
loisirs, les services sociaux et le sport est tout aussi essentielle. Les stratégies nationales et régionales 
doivent soutenir l’action menée au niveau local, qui est le lieu idéal pour produire un effet. 
 
Complémentarité et collaboration : L’activité physique est l’un des principaux déterminants de la santé 
et un moyen essentiel de combattre l’obésité. Les stratégies de développement de l’activité physique 
doivent établir un lien avec celles qui visent l’alimentation et d’autres facteurs de risque de maladies 
chroniques. Au besoin, les campagnes de communication doivent se compléter. À tous les niveaux, il faut 
que s’instaure une collaboration entre les secteurs public, privé et bénévole. Les responsables de la 
planification et de la mise en œuvre des stratégies doivent représenter différents secteurs et domaines, et 
rechercher les possibilités de collaboration. 
 
Viabilité : À tous les niveaux, il faut s’attacher un appui politique et organisationnel à la mise en place de 
stratégies durables. Les stratégies locales doivent être soutenues par les stratégies nationales, mais ne 
doivent pas en dépendre financièrement. Au niveau national, l’appui le plus efficace pourra prendre les 
formes suivantes : développement de l’initiative, ressources et outils, recherche et évaluation, contribution 
proportionnelle au développement de l’infrastructure, politiques publiques favorisant l’action et la 
collaboration locales, et campagnes de communication que pourront compléter des actions locales. La 
viabilité d’une stratégie dépendra de l’engagement local à mener une action continue et à investir dans la 
planification, des programmes, des installations, des espaces verts et des solutions de transport actives. 
 
Pragmatisme et efficacité : Les stratégies nationales doivent fixer des objectifs clairs fondés sur un 
changement mesurable. Il pourra s’agir de développer l’activité physique de la population ou de réduire 
l’obésité. Il faudra fixer des objectifs réalistes à atteindre dans un délai donné. Il faudra mettre en place des 
mécanismes de suivi des progrès et en rendre compte en temps voulu et de façon utile. La stratégie nationale 
devra intégrer à son programme des activités de recherche et d’évaluation et aider les collectivités à mesurer 
et à évaluer leurs propres résultats. Les résultats d’ensemble devront être synthétisés et diffusés en continu. 
 
Communication : Dans le cadre des stratégies nationales de développement de l’activité physique, il 
faudra envisager de mettre au point de vastes campagnes de communication sensibilisant l’ensemble de la 
population aux bienfaits de l’activité physique et suscitant un changement des comportements. Les 
messages devront être clairs et cohérents et viser, pour nombre d’entre eux, certains segments de la 
population. Les stratégies de communication nationales devront appuyer les campagnes locales et être 
suffisamment souples pour pouvoir utiliser des canaux différents. Il faudra également créer des réseaux 
permettant aux collectivités de partager des projets et des données d’expérience. Enfin, les États membres 
devront mettre sur pied des mécanismes de communication et d’information continues sur leurs stratégies.  

Pour résumer : les fondements d’une stratégie nationale 

• Adopter les sept principes ci-dessus pour élaborer des stratégies nationales de développement de 
l’activité physique. 

• Inclure, dans les stratégies de développement de l’activité physique, des programmes et politiques 
qui atténuent les obstacles et garantissent à tous l’accès à l’activité physique et aux loisirs. 

• Créer des environnements sociaux et physiques où l’activité physique soit la norme pour tous les 
groupes d’âge. 

• Associer les groupes cibles (âge, sexe, culture, normes, fonctionnement, classe sociale, etc.) pour 
concevoir des interventions adaptées à leurs besoins. 

• Concevoir et mettre en œuvre des interventions visant les inactifs et quasi-inactifs. En pratiquant 
une activité, ils amélioreront leur santé. 
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3. Des principes à l’action 

4.1. Niveau national 
 

La promotion de l’activité physique doit s’intégrer à la politique de santé nationale dans le cadre de 
l’action intersectorielle que mènent les gouvernements. 
 
Les ministères de la Santé ont un rôle de premier plan à jouer pour ce qui est de sensibiliser le public et 
les responsables politiques et de faciliter l’action interministérielle.  
 
L’action menée au plan national doit impérativement s’appuyer sur des stratégies définissant la façon 
de collaborer et de renforcer les moyens aux niveaux régional et local. 
 

 
Une population en meilleure santé et plus productive est l’un des premiers objectifs de tout pays. Avec 
l’accroissement des problèmes de santé liés au mode de vie, il va falloir, si l’on veut atteindre cet objectif, 
repenser les politiques de santé. La santé et la promotion de la santé doivent être envisagées et pratiquées 
comme des éléments complémentaires d’une même politique. La nécessité d’intégrer la promotion de la 
santé à l’action nationale menée dans ce domaine doit s’exprimer dans l’organisation, l’élaboration de 
politiques et l’utilisation des ressources. 
 
L’activité physique, qui est l’un des principaux déterminants de la santé liés au mode de vie, doit faire partie 
intégrante de l’action intersectorielle que mènent les gouvernements. Pour réussir, il faut en premier lieu 
faire comprendre aux autres secteurs le rôle qu’ils ont à jouer et la façon de coopérer. 
 
Les ministères de la Santé doivent élaborer des politiques comprenant des orientations, des stratégies, des 
plans et des programmes clairs. Ils doivent fixer des objectifs précis, répartir les responsabilités, rédiger des 
rapports de référence et instaurer un suivi et une évaluation indépendants et efficaces des résultats. Le 
ministère de la Santé doit diriger les opérations, suscitant et facilitant la collaboration avec d’autres 
ministères en fonction de leurs compétences, en ayant à l’esprit les bienfaits multiples de l’activité physique 
(des messages en ce sens sont fournis aux sections 3.3 à 3.7). 
 
Pour faciliter, aux niveaux régional et local, l’adoption de choix favorables à la santé, il faut disposer, au 
niveau national, d’une direction déterminée et coopérante. La politique nationale doit intégrer des 
stratégies définissant la façon de collaborer et de renforcer les moyens aux niveaux régional et local. Dans 
l’élaboration de politiques régionales et locales, la mise à disposition de moyens financiers, y compris par 
le gouvernement, revêt une important primordiale. 
 
L’acteur le plus approprié pour sensibiliser le public et les différents secteurs dans le cadre de cette 
démarche intégrée est le ministère de la Santé. En instaurant une collaboration interministérielle, on peut 
mettre sur pied un cadre d’action complémentaire, efficace et intégré. 
 
Élaborant des politiques, des plans et des programmes nationaux, les États membres peuvent s’appuyer 
sur des projets, des programmes et des réseaux européens. On trouvera, à l’annexe 1, des exemples de ces 
précieuses sources de compétences, d’expérience et de conseils. 

Recommandations 

• Une politique nationale déterminée doit veiller à renforcer les moyens suivants : 

– ressources humaines qualifiées et compétentes ; 
– structure d’organisation traduisant l’importance accordée à ce déterminant de la santé ; 
– réglementation et législation appropriées ; 
– lignes directrices nationales ; 
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– plan national d’action en faveur de l’activité physique ; 
– campagnes et programmes nationaux ; 
– démarche intersectorielle passant par une coopération de différents ministères ; 
– moyens économiques. 

