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Promotion de la santé par l’activité physique sur le territoire azuréen :                           

Identification des facteurs politiques et des processus de développement 

 

Résumé 

 La politique constitue un des déterminants clés qui influence le niveau d’activité 

physique de la population en agissant structurellement et durablement  sur les organisations, 

ainsi que sur les environnements dans lesquels les individus vivent, travaillent, se déplacent et 

se divertissent (Bauman et al., 2012, Golden et al, 2015). Des politiques de promotion de la 

santé par l’activité physique efficaces nécessitent d’être développées de façon systémique et 

intersectorielle tout en s’intégrant dans les écosystèmes locaux (De Leeuw et al., 2014, WHO, 

2018, Rutter et al., 2020). Cependant, la littérature fait état d’un manque de données probantes 

pour informer et accompagner les décideurs locaux dans le processus de développement de ces 

politiques (Bull, 2018). Au regard de l’état de la littérature, l’objectif de ce travail est de 

contribuer au développement des connaissances sur les politiques locales de promotion de la 

santé par l’activité physique. Cette thèse pose l’hypothèse qu’il existe des facteurs, ainsi que 

des processus, qui influencent et conditionnent le développement de ces politiques sur le 

territoire Azuréen (i.e., Alpes-Maritimes et le Var).   

Dans cette perspective, ce travail a fourni un aperçu de la littérature émergente sur ce 

sujet au moyen d’une revue exploratoire de la littérature (étude 1). Cette étude a également 

permis de montrer, qu’à ce jour, il n’existait pas de méthode standardisée permettant d’étudier 

les politiques de promotion de la santé par l’activité physique au niveau local. Ainsi, un Cadre 

d’Analyse des Politiques Locales Activité Physiques-Santé (CAPLA-Santé) a été développé 

(étude 2) afin de recueillir et d’étudier des données empiriques issues d’une dizaine de 

municipalités de taille moyenne du territoire Azuréen. L’utilisation du CAPLA-Santé a permis 

de donner un aperçu du développement des politiques de promotion de la santé par l’activité 

physique dans ces municipalités. L’analyse de ces politiques a permis de mettre en évidence 

des obstacles, des leviers, ainsi que des perspectives afin de favoriser leur développement, et 

améliorer leur efficacité (étude 3). Au sein de ce même échantillon de municipalités, des 

données empiriques ont été recueillies, sur les perceptions des élus et des responsables de 

service, issus de différents secteurs sur le développement de politiques de promotion de la santé 

par l’activité physique (étude 4). L’analyse de ces données a contribué à identifier des barrières 

et des leviers au développement de ces politiques. Les résultats de cette étude suggèrent 

également que ces différentes perceptions pourraient affecter les collaborations intersectorielles 

influençant ainsi le développement et l’efficacité de ces politiques. Enfin, à partir des données 

empiriques issues des études 3 et 4, ainsi que d’éléments théoriques des sciences politiques, un 

cadre conceptuel a été développé afin de mieux comprendre l’ensemble du processus de 

développement des politiques locales de promotion de la santé par l’activité physique (étude 5). 

L’ensemble des résultats de ce travail doctoral permet ainsi de mieux appréhender les facteurs 

qui influencent ou qui conditionnent le développement de politiques locales de promotion de la 

santé par l’activité physique.  

 

Mots clés : promotion de la santé ; activité physique ; politique ; collectivité territoriale 

 

 

  



 
 

 
 

The promotion of health through physical activity acvtivity in the French Riviera:                                              

Identification of policy factors and the development process  

 

Abstract 

 Policies are one of the key determinants which influence physical activity of the 

populations and act structurally and sustainably within organizations, as well as environments 

where people live, work, move and play (Bauman et al., 2012, Golden et al, 2015). Effective 

Health-enhancing physical acvtivity (HEPA) policies need to be developped in systemic and 

intersectoral ways while being embedded into local ecosystems (De Leeuw et al., 2014, WHO, 

2018, Rutter et al., 2020). However, most literature reports lack solid evidence on the 

development of HEPA policies to inform and support local policymakers (Bull, 2018). 

Regarding the state of the literature, this thesis aims to contribute to knowledge on the 

development of local HEPA policies. Thus, this thesis hypothesizes that there are some factors 

and processes which influence and shape the development of HEPA policies in the French 

Riviera (i.e. Alpes-Maritimes and le Var).   

From this perspective, this thesis provided an overview of the emerging literature on the 

topic beginning with a scoping review (study 1). The first study revealed that, currently, no 

standardized method to study HEPA policies at the local level exists. Thus, a local HEPA 

framework analysis (i.e., CAPLA-Santé) was developed (study 2) to collect and study empirical 

data from 10 mid-sized municipalities in the French Riviera. The use of CAPLA-Santé with 

these municipalities provided an overview of the development of local HEPA policies in the 

French Riviera territory. Analysis of these policies made it possible to identify barriers, 

facilitators and opportunities to enhance their development and their effectiveness (study 3). In 

the same municipality samples, empirical data on the perceptions of local HEPA policies from 

elected officials and departments heads from various sectors was collected (study 4). This data 

analysis contributed to the identification of barriers and facilitators of local HEPA policy 

development. Results from this study also suggest that different perceptions could affect 

intersectoral collaborations, thus influencing the development and effectiveness of the local 

HEPA policies. Lastly, a conceptual framework was developed from the empirical data 

collected from studies 3 and 4 as well as from theories of political science in order to improve 

the understanding of the local HEPA policy development process (study 5). Together, the 

results of this thesis provide a better understanding of factors which influence and guide the 

development of local policies to promote health through physical activity in the French Riviera. 

 

Keywords: health promotion; physical activity; policy; local government 
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INTRODUCTION GENERALE 

 

Dans le monde, environ 27,5 % de la population n’atteint pas le niveau d’activité 

physique (AP) recommandé par l’Organisation Mondiale de Santé (OMS) (Guthold et al., 

2018). Cette prévalence fait qu’aujourd’hui l’inactivité physique est considérée comme une 

pandémie mondiale dont les conséquences sanitaires, sociales et économiques impactent 

considérablement la société (Kohl et al., 2012). L’inactivité physique est considérée comme la 

quatrième cause de décès prématurés dans le monde (Kohl et al., 2012), et pourrait imputer 

chaque année plus de 67 milliards de dollars américain de dépenses de santé (Ding et al., 2016). 

En France, selon la tranche d'âge et le sexe, entre 31% à 81% de la population est considérée 

comme insuffisamment active selon les recommandations de l’OMS (Guthold et al., 2018; 

2020). Selon l’Observatoire Mondial de l’Activité Physique (Global Observatory for Physical 

Activity - Go-PA), chaque année environ 8,7 % des décès en France seraient dus à l’inactivité 

physique (Lee et al., 2012). Par ailleurs, Ding et al (2016) ont estimé le coût sanitaire direct et 

indirect attribuable à l'inactivité physique en France à 1,39 milliard de dollars américains par 

an (soit l’équivalent de 1,185 milliards d’euros).  