• En mesurant la prévalence de l’inactivité physique à l’aide des statistiques de santé, de données 
épidémiologiques actualisées et de modèles pertinents (40), on peut évaluer, au plan national, 
l’incidence qu’a l’inactivité physique sur certaines maladies et sur l’état de santé de la population.  

• À partir des mêmes données, on peut également calculer le coût économique direct et indirect que 
représente, pour le pays, l’inactivité physique (42). 

• Pour sensibiliser l’opinion, élaborer des politiques et développer les moyens de combattre cette 
cause évitable de maladie et d’invalidité, il faudra se servir de ces données relatives à l’incidence et 
au coût économique de l’inactivité physique. 

• Il faudra, enfin, appuyer activement les programmes et initiatives mis en œuvre au niveau 
international pour promouvoir l’activité physique.  

4.2. La mobilisation locale, clé de la réussite 
 

Les initiatives locales sont le mieux à même d’encourager l’activité physique. Pour réussir, par 
conséquent, il faut mobiliser les collectivités locales et les aider à exploiter ce potentiel.  
 
La mobilisation locale doit être appuyée politiquement, techniquement et économiquement par les 
autorités régionales et nationales. Au besoin, il faudra mettre en place de nouveaux mécanismes 
d’appui technique et économique et les adapter aux besoins locaux.  
 

Vie locale 
Pour être pratiquée régulièrement, l’activité physique doit s’intégrer à la vie quotidienne des gens, à leur 
cadre de vie (lieu de travail et école, par exemple), à leur façon d’aller au travail et à l’école et d’en 
revenir, à leur foyer et à leurs loisirs. 
 
Comme nous l’avons souligné plus haut, les choix sains doivent être naturels, faciles et réguliers ; la plupart 
d’entre eux se feront au niveau local. Ce sont principalement les collectivités locales qui peuvent offrir des 
possibilités régulières et accessibles d’activité physique. Pour réussir, il faut développer l’initiative, 
l’information et les moyens au niveau local (86,87). La prise de conscience, la volonté et l’action locales 
sont donc essentielles pour créer l’environnement social et physique nécessaire pour inciter les gens à être 
suffisamment actifs physiquement. 
 
Avec l’appui politique, technique et économique des autorités nationales et régionales, les collectivités 
locales seront en mesure d’atteindre des objectifs plus vastes. 

Mobilisation locale 
Il est par conséquent essentiel de reconnaître le rôle clé que jouent les collectivités locales et d’exploiter 
les ressources locales (88). En sensibilisant et en informant à ce niveau, on renforcera la volonté d’agir. 
Cela devra se faire de façon appropriée et motivante.  
 
En outre, l’action locale de développement de l’activité physique doit s’enraciner dans un cadre durable et 
prospectif de mesures, de plans et d’activités de collaboration entre les services et les secteurs qui soit 
doté de moyens financiers et humains suffisants. Ce cadre doit, dans tous ses aspects, refléter l’objectif 
global consistant à donner à tous les groupes la possibilité d’exercer une activité physique.  
 
Au niveau local, les plans d’action et les nouvelles initiatives doivent s’appuyer en partie sur des 
interventions qui ont démontré leur aptitude à accroître les niveaux d’activité. Il faudra également prendre 
en compte les objectifs, les traits et les moyens locaux (80). 
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On dispose d’indications de plus en plus nombreuses et concrètes sur la façon de mobiliser localement, 
sur les interventions à mener en priorité et sur la façon des mettre en œuvre. On dispose également 
d’exemples sur la façon de faciliter l’activité physique de différents groupes dans différents contextes. 
Ces données d’expérience et ces exemples, il faudra les systématiser et les adapter aux situations 
nationales et locales (87). 
 
Les autorités nationales et régionales ont généralement de grandes ambitions en matière de santé publique. 
Elles ont également un intérêt économique à encourager un mode de vie sain. En offrant aux autorités 
locales un appui technique et économique, elles peuvent accroître leur crédibilité dans ce domaine. 

Recommandations 

• Élaborer des orientations et réaliser des études de cas sur la façon de mobiliser les collectivités 
locales, en fonction de la situation et des traditions du pays. 

• Cette information devra porter sur : 

– les bienfaits d’une activité physique pour la santé des individus et de la population ; 

– les arguments qui militent en faveur d’une participation de différents secteurs ; 

– la façon d’organiser et d’enraciner l’action comme un instrument prospectif de santé ; 

– l’étude de pratiques intégrées et innovantes compatibles avec les traditions et les systèmes 
d’organisation locaux ; 

– la façon de mettre en œuvre des stratégies et des mesures qui ont fait leurs preuves et de les 
adapter aux situations locales. 

• Pour faire en sorte que les programmes soient bien financés et intégrés aux structures et programmes 
existants, il faut s’attacher la participation et l’appui des responsables politiques et la collaboration de 
tous les services et secteurs (68). 

• Il faut, pour mettre en œuvre et suivre l’action menée, instaurer une coopération étroite entre les 
autorités régionales et locales. 

4.3. Le secteur de la santé 
 

Le secteur de la santé a un rôle essentiel à jouer dans la promotion et la coordination de l’action menée 
pour développer l’activité physique. Il peut le faire de trois façons complémentaires : 

• en promouvant et en engageant une action intersectorielle à tous les niveaux ; 

• en veillant à ce que les professionnels de la santé, dont l’avis est respecté par la population, 
promeuvent l’activité physique auprès des individus ;  

• en donnant l’exemple en tant qu’employeur. 
 
L’avantage – à double sens – est le suivant : 
En contribuant à développer l’activité physique, le secteur de la santé utilise une stratégie de promotion et 
de prévention efficace, qui lui permet d’atteindre son propre but de réduction de la morbidité et son coût. 
 

 
La Charte de Bangkok pour la promotion de la santé à l’heure de la mondialisation souligne que le secteur 
de la santé a un rôle de premier plan à jouer pour ce qui est de concevoir des politiques et des partenariats 
de promotion de la santé (23). La promotion de l’activité physique offre une occasion idéale de le faire. 
 
On ne peut mettre en œuvre une stratégie intégrée et intersectorielle de développement de l’activité physique 
sans une direction convaincante et engagée. Cette direction, c’est le secteur de la santé qui a pour vocation 
de l’exercer. Il doit, aux niveaux national, régional et local, inviter et engager différents secteurs et acteurs à 
collaborer pour promouvoir l’activité physique. Les autorités sanitaires sont conscientes de la nécessité 
d’accorder une priorité plus grande à cette question et capables de faire passer les messages correspondants. 
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Les professionnels de santé ont des contacts individuels relativement réguliers avec une grande partie de 
la population. Ces contacts doivent être utilisés pour informer et éduquer les clients sur les causes de 
maladie et de mauvaise santé, notamment en ce qui concerne les maladies évitables liées au mode de vie. 
Ils peuvent aussi aider à répondre à l’importante question de ce que les individus peuvent faire 
personnellement pour limiter les causes de maladie. Les professionnels de santé font autorité auprès d’un 
grand nombre de personnes, notamment des personnes âgées ; cette autorité devrait être mieux utilisée 
pour promouvoir des modes de vie plus sains, y compris l’activité physique. Les soins primaires sont un 
cadre idéal pour promouvoir l’activité physique (89). Les conseils prodigués et les médicaments prescrits 
par les médecins sont considérés par beaucoup comme la source ultime d’une vie plus saine. L’activité 
physique doit y avoir sa place, que ce soit sous la forme de conseils ou d’encouragements opportunistes 
ou de prescriptions écrites plus contraignantes. Ces recommandations écrites, dites prescriptions d’activité 
ou d’exercice, se révèlent susciter une meilleure réponse des patients que des conseils purement verbaux 
(90-92) ; elles ont été introduites dans plusieurs pays à plus ou moins grande échelle (93-96). Outre les 
recommandations écrites, on a observé que l’on obtient de bons résultats lorsque les patients fixent leurs 
propres objectifs, lorsque les activités recommandées sont adaptées à chaque individu, et lorsque les 
individus font l’objet d’un suivi après avoir consulté un professionnel de santé (97). 
 
Il a également été suggéré qu’en introduisant des programmes d’exercice prescrit, on sensibiliserait 
davantage les gens, on améliorerait la perception qu’a la société de l’activité physique et l’on faciliterait la 
prise de conscience, par les professionnels de santé, du fait que cette méthode peut servir à la fois à prévenir 
et à traiter les maladies. Si l’on veut, cependant, utiliser le secteur de la santé pour promouvoir l’activité 
physique, il faut former les médecins et infirmiers et leur faire comprendre pourquoi et comment utiliser 
cette activité. Il existe déjà des manuels qui décrivent comment différentes maladies peuvent être traitées et 
l’activité physique utilisée dans la prévention des maladies (98) ; ces manuels peuvent être utiles pour 
prescrire des activités adaptées à chaque individu de façon à limiter le risque d’effets secondaires. 
 
En tant qu’employeur et générateur de déplacements (patients, notamment), le secteur de la santé peut 
exercer une grande influence sur l’activité physique et doit montrer l’exemple à d’autres secteurs en 
offrant à certains groupes de patients et d’employés l’occasion d’être physiquement actifs au sein et 
autour du système de santé. 

Recommandations 

• Le secteur de la santé doit, à tous les niveaux, inviter et engager différents secteurs et acteurs à 
collaborer pour promouvoir l’activité physique. 

• La formation des professionnels de santé doit accorder la priorité à la prévention et au traitement des 
maladies et problèmes de santé liés au mode de vie, y compris par l’utilisation de l’activité physique 
comme « médicament » ou traitement de différentes maladies et comme moyen d’améliorer la santé. 

• Il faudrait concevoir à l’intention des professionnels de santé un manuel d’activité physique afin de 
montrer comment utiliser l’activité physique pour prévenir et traiter les maladies.  

• Il faudrait inciter les médecins, y compris financièrement, à prodiguer des conseils et à rédiger des 
prescriptions d’activité physique. 

• Les collectivités locales devraient coopérer avec les services de santé pour aider et informer les 
individus auxquels des professionnels de santé ont recommandé de pratiquer une activité physique 
à titre préventif. 

• Pour montrer l’exemple, le secteur de la santé devrait créer des environnements propices à 
l’activité physique dans tous les établissements de santé. 
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4.4. Le secteur des transports 
 

Le cadre des transports, en Europe, peut fournir d’excellents occasions, encore sous-exploitées, 
d’atteindre le volume quotidien recommandé d’activité physique modérée bénéfique pour la santé.  
 
Pour faciliter le choix de solutions de transport physiquement actives, il faut répondre aux besoins de 
sûreté des cyclistes et des piétons. 
 
Il faut instituer des partenariats plus solides entre les secteurs de la santé et des transports si l’on veut 
maximiser la cohérence et la synergie entre leurs politiques. 
 
L’avantage – à double sens – est le suivant : 
Le développement du cyclisme et de la marche réduira la pollution de l’air, le bruit et la circulation. Il 
réduira la nécessité de construire et d’entretenir de nouvelles routes onéreuses. Enfin, il est très rentable 
d’investir dans des solutions de transport physiquement actives si l’on tient compte de leurs bienfaits 
pour la santé. 
 

La situation 
Le cadre des transports pourrait fournir une excellente occasion de développer l’activité physique au 
quotidien. Ce potentiel, cependant, demeure largement sous-exploité : dans la plupart des pays, le cyclisme 
et la marche sont généralement marginalisés dans les décisions relatives aux transports, comme en témoigne 
la faible part qu’ils représentent (moins de 10 %) dans les investissements (99). 
 
En Europe occidentale, les citoyens parcourent environ, chaque jour, 0,5 km à vélo, 1 km en marchant et 
27,5 km en voiture. Le cyclisme ne représente une partie importante des déplacements quotidiens qu’aux 
Pays-Bas et au Danemark (100). La place qu’occupent le cyclisme et la marche dans ces pays montre que 
l’on pourrait appliquer ce modèle ailleurs. Cette assertion est étayée par les schémas observés en Europe, 
où plus de la moitié des déplacements effectués actuellement en voiture couvrent moins de 6 km, distance 
que l’on pourrait facilement parcourir à vélo en environ 15 minutes. Plus de 30 % des déplacements en 
voiture couvrent moins de 3 km, distance que l’on pourrait facilement parcourir en environ 20 minutes en 
marchant d’un bon pas (99). On estime qu’au moins la moitié de ces brefs déplacements en voiture 
pourraient être remplacés par le cyclisme ou par la marche (101). Autrement dit, en parcourant de courtes 
distances à pied ou à vélo, on pourrait obtenir le volume quotidien recommandé d’activité physique 
modérée bénéfique pour la santé. En outre, l’adoption de modes de déplacement physiquement actifs 
pourrait bénéficier à l’environnement en réduisant la pollution de l’air, le bruit et la circulation, ce qui 
pourrait inciter le secteur des transports à s’intéresser davantage, dans ses politiques, à la promotion du 
cyclisme et de la marche (102). 
 
Pour promouvoir, cependant, ces modes de déplacement, il faut garantir la sécurité des cyclistes et des 
piétons (103). 
 