Les effets bénéfiques d’une pratique régulière d'Activité Physique (AP) sur la santé ont 

été étudiés depuis les années 1950 et sont désormais bien établis tant en prévention primaire, 

secondaire que tertiaire, à tous les âges de la vie. (Morris et al., 1953; Bauman and Craig, 2005; 

Bize et al., 2007; INSERM, 2008, 2016; Varela et al., 2018). De nombreux travaux ont aussi 

mis en évidence qu’un niveau d'AP insuffisant et des comportements sédentaires ont des 

conséquences majeures sur la santé telles que : un risque accru de développer une maladie 

chronique non transmissible (e.g., maladies cardiovasculaires, diabète de type 2, cancers etc…), 

une baisse de la qualité de vie et une moins bonne santé mentale (Bize, Johnson and Plotnikoff, 

2007; Kohl et al., 2012; Lee et al., 2012).  

Dans ce contexte, la promotion de la santé par l’AP est devenue un enjeu majeur de 

santé publique (Blair, 2009; Kohl et al., 2012). Parmi les réponses à apporter face à cet enjeu, 

des réponses politiques fortes sont indispensables (Reis et al., 2016; Ding et al., 2019; WHO, 

2016, 2018). La politique constitue un des facteurs clés qui influence le niveau d’AP de la 

population (Bauman et al., 2012; Pratt et al., 2015; Golden et al., 2015; Ding et al., 2019).  

Au niveau international, une première réponse politique a été formulée en 2004 par 

l’OMS qui avait été mandatée par les États membres afin de formuler une stratégie globale de 

promotion de la nutrition et de l’AP à des fins de santé (WHO, 2004). Cette stratégie avait pour 
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objectif de réduire la mortalité et la morbidité dans le monde notamment en encourageant les 

nations à élaborer, renforcer et mettre en œuvre des politiques intersectorielles de promotion de 

la santé par l’AP (WHO, 2004). Depuis, le rôle de la promotion de l’AP dans les politiques de 

santé publique de l’OMS n’a cessé de prendre de l’importance, en étant au cœur des stratégies 

de lutte contre le développement des maladies chroniques et des décès prématurés (WHO, 2010, 

2013). Ainsi, des stratégies plus précises et ambitieuses ont été élaborées afin d’accompagner 

au mieux les nations dans le développement de politiques de promotion de la santé par l’AP 

(WHO, 2016, 2018). En Europe, la plupart des nations ont développé des politiques de 

promotion de la santé par l’AP (Daugbjerg et al., 2009; Christiansen et al., 2014; Bull et al., 

2015; Breda et al., 2018a; Klepac Pogrmilovic et al., 2018).  

En France, la thématique de la promotion de la santé par l’AP a commencé à être inscrite 

à l’agenda politique à partir des années 2000, en étant intégrée au Programme National 

Nutrition Santé (PNNS) 2001-2005 (Hercberg et al., 2008). Ce programme développé par le 

ministère des Solidarités et de la Santé avait pour objectif d’améliorer l’état de santé de la 

population en agissant sur la nutrition et l’AP. Les objectifs en termes d’AP du PNNS ont été 

repris par la loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la santé publique 1. Depuis le PNNS a été 

renouvelé (PNNS 2006-2010, 2011-2015 et 2019-2023), actualisant les recommandations afin 

de permettre à l’ensemble de la population d’atteindre le niveau d’AP préconisé (ministère des 

Solidarités et de la Santé, 2020). La promotion de la santé par l’AP a été également inscrite 

dans d’autres plans ou programmes gouvernementaux d’autres secteurs tels que 

l’environnement (e.g., Plan National de Santé Environnementale 2015-2019), ou encore le 

secteur des transports (e.g., Plan d’Actions pour les Mobilités Actives 2) (Prévot-Ledrich et al., 

2016, Van Hoye et al., 2019). Des politiques de santé spécifiques à des populations ont 

également été développées, concernant par exemple les personnes âgées (i.e., Plan Bien vieillir 

2003-2005, 2007-2009 ; Plan d’Action de la Prévention de la Perte d’Autonomie 2015), les 

personnes obèses (i.e., Plan Obésité 2008-2013), les personnes touchées ou susceptibles d’être 

touchées par le cancer (i.e. Plan Cancer 2014-2019), ou encore les personnes victimes 

d’accidents cardiovasculaires (i.e., Plan d’Actions National Accidents Vasculaires Cérébraux 

2010-2014) (Prévot-Ledrich et al., 2016). Cependant, ce n’est vraiment qu’en 2012 qu’une 

politique globale de promotion de la santé par l’AP a été développée avec le Plan National Sport 

Santé Bien-Être (PNSSBE) (ministère chargé des Sports, 2012). Ce plan interministériel (i.e., 

impliquant le ministère chargé des Sports, de la Jeunesse, de l’Education populaire et de la Vie 

 
1 https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000787078/2020-09-29/  

https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000787078/2020-09-29/
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associative, ministère des Affaires sociales et de la Santé) avait pour objectifs de promouvoir 

et de développer les activités physiques et sportives auprès de l’ensemble de la population tout 

au long de la vie. Le PNSSBE ciblait plus particulièrement des publics spécifiques tels que les 

personnes touchées par une maladie chronique non transmissible, les personnes avançant en 

âge, ainsi que les personnes en situation de handicap (ministère chargé des Sports, 2012). Suite 

à une circulaire 1, la mise en œuvre du PNSSBE a été décliné dans chaque région, sous la 

responsabilité et la gouvernance des Directions Régionales de la Jeunesse, des Sports et de la 

Cohésion Sociale (DRJSCS) et des Agences Régionales de Santé (ARS), avec l’appui de 

multiples acteurs territoriaux dont les municipalités (Illivi and Honta, 2019).  

En région Sud Provence-Alpes-Côte d’Azur (Sud PACA) dans le Sud-Est de la France, 

un Plan Régional Sport Santé Bien-Être a ainsi été impulsé sous l’égide de la DRJSCS, ainsi 

que l’ARS (DRJSCS PACA, 2013). C’est dans ce contexte qu’un centre de ressources, 

d’expertise et de promotion du sport-santé des Alpes-Maritimes et du Var, Azur Sport Santé 

(A2S), a été créé en 2015. Reconnue par les instances régionales, cette association a pour 

mission de promouvoir l’AP comme outil de santé tout au long de la vie dans un territoire où 

la population est particulièrement vieillissante (i.e., environ 30 % de la population est âgée de 

plus de 60 ans) et où le nombre de personnes en affection de longue durée est important (i.e., 

environ 17 % de la population) (ORS PACA, 2017). Dans le cadre de ses missions, A2S a ainsi 

cherché à renforcer la capacité des territoires à promouvoir une AP bénéfique pour la santé sur 

la base de connaissances scientifiques relative au développement de politiques locales. C’est 

dans cette perspective qu’elle a co-financé le présent travail doctoral, dans le cadre d’une bourse 

jeune doctorant du Conseil Régional Sud PACA, dans le but d’identifier les facteurs qui 

influencent et conditionnent le développement de politiques de promotion de la santé par l’AP 

sur le territoire Azuréen (i.e., Alpes-Maritimes et du Var).  