On peut lever les obstacles rencontrés en mettant en place, par exemple, une infrastructure qui favorise le 
cyclisme et la marche, en réduisant les limites de vitesse dans les environnements où des usagers de la 
route vulnérables croisent des usagers motorisés, en réaffectant de l’espace aux cyclistes et aux piétons et 
en travaillant avec les urbanistes pour faire en sorte que les services, les emplois et les équipements soient 
situés à des distances facilement parcourables à pied ou à vélo. 
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Recommandations 

• Il faudrait mettre en œuvre une politique cohérente et synergique facilitant, dans la vie 
quotidienne, le choix de modes de déplacement physiquement actifs. 
Cet argument est étayé par le fait – constaté – que les niveaux d’obésité sont nettement plus élevés 
dans les pays où l’on utilise peu le cyclisme, la marche et les transports en communs, et par le fait 
que dans les pays qui ont adopté une politique favorable, le cyclisme et la marche sont plus 
développés. Pour élaborer une telle politique, il faut : a) que les secteurs de la santé, des transports 
et de l’environnement analysent la situation et émettent des recommandations facilitant la 
définition d’objectifs communs et la mise en œuvre d’activités mutuellement bénéfiques ; et b) tirer 
pleinement profit d’initiatives internationales existantes telles que le Programme paneuropéen sur 
les transports, la santé et l’environnement (3) et des orientations actuelles relatives à l’élaboration 
de politiques de développement de solutions de transport physiquement actives (104). 

• Il faudrait concevoir des arguments et des outils démontrant les bienfaits de modes de 
déplacement physiquement actifs en des termes qui pourraient être repris par le secteur des 
transports. 
Pour s’attacher le soutien du secteur des transports et accroître l’investissement dans des modes de 
déplacement physiquement actifs, il faut comprendre ses motivations et ses priorités. En analysant, 
par exemple, le rapport coût/avantages de solutions de transport intégrant les bienfaits d’une 
activité physique accrue, ce secteur pourrait évaluer la solidité de ses investissements. 

• Il faudrait développer l’échange d’informations et de données d’expérience sur les possibilités 
de faire des transports un lieu évident d’activité physique et d’accroître la base factuelle 
étayant l’action menée dans ce domaine.  
Il faudrait engager les chercheurs à transmettre leur savoir aux responsables politiques dans le 
cadre, par exemple, d’initiatives internationales telles que le Réseau européen de promotion de 
l’activité physique au service de la santé (105) et le Réseau européen sur la nutrition et l’activité 
physique (106). 

• Il faudrait développer la recherche pour évaluer l’efficacité d’interventions qui promeuvent 
des modes de déplacement physiquement actifs et pour déterminer la meilleure façon de 
susciter un changement culturel favorisant de tels modes de déplacement. 

4.5. Urbanisme et logement 
 

L’environnement physique et l’urbanisme peuvent faciliter ou freiner l’activité physique.  
 
La qualité de l’environnement urbain conditionne la possibilité et la volonté qu’ont les résidents d’utiliser 
physiquement les espaces communs. 
 
L’avantage – à double sens – est le suivant : 
Le développement du cyclisme et de la marche réduira la pollution de l’air, le bruit et la circulation. Il 
créera un milieu urbain plus sûr. En investissant dans des solutions de transport physiquement actives, 
on réduira la nécessité de construire et d’entretenir de nouvelles routes onéreuses, ce qui sera aussi très 
rentable si l’on tient compte des bienfaits pour la santé. 
 

La situation et les données actuelles 
Face aux modes de vie de plus en plus sédentaires et à la progression de l’obésité, les spécialistes et les 
responsables politiques s’interrogent sur la façon dont l’environnement construit pourrait faciliter le 
développement de l’activité physique. L’obésité et l’absence d’exercice sont liées à plusieurs caractér-
istiques de l’environnement physique, notamment à la prolifération urbaine et aux distances interurbaines 
(107). Lorsque des services essentiels (centres commerciaux, services administratifs ou hôpitaux) 
s’installent hors de la ville, on dépend davantage de l’automobile. 
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La relation entre l’environnement construit et l’activité physique est complexe et s’exprime de diverses 
façons – caractéristiques sociodémographiques, variables personnelles et culturelles, sûreté et sécurité, et 
aménagement du temps. Des études montrent qu’il existe des liens entre l’environnement construit et 
l’activité physique (108). Ce qu’on sait moins, en revanche, c’est définir les caractéristiques de cet 
environnement qui sont le plus directement liées à l’activité physique (109). Un environnement construit 
favorable ne suffit pas, en soi, à garantir que les gens seront physiquement actifs. Cependant, on sait que 
des éléments tels que l’accès aux services, aux magasins, aux espaces verts et aux équipements de loisirs 
ainsi que l’existence de voies piétonnières et de pistes cyclables favorisent fortement l’activité physique 
(110,111). 
 
Au quotidien, de nombreux obstacles peuvent freiner l’activité, notamment la crainte d’accidents (route 
ou trottoirs défoncés), la crainte d’agressions et la pollution automobile (110,112,113). L’environnement 
construit peut influencer l’activité physique dans de nombreux cadres – au foyer, au travail, à l’école, en 
voyage, dans le quartier et dans les loisirs. En outre, la qualité de l’environnement urbain conditionne la 
possibilité et la volonté qu’ont les résidents d’utiliser physiquement les espaces communs. Il faudrait que 
les stratégies d’urbanisme promeuvent l’activité physique dans tous les milieux, quels que soient l’âge, la 
situation sociale, le quartier et le type de logement. 

Recommandations 

• Les politiques et stratégies nationales de santé devraient souligner l’importance de l’environnement 
construit et de l’urbanisme pour ce qui est de faciliter l’activité physique. Il faut reconnaître le rôle 
important que jouent les collectivités locales et favoriser la création de partenariats et de réseaux 
avec les autorités régionales et les associations nationales. 

• Il faudrait décourager la prolifération urbaine et les types d’urbanisme similaires. 

• Il faudrait encourager un usage mixte des sols et développer, parallèlement aux magasins, aux 
parcs, aux services de transport et aux emplois, l’offre de logements abordables. 

• Il faudrait, pour faciliter la mise en œuvre de ce programme, mettre au point, sur la base de données 
scientifiques, des outils et des normes d’urbanisme en étroite collaboration avec les ministères, les 
organismes et les professions qui traitent de planification, d’architecture et d’urbanisme. 

• Il faudrait promouvoir et appuyer la participation des citoyens et l’adoption de stratégies intégrées 
d’urbanisme, et mettre sur pied des programmes nationaux d’encouragement de modèles urbains 
propices à l’activité physique. 

• Il faudrait que les politiques nationales de logement soulignent la nécessité d’améliorer les 
conditions de vie dans les zones résidentielles en assurant un bon entretien et, autour des bâtiments, 
un environnement sûr et adapté aux piétons. 

4.6. Écoles et jardins d’enfants 
 

L’enfance, aujourd’hui, se passe de plus en plus en établissement, ce qui engendre un comportement 
plus sédentaire. Il faudrait, par conséquent, que les écoles et les jardins d’enfants offrent aux enfants et 
aux adolescents davantage de possibilités d’activité physique, adaptées à leurs besoins et à leurs droits 
fondamentaux. 
 
Les écoles, qui touchent tous les jeunes gens, peuvent contribuer à réduire l’incidence des facteurs 
socioéconomiques sur leur niveau d’activité physique. 
 