Dans le même temps, de nouvelles politiques de promotion de la santé par l’AP se sont 

développées à l’échelle nationale. La loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation du 

système de santé (Art. L. 1172-1)2  a donné la possibilité au médecin traitant, de prescrire une 

AP adaptée aux patients atteints d’une affection de longue durée dans le cadre du parcours de 

soins. Complétée par un décret 3, la loi de modernisation du système de santé reconnaissait pour 

la première fois au plan légal, la prescription d’une d’AP. Dans cette dynamique, la promotion 

de l’AP a été inclue dans la stratégie nationale de santé 2018-2022 (ministère des Solidarités et 

 
1  https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/36363 

2  https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/article_jo/JORFARTI000031913897  
3  https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000036341354/  

https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/36363
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/article_jo/JORFARTI000031913897
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000036341354/
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de la Santé, 2018), en intégrant également une stratégie nationale du sport santé 2019-2014 

(ministère chargé des Sports, 2019), renforçant ainsi la politique nationale de promotion de la 

santé par l’AP. 

Les politiques de promotion de la santé par l’AP se sont considérablement développées 

à l’échelle nationale ces dernières années. Plusieurs études centrées sur ces politiques nationales 

soulignent la nécessité de les compléter par des politiques locales, afin d’adapter au plus près 

le développement d’une offre de pratique quotidienne, dans les organisations et les 

environnements où les individus vivent, travaillent, se déplacent et se divertissent (Vuori et al, 

2004; Prévot-Ledrich et al., 2016; Reis et al., 2016; Breda et al., 2018a; Ding et al., 2019). 

Plusieurs rapports publics d’évaluation des politiques nationales soulignent aussi ce rôle 

essentiel des acteurs locaux et des politiques locales (Pôle Ressources National Sport Santé 

Bien-être, 2015; Inspection Générale des Affaires Sociales, 2018), ainsi que l’OMS (Wilkinson, 

2006; OMS Europe, 2016; OMS, 2018). 

En France, notamment depuis le processus de décentralisation qui a transféré certaines 

des compétences légales  obligatoires et optionnelles (i.e., facultatives selon la loi) de l’état aux 

collectivités locales (Halpern et al., 2018). les gouvernements locaux, telles que les collectivités 

territoriales, peuvent agir sur de nombreux déterminants de la santé et de l’AP tels que les 

facteurs urbains, environnementaux, sociaux, sportifs et de santé (Wilkinson, 2006). Parmi ces 

gouvernements locaux, les municipalités semblent particulièrement à même d’agir sur les 

conditions et les environnements de vie des personnes dans le but de promouvoir un mode de 

vie actif et sain (Takano and Nakamura, 2001; de Leeuw et al., 2009, 2014). 

Cependant, malgré ce besoin, plusieurs fois souligné, de développer des politiques locales 

destinées à promouvoir la santé par l’AP, les données probantes sur le sujet restent encore peu 

nombreuses (Bull, 2018; Ding et al., 2020; Pratt et al., 2020). Dans ce contexte, l’objectif de ce 

travail doctoral sera en conséquence de contribuer à l’évolution des connaissances relatives au 

développement de ces politiques locales de promotion de la santé par l’AP. La première partie 

du manuscrit sera consacrée à la présentation des fondements théoriques et empiriques de la 

promotion de la santé par l’AP, et de l’état d’avancement de la littérature scientifiques sur les 

politiques locales de promotion de la santé par l’AP. La deuxième partie présente les 5 études 

menées dans le cadre de ce travail doctoral qui aura permis de contribuer aux connaissances sur 

le sujet : en identifiant dans la littérature les principaux résultats, limites et perspectives de 

recherche sur les politiques locales de promotion de promotion de la santé par l’AP ; en 

collectant et analysant des données empiriques sur le processus de développement de ce type 

de politique sur le territoire Azuréen ; et en modélisant son processus de développement. Enfin, 
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partant des résultats de ces études, la troisième partie proposera une discussion des apports et 

des limites de ce travail, ainsi que des perspectives de recherche et de santé publique qui en 

découlent.
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CHAPITRE 1 : CADRE THEORIQUE 

 

L’objectif de cette partie est de présenter les concepts clés en promotion de la santé, ainsi 

que les principales théories, modèles et approches associés.  

 

1. Concepts, théories, modèles et approches en promotion de la santé  
 

Un concept se défini comme une représentation rationnelle comprenant les attributs 

essentiels d’une classe de phénomènes ou d’objets  (Grawitz and Pinto, 2001). Une théorie est 

un ensemble de concepts, de définitions et de propositions interdépendants qui présentent une 

vue systématique d'événements ou de situations en spécifiant des relations entre des variables, 

afin d'expliquer et de prédire les événements ou les situations (Glanz, 2015). Un modèle permet 

d’aider à comprendre un problème spécifique dans un cadre ou un contexte spécifique en 

s’appuyant sur un certain nombres de théories et de résultats empiriques (Glanz, 2015) ; tandis 

qu’une approche théorique permet de décrire et, ou guider le processus de traduction de la 

théorie, ou du modèle en pratique (Nilsen, 2015). 

 

1.1 Définition de la santé 
 

L’introduction du concept de promotion de la santé nécessite au préalable de définir la 

notion de santé et de comprendre les déterminants qui la conditionnent. De par sa complexité, 

la notion de santé a évolué au fils des années. Celle-ci a longtemps été définie comme une 

simple absence de maladie ou de douleur (Canguilhem, 2013). A partir du milieu du 20ème 

siècle, l’OMS propose une définition plus holistique de la santé : « un état de complet bien-être 

physique, mental et social et qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 

d’infirmité » (OMS, 1948). Bien que la santé soit ici prise en compte dans sa globalité et à 

travers ses multiples dimensions, cette définition a été critiquée pour son caractère utopique, 

ainsi que son aspect figé dans un état. Ainsi lors de la rédaction de la charte d’Ottawa par l’OMS 

en 1986, un nouveau consensus a émergé afin d’enrichir la définition de la santé afin que celle-

ci soit perçue comme « une ressource quotidienne et non comme un but en soi » (OMS, 1986). 

La santé est devenu alors un concept positif où les ressources sociales, personnelles et les 

capacités physiques de l’individu doivent lui permettre « d’identifier et  de réaliser ses 

ambitions,  de satisfaire ses besoins et d’évoluer avec son milieu ou s'y adapter » (OMS, 1986). 

La santé se présente donc ici comme une richesse essentielle tout au long de la vie.  
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1.2 Définition de la santé publique 
 
 

A l’image de la notion de santé, la définition de la santé publique a également évolué au 

fil des années. Au début du 20ième siècle, la santé publique était définie comme « La santé 

publique est la science et l'art de prévenir les maladies, de prolonger la vie et de promouvoir 

la santé physique et l'efficacité, par le biais d'efforts collectifs organisés, et visant la salubrité 

de l'environnement, le contrôle des infections communautaires, l'éducation des individus à 

l'hygiène personnelle, l'organisation des services médicaux et infirmiers pour le diagnostic 

précoce et la prévention de la maladie et le développement de l'infrastructure sociale qui 

assurera à chaque individu de la communauté un standard de vie adéquat pour se maintenir en 

santé » (Winslow, 1920). Cette définition sera reprise en partie par l’OMS au milieu du 21ième 

siècle (OMS, 1952), avant d’évoluer vers cette définition plus large de la santé publique au 

début du 20ième siècle : « l’ensemble des efforts par des institutions publiques dans une société 

pour améliorer, promouvoir, protéger, et restaurer la santé de la population, grâce à une action 

collective » (OMS, 2002). Ces efforts se matérialisa notamment par les actions politiques qui 

jouent un rôle primordial en santé publique (OMS, 2002).  

 

1.3 Les déterminants de la santé 
 

La santé est influencée par des facteurs personnels, sociaux, économiques et 

environnementaux appelés déterminants de la santé (OMS, 1998). Ces facteurs interagissent les 

uns avec les autres de manière dynamique et complexe à plusieurs niveaux (Glanz, 2015). La 

figure 1 représente une liste non exhaustive de facteurs qui peuvent déterminer la santé d’une 

population. Les déterminants de la santé incluent d’une part les caractéristiques individuelles 

comme le sexe, l’âge et la génétique, mais également les habitudes liées au mode de vie telles 

que l’AP, la nutrition, le sommeil ; ainsi que les circonstances et les différents types 

d’environnements (i.e., sociaux, naturels, construits, organisationnels) dans lesquels les 

individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent, ainsi que les systèmes mis en 

place pour prévenir et faire face aux maladies. Ces circonstances et ces environnements sont 

également appelés des déterminants sociaux de la santé (Marmot, 2017). Ces circonstances et 

ces environnements ont une importance prépondérante sur la santé des populations, 
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Figure 1. Déterminants de la santé (Ministère de la santé et des services sociaux du 

Gouvernement du Quebec, 2010). 
 

puisqu’elles conditionnent les habitudes liées au mode de vie telles que la pratique d’une AP 

(Corti and Donovan, 2002; Marmot, 2017). Ainsi tout au long de la vie des individus, les 

déterminants sociaux de santé vont déterminer leur état de santé et leur qualité de vie. Selon les 

estimations de l’Institut Canadien des Recherches Avancées et les données de Statistiques de 

Santé Canada (2002), les déterminants sociaux de santé auraient un impact très important sur 

l’état de la santé de la population contrairement aux caractéristiques biologiques et génétiques 

individuelles (figure 2). Cette tendance a été confirmée par des études scientifiques 

longitudinales qui ont souligné le poids de l’environnement social et économique dans la santé 

(Marmot et al., 1987; Berthelot, et al., 2001). 
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Figure 2. Estimation de l’impact des déterminants sur l’état de santé de la population 

(Canadian Institute for Advanced Research, 2002). 

 

Les déterminants sociaux de santé sont notamment influencés dans le temps par les normes 

sociétales, culturelles, ainsi que par les forces politiques : économiques, sociales et 

environnementales aux échelles locales, nationales et internationales (Graham, 2004, 2009; 

Marmot et al., 2008, 2012; Deeming, 2013). Par conséquent comme l’indique la déclaration 

d’Adelaïde (OMS, 2010), la plupart des déterminants de la santé sont en dehors de ce secteur. 

Les déterminants sociaux de santé peuvent être des sources d’inégalités sociales de santé 

comme le modélise Solar et Irwin (2010) dans la figure 3. Les inégalités sociales de santé se 

caractérisent par des « causes inéquitables et évitables de problèmes de santé face auxquelles 

les populations, à l’intérieur d’un pays ou de différents pays, ne sont pas sur un pied d’égalité » 

(OMS, 2008). Le contexte politique, économique et social, ainsi que la position socio-

économique occupée, vont conditionner les circonstances matérielles et environnementales 

dans lesquelles vivent les individus, en impactant leur état de santé (Solar and Irwin, 2010). 

Ainsi, les inégalités sociales de santé sont observées partout dans le monde où les populations 

plus socialement vulnérables sont les plus exposées à une mauvaise santé impactant ainsi leur 

qualité et leur espérance de vie (Marmot et al., 2012). Ce phénomène définit le concept de 

gradient social  (Marmot et al., 2012). Les inégalités sociales de santé sont également observées 

au niveau territorial, où selon les contextes locaux, on peut observer des différences 

significatives de l’état de santé entre les populations (Vigneron, 2013).  
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Figure 3. Modélisation des déterminants structurels, sociaux et individuels des inégalités 

de santé (Solar and Irwin, 2010). 

 

1.4 Le concept de promotion de la santé 
 

Le concept de promotion de la santé a été formalisé au travers plusieurs documents 

fondateurs (figure 4).   

Figure 4. Documents fondateurs en promotion de la santé. 
 

Les bases du concept de promotion de la santé ont été élaborée à partir d’une charte lors 

de la première conférence internationale de la promotion de la santé à Ottawa en 1986. La 

promotion de la santé est « le processus qui confère aux population les moyens d'assurer un 

plus grand contrôle sur leur propre santé, et d'améliorer celle-ci » (OMS, 1986). Au sens de la 

charte d’Ottawa, la santé promue doit permettre à « un groupe ou un individu de réaliser ses 
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ambitions et satisfaire ses besoins et d’évoluer avec le milieu ou s'adapter à celui-ci. » (OMS, 

1986). Ainsi, la promotion de la santé doit d’une part permettre de renforcer les aptitudes et les 

capacités des individus, et d’autre part, leur permettre de mieux maitriser les déterminants 

sociaux de santé afin de favoriser l’amélioration de leur santé. Selon la charte d’Ottawa (1986), 

cette maitrise nécessite notamment un processus social et des mesures politiques globales visant 

à changer la situation sociale, environnementale et économique. Cette vision de la promotion 

de la santé marque un changement de paradigme, où les stratégies et les actions ne se limitent 

plus à agir à seulement l’échelle de l’individu.  

De manière concrète, le charte d’Ottawa (1986) a défini cinq domaines d’actions 

prioritaires afin de promouvoir la santé (figure 5). Parmi celles-ci, l’élaboration de politiques 

publiques saines occupent une place centrale. Afin de les établir, il est conseillé d’inscrire la 

santé dans l’agenda politique des responsables de secteurs divers. Toute décision politique 

agissant sur les déterminants sociaux de santé peut avoir des conséquences significatives sur la 

santé des individus ou d’un groupe d’individus, y compris en dehors du secteur de la santé. Il 

devient ainsi nécessaire de sensibiliser et de responsabiliser l’ensemble des décideurs politiques 

sur le sujet de la santé. Une politique de promotion de la santé nécessite de combiner de 

multiples mesures, de façon complémentaire et coordonnée. La coopération intersectorielle est 

alors une action indissociable d’une politique de promotion de la santé plus rationnelle et plus 

efficace (OMS, 2010 ; Rantala et al., 2014). L’OMS soulignera à nouveau l’importance de 

l’intersectorialité lors de la déclaration d’Adélaïde en 2010 sur l’intégration de la santé dans 

toutes les politiques (i .e., Health in All Policies) (WHO, 2010). Dans cette perspective, elle 

précise la nécessité d’une gouvernance à tous les niveaux (local, national et international) et 

d’un leadership partagé englobant l’ensemble des secteurs (WHO, 2010). L’élaboration de 

politiques de promotion de la santé suppose d’identifier les freins limitant l’adoption de ces 

politiques dans et en dehors du secteur de la santé, ainsi que les leviers favorisant des solutions 

(OMS, 1986). 