Pour que les jardins d’enfants et les écoles assurent une bonne partie du volume quotidien recommandé 
d’activité physique, qui est de 60 minutes d’activité variée pour les enfants et les jeunes gens, il 
faudrait proposer diverses activités scolaires et extrascolaires. 
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L’avantage – à double sens – est le suivant : 
À l’école, une éducation et une activité physiques plus intensives ne compromettent pas les résultats dans 
les matières classiques (même si le temps qui y est consacré est légèrement réduit). Il est même démontré 
qu’il existe une importante relation positive entre l’activité physique et le fonctionnement cognitif. 
 

 
À l’école primaire et secondaire, le temps accordé à l’éducation physique a globalement diminué au cours 
de la dernière décennie (114,115). On accorde une priorité accrue à d’importantes disciplines théoriques 
telles que les mathématiques et les langues. La pression scolaire peut aussi se traduire par une diminution 
du temps consacré aux activités physiques pendant les récréations et les pauses-déjeuner. Dans le même 
temps, de nombreux pays signalent une diminution des déplacements scolaires qui s’effectuent à vélo ou 
à pied (116), principalement en raison du danger réel ou subjectif lié à la circulation (117). Enfin, les 
ordinateurs, les cafétérias et la liberté accrue d’accès aux équipements intérieurs ont également contribué 
à réduire, dans la journée scolaire, la place de l’activité physique. 
 
Plusieurs projets ont montré que les résultats ne chutent pas dans les matières classiques lorsque l’on 
intensifie l’enseignement de l’éducation physique (118). Ces projets ont, en revanche, produit une 
amélioration de la santé des enfants (119). De nombreuses études font aussi clairement apparaître une 
importante relation positive entre l’activité physique et le fonctionnement cognitif des enfants et des 
adolescents (120). On a en outre observé un lien relatif entre les niveaux d’activité physique et l’aptitude 
des enfants à se concentrer en cours (121). 
 
La meilleure façon, pour les écoles et les jardins d’enfants, de compenser la sédentarité accrue des enfants 
est probablement de proposer diverses activités physiques. En sus d’améliorer l’éducation physique 
dispensée par des enseignants qualifiés, cette démarche doit viser à encourager, à l’école, une activité 
moins structurée pendant les pauses et autres périodes libres, l’enseignement de diverses matières à 
l’extérieur (classes vertes), la pratique de brèves activités physiques en classe avant ou pendant les cours, 
et la marche ou le cyclisme sur le trajet école-domicile et vice-versa.  
 
Le développement de l’activité physique à l’école pourrait grandement aider à combattre l’épidémie 
croissante d’obésité et à améliorer la santé globale des enfants.  

Recommandations 

• Il faudrait envisager de placer davantage l’accent sur la mission de santé qu’assument les écoles et 
les jardins d’enfants et introduire l’activité physique dans la législation scolaire. 

• Pour inciter les enfants à adopter des habitudes d’activité physique qu’ils conserveront tout au long de 
leur vie, il faudrait que l’éducation et les activités physiques proposées à l’école et au jardin d’enfants 
soient avant tout distrayantes (122). Les écoliers inactifs, en particulier les filles, pourraient tirer 
profit d’activités moins axées sur la compétition. Parallèlement, il faudrait inviter les écoliers à 
pratiquer et à apprendre de nouvelles activités physiques et de nouveaux sports et à apprendre ainsi 
comment ces efforts peuvent leur permettre d’acquérir de nouvelles compétences, de nouvelles 
aptitudes et une confiance accrue en eux-mêmes. 

• De nombreuses écoles, notamment en ville, possèdent des cours de récréation qui sont en mauvais 
état ou mal adaptées à l’activité physique et au jeu. Pour encourager une activité scolaire plus 
intense et variée, il faudrait réparer et équiper ces cours dans une optique d’activité physique. 

• On peut réduire le danger lié à la circulation en instaurant des zones exemptes de voitures ou en 
ramenant la limite de vitesse à 30 km/h et en installant des « gendarmes couchés » (ralentisseurs). 
Des « bus de marche » (enfants allant à pied à l’école, en groupes et accompagnés d’adultes) 
peuvent offrir une bonne alternative lorsque la route de l’école est jugée trop dangereuse (123). 

• Les écoles et les jardins d’enfants doivent collaborer avec les collectivités locales et les réseaux 
existants, y compris les réseaux de parents. 
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4.7. Lieu de travail 
 

Le lieu de travail est, pour beaucoup de personnes, le cadre le plus pratique pour devenir actif. Il devrait 
donc être idéal pour promouvoir l’activité physique auprès des adultes. 
 
On obtient les meilleurs résultats en pratiquant régulièrement, de préférence trois fois par semaine, des 
exercices d’intensité modérée à élevée conçus, de préférence, pour compléter l’activité physique 
professionnelle. 
 
L’avantage – à double sens – est le suivant : 
Une activité physique régulière améliore la santé et réduit l’absentéisme pour cause de maladie. Une 
meilleure santé accroît la productivité, améliore les relations de travail et favorise l’esprit d’équipe. 
 

La situation 
À l’heure où les entreprises rationalisent leur personnel, les contraintes de temps et la fatigue sont le lot des 
employés qui demeurent. Les longues heures de travail et l’absence de repos sont une réalité. Heureusement, 
de nombreux employeurs ne laissent pas les problèmes dégénérer en situations ingérables. Il existe des 
solutions efficaces. Une activité régulière d’intensité modérée à élevée, pratiquée de préférence trois fois par 
semaine et conçue idéalement préférence pour compléter l’activité physique professionnelle, réduit 
l’absentéisme pour cause de maladie (124). En outre, l’activité physique améliore l’humeur, la performance 
et la concentration. Les faits sont probants, même s’il reste à réaliser davantage d’essais contrôlés 
randomisés de bonne qualité méthodologique (125,126). 
 
Les lieux de travail qui favorisent l’activité physique non seulement améliorent la santé et la condition 
physique des employés, mais aussi accroissent la productivité et le moral, réduisent les taux d’accidents 
avec blessures, améliorent les relations entre employés, accroissent la satisfaction au travail et favorisent 
l’esprit d’équipe. Pour beaucoup d’adultes, dont la plupart passent la moitié de leur temps au travail, la 
pratique d’une activité physique sur ce lieu et pendant le trajet travail-domicile et vice-versa est la façon 
la plus pratique de devenir actif. 

Recommandations 

• Il faut analyser les besoins des employés, concevoir et adopter une politique d’activité physique et 
agir en conséquence. 

• Dans le cadre de cette politique, les employeurs peuvent contribuer à créer un cadre de travail dans 
lequel tous les employés peuvent pratiquer, tout au long de l’année, une activité physique régulière. 

• Un peu de créativité peut être très productif. Il n’est jamais trop tard pour introduire une activité 
physique régulière ou des exercices dans la journée de travail. 