Autre action prioritaire plaidé par l’OMS (1986), la création de milieux favorables à la 

santé. Les individus vivent et évoluent au quotidien au sein d’écosystèmes complexes 

auxquelles ils sont interreliés. La promotion de la santé doit ainsi favoriser « des conditions de 

vie et de travail, ainsi que des ainsi que des environnements sûres, stimulantes, plaisantes et 

agréable » (OMS, 1986). Parmi ces environnements, la protection des ressources et des milieux 

naturels doivent constituer une stratégie essentielle dans la promotion de la santé, de par leur 

l’influence majeure sur la santé des individus (OMS, 1986). Cette vision socio-écologique de 

la santé constitue un pilier de la promotion de la santé.   
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Figure 5. Domaines d’actions prioritaires en promotion de la santé selon la charte 

d’Ottawa (OMS, 1986). 

 

La charte d’Ottawa recommande également le renforcement de l’action communautaire. 

Les stratégies de promotion de la santé sont plus efficaces lorsqu’elles incluent la participation 

de la population dans la fixation des priorités, la prise de décision et la planification (OMS, 

1986). La communauté doit avoir un accès permanent et illimité aux informations sur la 

santé. La charte d’Ottawa préconise aussi de favoriser l’acquisition d’aptitudes individuelles 

afin de soutenir le développement social et individuel tout au long de la vie (OMS, 1986). Cela 

nécessite d’offrir des informations sur la santé et d’assurer une éducation à la santé de façon à 

ce que les individus soient en mesure de faire des choix favorables à leur santé. Enfin la charte 

d’Ottawa préconise de réorienter les services de santé en adoptant une politique sanitaire 

intersectorielle afin de répondre à l’ensemble des besoins de de l’individu (OMS, 1986). 

L’ensemble des actions prioritaires, mises en avant dans la charte requiert au préalable des 

conditions et des ressources indispensables à la population telles que : un revenu minimum, la 

possibilité de se loger dans de bonnes conditions et de se nourrir convenablement. Ces 

conditions et ces ressources reflètent des choix politiques aux l’échelles internationales, 

nationales et locales qui déterminent les circonstances économiques et sociales dans lesquelles 

vivent les individus (Marmot et al., 2012). 

En 1997, la déclaration de Jakarta la promotion de la santé propose une vision et une 

orientation pour la promotion de la santé au 21ème siècle (WHO, 1997). Selon celle-ci, l’enjeu 

clé dans les années à venir est de s’attaquer le plus largement possible pour aux déterminants 

de la santé. Dans cette perspective, la responsabilité sociale en faveur de la santé de tous les 
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acteurs doit être promue, y compris de ceux du secteur privé ; les investissements dans le secteur 

de la santé doivent s’accroitre, les partenariats pour la santé doivent être renforcés et élargis à 

tous les secteurs ; la capacité des individus et des communautés doit être renforcé, des 

infrastructures de promotion de la santé doivent être mises en place à l’échelle locale et 

nationale (WHO, 1997) 

En 2000, la déclaration de Mexico reconnait que « la possession du meilleur état de 

santé qu’il est possible d’atteindre est un bien précieux pour profiter pleinement de la vie et 

qu’elle est nécessaire pour le développement économique et social et l’équité » (OMS, 2000). 

De plus, selon la déclaration de Mexico, il est considéré que « la promotion de la santé et du 

développement social est un devoir et une responsabilité essentielle des gouvernements, que 

partagent tous les autres secteurs de la société » (OMS, 2000). Dans cette perspective, les 

collaborations pour la promotion de la santé dans tous les secteurs et à tous les niveaux de la 

société doivent s’imposer (OMS, 2000). 

En 2005, l’OMS a étayé les grands principes de promotion de la santé au travers de la 

charte de Bangkok pour notamment faire face à l’augmentation des maladies chroniques, dans 

un contexte où la situation de santé dans le monde a évolué : une mondialisation creusant les 

inégalités sociales de santé, d’une urbanisation s’accélérant et d’une dégradation de 

l’environnent (WHO, 2005). Sur la base de la littérature scientifique et d’un consensus entre les 

experts de la promotion de la santé, l’OMS détermine alors de nouvelles orientions pour mieux 

agir sur les déterminants sociaux de santé afin de renforcer l’efficacité des actions de promotion 

de la santé. La promotion de la santé doit occuper une place centrale dans l’agenda politique 

dans tous les secteurs clés et à toutes les échelles. Il devient nécessaire de de défendre la cause 

de la santé sur la base des droits de l’homme et de la solidarité (WHO, 2005). La santé doit être 

perçue comme une responsabilité essentielle en politique, nécessitant des investissements 

importants et durables dans le temps afin d’agir sur les déterminants sociaux de santé (WHO, 

2005). Compte tenu du fait que ces déterminants relèvent de la responsabilité d’un vaste 

ensemble de secteurs et d’acteurs, l’OMS recommande d’établir des partenariats et des alliances 

avec le secteur public, le secteur privé, les organisations non gouvernementales et 

internationales et la société civile (WHO, 2005). L’OMS recommande également d’améliorer 

et de renforcer la capacité à développer des politiques de promotion de la santé, en s’appuyant 

notamment sur la production, le transfert et l’accès aux connaissances sur le sujet (WHO, 2005). 

La charte de Bangkok précise que ces politiques de promotion de la santé doivent être 

développées afin « d’assurer un niveau élevé de protection et d’assurer l’égalité des chances 

en matière de santé et de bien-être pour tous les individus » (OMS, 2005). Ceci dans le contexte 
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de sociétés mondialisées, où les inégalités sociales de santé apparaissent de plus en plus 

importantes au fil des années (Marmot, 2005; OMS, 2005; Marmot et al., 2008; Graham, 2009).  

 En 2016, la déclaration de Shanghai a permis de formaliser l’intégration de la promotion 

de la santé dans des problématiques de développement durable (OMS, 2016). Ainsi la 

promotion de la santé et le bien-être sont reconnus comme essentielle pour parvenir au 

développement durable (OMS, 2016). Par conséquent, investir dans la santé et sa promotion est 

essentiels pour atteindre des objectifs de développement durables  qui vont profiter à l’ensemble 

de la société (OMS, 2016). De plus, dans la déclaration de Shanghai, il est souligné l’importance 

des villes et des communautés qui sont des contextes déterminants pour la santé (OMS, 2016).  

Ainsi, la santé est un très bon indicateur de l’atteintes des objectifs de développement durables 

(OMS, 2016). 

 

1.5 Théories, modèles et approches associés en promotion de la santé  
 

La définition du concept de promotion de la santé montre toute sa complexité. La 

promotion de la santé s’appuie essentiellement sur les théories et les modèles de changements 

des comportement de santé, ainsi que sur les expériences empiriques afin de fonder des 

approches théoriques solides pouvant être mises à jour en pratique (Glanz, 2015). Dans cette 

partie seront évoquées les approches majeures en promotion de la santé qui s’appuient sur les 

principales théories et les principaux modèles utilisés à différents niveaux dans le but de 

changer les comportements de santé.  