• Pour pratiquer une activité physique sur le lieu de travail, on peut marcher jusqu’au bureau d’une 
personne plutôt que de lui envoyer un message électronique ou de lui téléphoner ; emprunter les 
escaliers ; se promener pendant les pauses café et déjeuner ; faire des pauses de remise en forme ; 
s’inscrire à un club de course et participer à des ateliers d’exercice. 

• Les employeurs devraient faciliter et encourager des déplacements physiquement actifs entre le 
domicile et le lieu de travail. 

• Les dirigeants d’entreprise ont la possibilité unique de créer au travail une culture favorisant une 
vie active, qui peut bénéficier à la fois à l’entreprise et à ses employés. 

• On peut sensibiliser les employés à l’importance de l’activité physique par des moyens tels que la 
messagerie électronique ou des affiches. 

• On peut aussi organiser le travail de façon à stimuler l’activité spontanée ou modifier le lieu de travail 
pour permettre l’accès à des activités physiques tout au long de l’année, par exemple en installant des 
douches, en proposant des activités de gymnastique ou en facilitant l’inscription à des clubs de sport. 
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4.8. Loisirs, activités extérieures et sports 

 

Le fait que les gens aient plus de loisirs qu’autrefois et la réduction du travail physique, tant au travail 
qu’à domicile, offrent un bon argument pour développer l’activité physique dans ce contexte. 
 
En matière d’infrastructure d’activité physique, il faut aujourd’hui privilégier les groupes moins actifs 
en leur consacrant davantage de ressources et en leur proposant des activités non structurées attrayantes 
et des sports à fort potentiel. 
 
Les organisations non gouvernementales qui promeuvent et organisent des activités sportives, physiques 
et extérieures travaillent avec d’importantes franges de la population. Il faudrait soutenir davantage ces 
organisations bénévoles et les aider à concevoir des activités touchant de nouveaux groupes. 
 

Loisirs 
Par rapport à d’autres aspects de la vie (sections 3.4 à 3.7), les loisirs ont mieux conservé leur aptitude à 
encourager l’activité physique, même si les formes d’activité ont changé et continuent de changer (127). 
 
Parce qu’ils travaillent moins et ont adopté un mode de vie imprégné de technologie, la plupart des gens 
ont aujourd’hui plus de loisirs qu’autrefois. Parallèlement à l’accroissement de la mobilité, cette réalité 
permet de pratiquer davantage d’activités physiques. 

Activités sportives 
Les organisations sportives forment, pour beaucoup de gens, le cadre de loisirs physiquement actifs. La 
pratique de sports varie selon les pays d’Europe, mais la tendance générale est à la stabilisation du nombre 
de membres des clubs de sports traditionnels (127). Les gens qui pratiquent des sports ont bien plus de 
chances de respecter les recommandations relatives à l’activité physique que ceux qui sont inactifs (128). 
Chez les enfants, en particulier, le sport continue d’exercer, par l’exercice, les compétitions et le nombre 
croissant d’activités proposées, un puissant attrait. À l’adolescence, cependant, la perte de nombreux 
membres actifs pose aux organisations sportives un grave problème. 
 
Chez les adultes, on observe, dans de nombreux pays, une « fuite » des activités sportives organisées vers 
des activités plus individuelles dans le cadre desquelles les gens s’exercent seuls ou dans des centres de 
conditionnement physique souvent situés dans des zones résidentielles, offrant des heures d’ouverture 
souples et des installations attrayantes, et répondant aux besoins de chacun. Une autre raison est peut-être 
que davantage de gens considèrent l’exercice physique comme un moyen de rester en forme et en bonne 
santé. L’individualisation croissante de la société se manifeste aussi dans ce domaine, et les organisations 
sportives traditionnelles doivent, si elles veulent devenir plus attrayantes, en tenir compte et adapter leur 
offre aux besoins « modernes ». 
 
Il faut soutenir et encourager davantage le travail bénévole impressionnant et précieux qu’accomplissent 
les organisations de sports et de loisirs extérieurs. Il faut également inciter ces organisations à élargir leurs 
activités pour conserver des membres dont les intérêts évoluent et en intéresser de nouveaux. Un excellent 
exemple de nouveau domaine plus adapté aux besoins individuels est le nombre croissant de clubs de 
marche nordique (marche avec bâtons) (129). 

Activités non structurées 
Quelle que soit la forme d’activité, il faut, pour qu’elle soit pratiquée régulièrement, que l’accès en soit aisé 
(distance, capacité, utilisateurs, attrait et coût). Pour pratiquer un sport, il faut des équipements. Même si la 
plupart des installations, destinées à des activités plus ou moins spécialisées et utilisées par les membres les 
aptes et actifs de la population, sont théoriquement ouvertes à tous, il est clair qu’elles ne sont pas 
attrayantes pour les personnes moins actives (130). Dans la plupart des pays, on continue d’accorder, dans 
l’affectation des ressources destinées à développer l’activité physique, la priorité à des installations sportives 
spécialisées et onéreuses. Si nous voulons développer l’activité physique, en particulier chez les groupes 
moins actifs, il nous faut aujourd’hui mieux équilibrer la planification et l’investissement dans 
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l’infrastructure (locale) et mettre au second plan le sport organisé spécialisé pour privilégier l’activité 
physique et les loisirs de base non structurés. Nous devons utiliser davantage de moyens pour proposer aux 
groupes moins actifs une infrastructure adaptée et appropriée comprenant, par exemple, des parcs et espaces 
verts qui encouragent des jeux actifs et diverses activités récréatives non structurées (jeux de balle, par 
exemple), des chemins, des pistes cyclables et des centres de loisirs. En veillant à ce que ces installations 
soient de qualité et facilement accessibles, on développera l’activité physique (80). 
 
Les espaces naturels, en particulier à proximité des zones résidentielles, doivent être préservés et ouverts 
aux activités récréatives. Il est démontré que le contact avec la nature a, associé à d’autres formes 
d’activité, un effet positif sur la santé mentale (131,132). 
 
Il existe d’amples possibilités d’introduire davantage d’activité physique dans nos loisirs. La concurrence 
d’un nombre croissant d’autres activités de loisirs principalement sédentaires a engendré un paradoxal 
« manque de temps » pour l’activité physique et le sport (130). Les heures que les gens passent à regarder 
la télévision chaque jour sont l’une des principales raisons de ce « manque de temps » ; il est donc vital de 
les informer et de leur faire comprendre que l’activité physique enrichit nos vies en nous distrayant, en 
accroissant notre confiance en nous, en renforçant notre énergie et en améliorant notre santé. 

Recommandations 

• Il faudrait édicter des normes garantissant l’accès aisé à des aires de loisirs extérieures attrayantes 
dotées d’une infrastructure et d’équipements engageants et abordables. 

• Il faudrait que les organisations sportives clarifient leur futur rôle ainsi que leur disposition et leur 
aptitude à développer leurs activités pour attirer de nouveaux membres. Il faudrait élargir la 
collaboration pour mettre au point de nouvelles activités moins axées sur la compétition, de 
nouvelles formes d’adhésion et de nouveaux types d’organisation. 

• Il faudrait aider les autorités locales à créer des environnements attrayants et une infrastructure 
desservant tous les groupes. 