 

1.5.1 Au niveau individuel et interpersonnel  
 

Au niveau individuel, quatre grands modèles et, ou théories sont fréquemment utilisés 

en promotion de la santé. Le plus ancien, est le modèle des croyances en santé (Health belief 

Model, Rosenstock, 1974). Selon ce modèle, les individus sont susceptibles de changer leurs 

comportements de santé en fonction de leurs perceptions des risques et des bénéfices 

(Rosenstock, 1974). Il suggère en conséquence que les interventions en promotion de la santé 

sont plus efficaces si elles abordent les perceptions spécifiques d'un individu concernant sa 

sensibilité, ses avantages, ses obstacles et son auto-efficacité (Rosenstock, 1974). Dans la 

théorie du comportement planifié (theory planned behavior, Ajzen, 1991), les changements de 

comportements de santé vont dépendre de la perception des individus, des opportunités, des 

ressources et des compétences qui leurs seront nécessaires. Tandis que selon le modèle 

transthéorique (transtheoretical model, Prochaska et al., 1998), la volonté ou l’intention de 

changer de comportement de santé  pour chaque individu fluctue dans le temps. Prochaska et 
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al (1998) identifient cinq stades dans le changement de comportement : la pré-contemplation, 

la contemplation, la préparation, l’action et le maintien. Ce modèle suggère ainsi que les 

interventions en promotion de la santé peuvent favoriser les changements de comportements de 

santé en aidant les individus à passer d’un stade à un autre jusqu’au maintien des 

comportements favorables à la santé. Dans la théorie de l’auto-détermination de Deci et Ryan 

(2002), les changements de comportements sont influencés par un continuum de motivations 

internes (i.e., intrinsèque) ou externes (i.e., extrinsèque) à l’individu. Ainsi en matière de 

changement de comportement de santé favoriser les motivations intrinsèques chez l’individu 

faciliterait l’adoption de comportements sains.  

Au niveau interpersonnel, des théories issues de la psychologie sociale telles que la 

théorie socio-cognitive (social cognitive theory, Bandura, 1986) sont utilisées en promotion de 

la santé. Selon cette théorie, les changements de comportements de santé sont notamment liés 

à l’interaction entre les déterminants psychologiques de l’individu, son environnement social 

et sa capacité d’auto-régulation. Améliorer les capacités de l’individu et notamment son 

sentiment d’auto-efficacité en matière de santé favorisant l’adoption de nouveaux 

comportements. Le réseau et le support social constituent également des leviers fréquemment 

utilisés afin de promouvoir la santé des individus (Gallant, 2013). Dans cette perspective, les 

interventions de promotion visent à améliorer les liens sociaux existants, à favoriser la création 

de nouveaux et à renforcer les réseaux communautaires à partir de processus participatifs 

(Glanz, 2015) .  

L’ensemble de ces théories et de ces modèles ont permis de fonder les approches socio-

individuelles dans le domaine de la promotion de la santé. Elles font l’objet d’une littérature 

abondante, y compris de nature critique (Golden and Earp, 2012). L’une des principales 

critiques relevée, est qu’elles n’appréhendent pas un certain nombre de facteurs socio-

économiques et environnementaux, qui peuvent limiter durablement les changements de 

comportements favorables à la santé (Golden and Earp, 2012; Glanz, 2015). De plus, ces 

approches ne peuvent cibler qu’une partie restreinte de la population: quelques individus ou 

groupes d’individus à la fois (Glanz, 2015), limitant ainsi les stratégies de promotion de la santé.    

 

1.5.2 Au niveau communautaire  
 

 

Le niveau communautaire permet d’agir sur les environnements physiques, 

organisationnels et politiques d’une communauté. Deux types d’environnements physiques 

peuvent être distingués, l’environnement naturel et l’environnement construit (Barton and 
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Grant, 2006). Selon Lieberman et al (2013), chaque individu interagit en permanence dans ces 

différents environnements au quotidien. Il est ainsi confronté de manière constante à des choix 

conscients ou inconscients qui peuvent impacter sa santé à moyen et, ou long terme. Par 

conséquent, agir sur ces environnements peut permettre à la population de limiter des choix par 

défaut qui ne sont pas favorables à la santé, et faciliter les choix favorables à la santé (Lieberman 

et al., 2013). C’est pourquoi l’urbanisme favorable à la santé joue un rôle déterminant, en 

promotion de la santé en impactant directement la qualité et l’espérance de vie (Pacione, 2003; 

Prüss-Üstün et al., 2008; Renalds et al., 2010; Northridge and Freeman, 2011; Kent and 

Thompson, 2014; Nieuwenhuijsen, 2016). De manière plus concrète, l’influence de urbanisme 

peut s’exprimer de différentes façons, comme la création et l’aménagement d’habitats ou 

d’espaces urbains publics (e.g., des parcs) (Stokols, 1992; Calogiuri and Chroni, 2014; Frumkin 

et al., 2017; Bratman et al., 2019). Selon le modèle de Shafer et al (2000), un environnement 

est favorable à la santé et au bien-être lorsqu’il s’intègre de manière écologique dans la 

communauté, étant accessible, habitable, agréable, viable et durable (figure 6). 
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Figure 6. Modèle de Shafer et al (2000). 
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Selon certains modèles et certaines théories, les organisations peuvent également agir 

sur la promotion de la santé au sein de leurs communautés (Glanz, 2015).  Une organisation est 

considérée comme un groupe d’individus qui forme une structure plus ou moins complexe et 

qui est  intentionnellement organisée pour atteindre un ou des objectifs communs  (Glanz, 

2015). La capacité des diverses organisations de la communauté à s’impliquer dans la 

promotion de la santé peut être renforcée (Heward et al., 2007; Butterfoss et al., 2008). Le 

renforcement de capacité renvoie notamment au concept d’autonomisation (i.e., empowerment) 

d’une population (i.e., d’une communauté) ou d’organisations sociales. Il s’agit d’un processus 

de participation, de contrôle et d’émancipation entraînant des changements (Rappaport, 1984; 

Wallerstein and Bernstein, 1994). Ceci suggère que la participation d’une population ou 

d’organisations sociales dans des processus de promotion de la santé peut faciliter et favoriser 

l’adhésion à des styles de vie plus sains (Brown, 1991; Dooris and Heritage, 2013; Glanz, 

2015). Par exemple, la participation d’une population dans l’aménagement de leurs lieux de 

vie, ainsi que la participation d’organisations sociales pour promouvoir l’AP peut favoriser les 

déplacements actifs au sein d’une communauté (Hamamoto, Derauf and Yoshimura, 2009; 

McCreedy and Leslie, 2009). Ce processus peut s’effectuer en ayant recours aux sciences 

citoyennes (citizen sciences) et être facilité par l’utilisation des nouvelles technologies (King et 

al., 2016; Hinckson et al., 2017; van den Berge et al., 2020). La promotion de la santé par la 

participation de la population a été modélisée par Racher et Annis (2008) par le modèle d’action 

de santé communautaire (i.e., Community Health Action Model) (figure 7). Ce modèle décrit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7. Modèle d’action de santé communautaire (Racher and Annis, 2008). 
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un processus de développement communautaire collaboratif permettant à la communauté de 

déterminer des actions et d’atteindre des buts fixés collectivement, et qui participent à la santé 

et le bien-être de tous. Selon ce modèle (Racher and Annis, 2008), les membres de la 

communauté se rassemblent et interagissent en tant qu’entité collective ; ils expriment leurs 

besoins et les intérêts de la communauté ; puis ils passent à l’action en recueillant les 

informations nécessaires pour déterminer les objectifs, les mettre en œuvre et évaluer les 

résultats des actions. 