• Il faudrait davantage prêter attention à la nature et aux parcs en raison des effets bénéfiques qu’ont 
les loisirs extérieurs sur la santé mentale. 

4.9. Réseaux et alliances 
 

Promouvoir l’activité physique ne relève pas exclusivement des secteurs de la santé, des sports, des 
loisirs et de l’éducation. Cette mission, ces secteurs la partagent avec d’autres tels que les transports, 
l’urbanisme et l’environnement. 
 
En instaurant une collaboration entre les secteurs public et privé, on progressera plus rapidement vers 
des modes de vie plus sains et plus viables. Les synergies produites créent une situation dont tous les 
acteurs bénéficient. 
 
Les gouvernements, par leurs systèmes de santé, ont un rôle de premier plan à jouer dans la création de 
réseaux et d’alliances. 
 

 
Traditionnellement, la promotion de l’activité physique a toujours été considérée comme une tâche 
incombant aux secteurs des loisirs et de l’éducation, chargés de promouvoir le sport auprès du public et dans 
les écoles, les lycées et les universités. Ces dernières années, cependant, on a pris conscience que le sport 
organisé, bien qu’essentiel, contribue relativement peu – pour moins de 10 % dans de nombreux pays – au 
développement de l’activité physique. Des activités plus générales telles que la marche et le cyclisme ont un 
rôle important à jouer, et le secteur de la santé reconnaît de plus en plus la nécessité d’appuyer l’activité 
physique, comme en témoigne la création d’écoles et d’entreprises lieux de promotion de la santé, qui 
peuvent réellement améliorer la vie des gens et aider à combattre des problèmes tels que l’obésité.  
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L’éducation, la vie professionnelle, les transports et l’environnement construit sont au cœur de cette 
approche. Pour qu’elle réussisse, les urbanistes, les responsables des transports, les ingénieurs de la 
circulation et les architectes doivent collaborer avec des représentants des écoles et des secteurs des 
loisirs, des sports et de la santé. Nombre des initiatives qui encouragent l’activité physique, comme la 
création d’itinéraires sûrs vers l’école, l’instauration de déplacements actifs, la facilitation de la marche, 
la création d’espaces verts attrayants et l’amélioration de la conception des bâtiments, peuvent également 
avoir un effet positif sur l’environnement et la qualité de vie. 
 
On peut faire en sorte que des organismes publics œuvrent à la réalisation d’objectifs communs en fixant, 
par exemple pour ce qui est de combattre des problèmes tels que l’obésité infantile, des buts qu’ils 
partageront avec les secteurs des transports, de l’éducation, des sports et des loisirs. Pour influencer les 
secteurs non gouvernementaux et commerciaux, il faudra adopter des approches différentes. Pour aborder 
ces secteurs, il faudra créer des réseaux et des alliances ayant des priorités communes et souhaitant 
véritablement réussir ensemble. Le secteur public peut façonner la façon dont les décisions commerciales 
sont prises en influençant la réglementation et en promouvant un environnement dans lequel les 
consommateurs sont capables et désireux de faire des choix sains. 
 
La grande difficulté, pour le secteur de la santé, consiste à concilier et à intégrer des approches et des 
intérêts différents et parfois conflictuels. Pour accroître les possibilités de développement de l’activité 
physique, il faut mettre en œuvre des stratégies horizontales et transversales intégrant, à tous les niveaux, 
les activités de différents secteurs et les incitant à collaborer en présence de structures, de priorités et 
d’objectifs différents (et parfois conflictuels). Il faut également admettre la nécessité de mettre en place 
des structures « verticales » dans les secteurs qui placent la prise de décisions locales dans le contexte des 
politiques nationales et régionales applicables à ce secteur. 
 
Le secteur de la santé doit, à tous les niveaux, accepter de jouer un rôle de premier plan pour ce qui est de 
créer des réseaux et des alliances et de coordonner l’action menée pour développer l’activité physique. 

Recommandations 

• Le secteur de la santé et les autres secteurs doivent favoriser à tous les niveaux et entre les niveaux la 
création de solides réseaux et alliances développant l’activité physique et améliorant la qualité de vie. 

• Les créateurs de réseaux et d’alliances doivent travailler en synergie pour maximiser les bienfaits 
de cette action qui profite à tous. 

4. Fixation d’objectifs et mesure du succès 

4.1. Une action déterminée et continue 
 

Les programmes de santé publique qui visent le développement de l’activité physique doivent être 
planifiés dans une perspective à long terme et doivent se fixer des objectifs clairs et mesurables. 
 
Les principaux acteurs doivent être associés à la fixation de ces objectifs et indicateurs. 
 
L’évaluation des objectifs et indicateurs doit toujours faire partie intégrante des programmes. 
 

La situation 
L’un des principaux aspects de l’élaboration et de la coordination d’un plan intégré d’action de santé 
publique est la fixation de buts, d’objectifs et d’indicateurs clairs permettant de suivre les résultats. La 
fixation d’objectifs et d’indicateurs permet de savoir ce que vous avez l’intention de faire et la façon dont 
vous comptez y parvenir. Ce processus permet d’associer tous les principaux acteurs d’un projet à sa 
planification. 
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Les objectifs d’un projet énoncent ce qu’il entend accomplir. Dans l’idéal, ils doivent être précis, 
mesurables, réalisables, réalistes et assortis d’un délai (133). Par exemple, un objectif consistant à « veiller à 
ce que les autorités locales aient toutes publié un engagement à développer le cyclisme dans leur plan local 
de transports d’ici à ... (année définie) » sera préférable à un objectif consistant à « inviter les autorités 
locales à promouvoir le cyclisme ». Des objectifs plus précis permettent de mieux évaluer la mesure dans 
laquelle ils ont été atteints. 

Évaluation et utilisation d’indicateurs 
Pour voir si les objectifs ont été atteints, comment ils l’ont été et si les ressources sont utilisées efficacement, 
chaque programme doit être suivi d’une évaluation du processus et des résultats. 
 
Les indicateurs sont des variables mesurées, qui aident à évaluer les changements que l’on peut directement 
(et indirectement) lier aux buts et objectifs fixés. Ce sont des mesures indirectes ou partielles d’une situation 
complexe qui, effectuées de façon séquentielle dans le temps, indiquent l’orientation et la rapidité du 
changement et permettent de comparer différents domaines ou groupes de personnes à un moment donné 
(134). 
 
La fixation d’indicateurs dans le cadre d’un projet permet aux intervenants de se concentrer sur l’élément 
précis qu’ils tentent de faire évoluer. Par exemple, un indicateur de « la proportion d’écoliers qui vont à 
l’école à pied ou à vélo chaque jour » orientera l’activité du programme vers l’amélioration (planification, 
éducation, infrastructure, formation et promotion) des déplacements de et vers l’école. Les différents 
ensembles d’indicateurs peuvent se classer comme suit : 

• Les indicateurs de résultat servent à mesurer les résultats des processus. Il pourra s’agir, par 
exemple, de la publication d’une stratégie ou du lancement d’un programme national. Outre des 
plans et programmes d’action, ils peuvent également englober les mesures prises pour améliorer 
l’environnement social et physique de différents cadres de vie et favoriser l’adoption de 
comportements plus sains (création de pistes cyclables, par exemple). 

• Les indicateurs de processus servent à mesurer les changements et à évaluer la méthode utilisée. Il 
pourra s’agir, par exemple, de la création, dans un État membre, de comités consultatifs d’experts 
sur l’activité physique. 

• Les indicateurs de produit servent à mesurer le produit final d’une action. Il pourra s’agir d’un 
produit à court terme (amélioration des connaissances), d’un produit intermédiaire (changement de 
comportement) ou d’un produit à long terme (réduction de l’incidence des maladies 
cardiovasculaires) (135). 

 
Dans le présent contexte, le principal indicateur de produit est la proportion de gens qui pratiquent les 
niveaux recommandés d’activité physique. Pour suivre cet indicateur, il faudra donc mener, au sein de la 
population des pays, des enquêtes utilisant des outils bien validés de surveillance de l’activité physique. 

Recommandations 

• Tous les programmes d’activité physique doivent, dans l’idéal, s’accompagner d’objectifs précis, 
mesurables, réalisables et réalistes mesurables par rapport à une situation de référence. 

• L’évaluation doit toujours être planifiée et intégrée aux programmes et bénéficier de moyens 
suffisants. 

• Pour suivre le déroulement de programmes complexes, il faut définir et mesurer tout un ensemble 
d’indicateurs de résultat et de processus. 

• Pour échapper aux contingences et à l’influence du milieu, les programmes doivent être planifiés 
dans une optique à long terme. 
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4.2. Surveillance de l’activité physique dans la Région européenne 

 

La surveillance des niveaux d’activité physique de la population au moyen de protocoles normalisés est 
un élément essentiel et nécessaire de l’action de santé publique menée pour faire face aux préoccupations 
actuelles. 
 
Pour évaluer la prévalence de l’activité physique, déterminer les tendances, mieux planifier les 
interventions et suivre leur impact sur les maladies chroniques, il faut adopter des méthodes de 
surveillance normalisées. 
 
Ces méthodes permettent d’effectuer des comparaisons entre les pays et les régions, et d’améliorer 
ainsi l’action menée au niveau international. 
 

Méthode de surveillance de l’activité physique 
La surveillance de l’activité physique des adultes s’effectue le plus souvent au moyen de questionnaires 
d’auto-évaluation, méthode relativement économique et plus facile à mettre en place que la mesure 
objective de l’activité effectuée à l’aide de podomètres ou d’accéléromètres. Jusqu’à récemment, cependant, 
on ne disposait pas d’outils valables et fiables permettant d’évaluer les niveaux d’activité physique de la 
population. Une récente étude mondiale portant sur la prévalence de l’activité physique dans les pays a 
révélé que seuls quelques-uns d’entre eux possédaient de solides données permettant de suivre l’évolution 
de la situation (136). 
 
En outre, la plupart des questionnaires utilisés dans le passé portaient davantage sur les activités de loisirs 
que sur l’activité physique liée au travail ou aux transports (cyclisme et marche, par exemple). 
 
Prenant acte de cette lacune, on a élaboré, ces dernières années, une « nouvelle génération » de 
questionnaires. Ces questionnaires prennent en compte le fait que les activités menées sur le lieu de 
travail et dans les transports peuvent également profiter à la santé et peuvent, en particulier, accroître la 
dépense énergétique et faciliter le contrôle du poids.  
 
Le Questionnaire international sur l’activité physique (137) et le Questionnaire mondial sur l’activité 
physique (138) forment une nouvelle génération d’instruments multidomaines qui rassemblent des 
informations sur l’activité physique d’intensité modérée et vigoureuse pratiquée dans tous les cadres de la 
vie quotidienne afin de cerner tous les aspects de l’activité physique qui intéressent la santé. 
 
Le premier rassemble des informations fiables et valables sur l’intensité, la fréquence et la durée de 
l’activité physique dans tous les domaines de la vie (loisirs, travail et transports). Il a été utilisé en 2002 
pour rassembler des données sur l’activité physique pratiquée dans les États Membres de l’Union 
européenne. Ces données ont permis de se faire pour la première fois une idée des niveaux d’activité 
physique pratiqués dans les pays européens (10). 
 
Le second, qui découle du premier, fournit, outre le volume total d’activité physique, des estimations de 
l’activité physique des adultes dans chaque domaine (travail, loisirs, transports). Le fait de pouvoir évaluer 
la prévalence de l’activité physique dans certains domaines est utile pour élaborer des politiques et des 
interventions ciblées.  
 
De nombreux pays de la Région européenne de l’OMS ont acquis, en matière de surveillance de l’activité 
physique, une précieuse expérience, en particulier grâce à d’autres outils appropriés tels que l’enquête 
FINBALT (139). 
 
Malgré le perfectionnement des outils utilisés dans la Région européenne, la surveillance de l’activité 
physique continue de présenter des lacunes. On notera, en particulier, qu’il reste à mettre au point et à 
valider des méthodes de surveillance des enfants et des jeunes. 
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Recommandations 

• Il faut dégager des ressources permettant de rassembler, d’analyser, d’interpréter et de communiquer 
des données relatives à l’activité physique. 

• On peut utiliser, pour faciliter la collecte continue de données dans la Région, des mécanismes 
nationaux et régionaux de surveillance tels que l’Eurobaromètre. 

• Dans les pays qui utilisent déjà une méthode normalisée et valable, il faut mener des enquêtes tous les 
trois à cinq ans pour dégager des tendances. Dans les pays qui ne le font pas encore, il faut prendre en 
compte les points évoqués plus haut : validité, fiabilité, comparabilité et utilisation des données pour 
la prise de décisions. 

• La mise au point et l’utilisation récentes des questionnaires international et mondial sur l’activité 
physique dans de nombreux pays a d’importantes incidences sur la surveillance de cette activité. Le 
second Le second fournit des estimations de l’activité physique des adultes dans chaque domaine 
(travail, loisirs, transports). Le fait de pouvoir évaluer la prévalence de l’activité physique dans 
certains domaines peut être extrêmement utile pour élaborer des politiques et des interventions ciblées 

• Il faut, lorsque c’est possible, rassembler des données sur la prévalence de l’activité physique chez 
les jeunes et accorder la priorité à l’élaboration d’instruments valables et fiables de surveillance de 
cette activité.  

• Il faudra envisager d’utiliser, parallèlement aux questionnaires, des outils de mesure objective 
(accéléromètres, podomètres, mesure de la condition physique) afin d’obtenir et de valider en 
continu des données complémentaires. Il faudra également envisager, dans le cadre de futures 
recherches et à des fins d’inclusion dans des systèmes plus élaborés, de surveiller l’incidence de 
facteurs nouveaux et importants tels que l’environnement construit. 
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