Les politiques peuvent également avoir un rôle déterminant en promotion de la santé : 

en impulsant des changements structurels (Lieberman, Golden and Earp, 2013), en agissant sur 

les déterminants sociaux de la santé, et en favorisant ainsi les conditions de vie favorables à la 

santé (WHO, 1986; Exworthy, 2008). Cependant, des études, les politiques de promotion de la 

santé ont tendance à ne se centrer que sur un seul déterminant, en agissant de plus de manière 

uni-sectorielle à un seul niveau (Golden and Earp, 2012). Or, ces politiques sont d’autant plus 

efficaces lorsqu’elles sont adoptées à plusieurs niveaux (i.e., national et infranational), 

engageant et coordonnant de multiples acteurs issus de différents secteurs, dans une stratégie 

globale de promotion de la santé (Ståhl and Ollila, 2006; Fleming and Jacobsen, 2010; Golden 

et al., 2015). Dans cette perspective, la notion d’intersectorialité et le concept de santé dans 

toutes les politiques prennent tous leurs sens (OMS, 2010). Les études sur les déterminants de 

la santé montrent que de nombreux secteurs en dehors de celui de la santé nécessitent d’être 

impliqués afin de promouvoir efficacement la santé des individus (Puska, 2007; Ollila, 2011; 

Baum et al., 2014; De Leeuw and Peters, 2015; Shankardass et al., 2015). Ainsi, l’ensemble 

des politiques sectorielles doivent intégrer la santé dans leurs conceptions, leurs mises en œuvre 

et leurs évaluations (Baum et al., 2014). Cependant, cette intégration peut s’avérer compliquée 

(Baum et al., 2014; Guglielmin et al., 2018). Ainsi des stratégies facilitatrices ont été identifiées 

par la littérature afin d’optimiser la réussite des politiques intersectorielles en matière de santé 

(Baum et al., 2014; De Leeuw and Peters, 2015; Shankardass et al., 2015; Guglielmin et al., 

2018). Les stratégies de type gagnant-gagnant ou de co-bénéfices entre plusieurs secteurs 

constituent un levier efficace (Baum et al., 2014). De même, la mise en commun des différents 

agendas politiques, le développement d’une vision partagée, de co-financements, ainsi qu’une 

répartition des responsabilités dans les actions intersectorielles favoriseraient l’engagement 

d’un large éventail de secteurs autour d’une politique de santé commune (Baum et al., 2014; 

De Leeuw and Peters, 2015; Shankardass et al., 2015; Guglielmin et al., 2018). 

L’ensemble des actions au niveau communautaire, qu’elles soient politiques, 

organisationnelles et environnementales, sont considérées comme des approches qui peuvent 
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favoriser des changements durables des comportements de santé (Lieberman et al., 2013; 

Allegrante, 2015; Golden et al., 2015). Les approches structurelles peuvent toucher une partie 

plus large de la population, tout en étant à la fois plus efficaces, plus efficientes, et plus 

équitables, que les seules stratégies socio-individuelles et, ou interpersonnelles de promotion 

de la santé (Frieden, 2010; Lieberman, Golden and Earp, 2013; Pons-Vigués et al., 2014; 

Allegrante, 2015; Glanz, 2015). 

 

1.5.3 A de multiples niveaux  
 

 Les approches socio-écologiques ont pris une place centrale en promotion de la santé 

ces dernières années (Glanz, 2015). Elles sont reconnues comme une des approches les plus 

efficaces et durables pour changer les comportements de santé (Glanz, 2015; Golden et al., 

2015). Ces approches sont basées sur les modèles socio-écologiques qui intègrent et 

interconnectent les approches socio-individuelles, interpersonnelles et structurelles agissant 

ainsi sur plusieurs facteurs d’influences à tous les niveaux. Le premier modèle socio-écologique 

été proposé par McLeroy et al (1988). Il identifie cinq sources d’influence majeures des 

comportements de santé : les facteurs intrapersonnels, interpersonnels, institutionnels, 

communautaires et politiques (figure 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8. Modèle socio-écologique selon McLeroy et al (1988). 

L’ensemble de ces facteurs sont considérés comme interdépendants et peuvent influencer 

directement ou indirectement les comportements de santé. Ce principe d’interdépendance des 

facteurs constitue l’un des piliers des approches socio-écologiques. Stokols et al. (1996) ont 

présenté par la suite le premier modèle socio-écologique de promotion de la santé. 

Contrairement à McLeroy et al. (1988), Stokols et al. (1996) affirme que les comportements de 

santé sont également fortement influencés par des contextes, ainsi que des environnements 
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sociaux et physiques. Une des originalités de ce modèle, est qu’il considère que les interactions 

entre les différents environnements et les individus ont lieu de manière simultanée à différents 

niveaux (i.e., individu, groupe d’individus, communauté, population). C’est pourquoi agir de 

manière simultanée sur les différents environnements à différents niveaux permet de favoriser 

les changements de comportements de santé (Stokols, Allen and Bellingham, 1996). Ceci 

constitue un autre pilier des approches socio-écologiques en promotion de la santé (Glanz, 

2015). Ces approches plus globales se distinguent donc des approches classiques qui visent un 

seul ou deux niveaux. Plus récemment, Golden et al (2015) ont proposé le modèle socio-

écologique inversé qui met en avant la place centrale des politiques pour promouvoir la santé 

dans les environnements ou les individus vivent, travaillent et se divertissent (figure 9).  

Figure 9. Modèle socio-écologique inversé (Golden et al., 2015). 

 

Dans les modèles présentés précédemment (Mcleroy et al., 1988; Stokols, Allen and 

Bellingham, 1996), les individus sont au centre des interventions de changements de 

comportements de santé ; les interventions sur les environnements et les contextes ont 

également leurs importances, mais seulement pour maintenir les changements de 

comportements individuels dans le temps. Selon Golden et al (2015), il faut inverser ce modèle 

en focalisant prioritairement sur les politiques globales qui intègrent notamment des stratégies 
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environnementales et de partenariats avec de multiples secteurs clés. Ces interventions 

politiques doivent permettre de : (1) faciliter en toute autonomie des choix sains pour tous, (2) 

encourager la communauté à participer aux problématiques de promotion de la santé, (3) inclure 

de multiples organisations dans les interventions de promotion de la santé, (4) stimuler les 

actions collectives par le développement des réseaux sociaux formels ou informels, et (5) 

favoriser une distribution plus équitable des ressources nécessaires aux individus pour répondre 

à leurs besoins quotidiens, contrôler leur vie et participer librement à la sphère publique. 

En résumé, ces différents modèles socio-écologiques en promotion de la santé 

permettent d'éclairer le développement d'approches globales, qui peuvent systématiquement 

cibler les mécanismes de changements des comportements à plusieurs niveaux d'influence. Le 

changement de comportement est ainsi optimisé lorsque les politiques et les environnements 

organisationnels, sociaux et physiques soutiennent des choix favorables à la santé, et lorsque 

les individus sont motivés et éduqués pour faire ces choix (Glanz, 2015). Par conséquent, les 

politiques de promotion de la santé adoptant des approches socio-écologiques telles que décrites 

par Golden et al (2015) permettent d’agir structurellement et durablement sur les 

environnements des individus, favorisant ainsi l’émergence de choix favorables à la santé.  

Cependant, ces approches socio-écologiques comportent un certain nombre de limites. 

Bien qu’elles soient considérées comme efficaces et durables (Glanz, 2015; Golden et al., 

2015), ces approches restent complexes à mettre en œuvre : elles requièrent des actions 

simultanées sur plusieurs facteurs, à plusieurs niveaux, ainsi que l’implication de nombreux 

acteurs provenant de divers secteurs. Or, la mise en œuvre de politiques intersectorielles peut 

se révéler difficile (Guglielmin et al., 2018). Les décideurs politiques de divers secteurs doivent 

y partager un langage, une vision et des objectifs politiques communs (Guglielmin et al., 2018). 

Or, la santé n’est pas toujours perçue comme importante ou prioritaire dans de nombreux 

secteurs (Goins et al., 2013; Lemon, Goins et al., 2015; Wang et al., 2016; Zwald et al., 2016), 

ce qui peut rendre les approches socio-écologiques plus compliquées à mettre en œuvre que les 

approches classiques. Une autre limite soulignée dans les approches socio-écologique, est le 

manque de données sur la part d’influence des différents facteurs d’influence lorsqu’ils 

interagissent entre eux et à différents niveaux (Glanz, 2015). De plus chaque écosystème étant 

inscrit dans un contexte bien spécifique, les différents facteurs d’influence cités précédemment 

interagissent de manière différente. La prise en compte du contexte local est alors essentielle 

pour adopter et adapter spécifiquement ce type d’approche (Milat et al., 2012, 2015; Glanz, 

2015).  
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Synthèse   

La santé est multifactorielle, elle est conditionnée par de nombreux déterminants dont l’AP. 

Ces déterminants sont eux-mêmes influencés par de nombreux facteurs dont des facteurs liés 

aux contextes, aux politiques et aux environnements. Bien que complexes, les approches socio-

écologiques apparaissent comme les approches les plus prometteuses pour promouvoir la 

santé ; notamment celles plaçant les politiques et les environnements au centre de leurs 

stratégies. Celles-ci permettent d’agir structurellement et durablement sur les déterminants de 

la santé d’une large partie d’une population, en facilitant les choix favorables à la santé au 

quotidien.   
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2 Promotion de la santé par l’activité physique 
 

Après avoir présenté le concept de promotion de la santé, ainsi que principales théories, 

modèles et approches associées, l’objectif de cette partie est de présenter comment ces 

approches se traduisent dans le domaine de l’AP ; en tenant compte des problématiques et des 

spécificités de cet objet d’étude.  

 

2.1 Définitions : activité physique, inactivité physique et sédentarité 
 

Dans le domaine de la santé publique, l’AP est définie de la façon suivante : tout 

mouvement corporel induit par les muscles squelettiques responsable d’une augmentation de la 

dépense énergétique (i.e.,  any bodily movement produced by skeletal muscles that results in 

energy expenditure) (Caspersen and Christenson, 1985) ; tandis que l’inactivité physique  est 

définie comme suit : un niveau d'AP insuffisant pour répondre aux recommandations actuelles 

en matière d'AP (i.e., an insufficient physical activity level to meet present physical activity 

recommendations) (Tremblay et al., 2017). La sédentarité ou comportement sédentaire est ainsi 

définie comme tout comportement d’éveil caractérisé par une dépense énergétique ≤ 1,5 

équivalent métabolique (MET), en position assise, couchée ou allongée (i.e., any waking 

behavior characterized by an energy expenditure ≤1.5 metabolic equivalents (METs), while in 

a sitting, reclining or lying posture) (Tremblay et al., 2017). Il est important de définir et de 

distinguer ces concepts : AP, inactivité physique et sédentarité car ils pourront faire l’objet 

d’interventions différenciés au sein de stratégies de promotion de la santé (Tremblay et al., 

2017). 

 

2.2 Les déterminants de l’activité physique 
 

L’AP est un déterminant majeur de la santé (Corti and Donovan, 2002; WHO, 2004; 

Marmot, 2017), il est important de comprendre pourquoi certains individus sont physiquement 

actifs et d’autres non, afin de promouvoir l’AP de façon adaptée. D’après une large revue de 

littérature de Bauman et al (2012), l’AP des individus est influencée par de multiples 

déterminants qui agissent de manière simultanée tout au long de la vie, et ceci à plusieurs 

niveaux (figure 10).  
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Figure 10. Déterminants de l’AP (Bauman et al., 2012). 
 

Au niveau individuel, bien que des facteurs génétiques pourraient influencer le niveau de 

pratique de l’AP, ce sont les facteurs psychosociaux qui auraient le plus de poids : croyances 

sur l’AP et ses bienfaits, capacité à pratiquer une AP, expériences antérieures et motivation 

(Amireault et al., 2013). Ces facteurs vont différer ou évoluer en fonction de l’âge, du sexe, de 

l’état de santé des individus mais aussi en fonction des facteurs structurels (i.e., contextes socio-

économiques, politiques et culturels), ainsi que des conditions de vie quotidienne auxquelles 

les individus sont exposés (i.e., les environnements) (Trost et al., 2002, 2003; Moran et al., 

2014).  

Le niveau de pratique d’AP est également influencé par des facteurs interpersonnels tels 

que le soutien social au sein de différentes sphères (i.e., de la famille, des amis et du travail), et 

la culture et les normes sociales (McNeill et al., 2006). Un soutien familial encourageant la 

pratique d’une AP dès le plus jeune âge aurait par exemple un impact particulièrement 

déterminant pour favoriser un mode de vie physiquement actif tout long de la vie (Kuh and 

Cooper, 1992; Friedman et al., 2008; Biddle et al., 2011). Le capital social et la position 

socioéconomique impactent aussi  le niveau pratique des individus (McNeill et al., 2006). Plus 

les niveaux d’éducation et de revenus sont élevés chez des individus, plus ils sont susceptibles 

d’être physiquement actifs (Kuh and Cooper, 1992; Burton et al., 2003; McNeill et al., 2006). 

Les facteurs environnementaux ont également une place prépondérante dans les 

déterminants de l’AP (Bauman et al., 2012; Moran et al., 2014; Sallis et al., 2016). Bauman et 
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al (2012) distingue trois types d’environnements : social, construit et naturel. L’environnement 

social peut favoriser la pratique de l’AP de par la sécurité, la visibilité et l’offre de pratique. 

L’environnement naturel va également favoriser la pratique de l’AP en donnant accès à des 

parcs et autres espaces verts, incitant aux mobilités actives et permettant la pratique d’activités 

récréatives. La situation géographique, la météo, et l’esthétique constituent aussi des facteurs 

d’attractivité des environnements naturels  (Bauman et al., 2012). Toutefois, dans la mesure où 

la majeure partie de la population vit dans les villes, l’environnement urbain semble avoir 

l’influence la plus significative sur le niveau d’AP  (Bauman et al., 2012; Sallis et al., 2016; 

Althoff et al., 2017). L’accessibilité à des infrastructures pédestres et cyclables sécurisées et 

interconnectées, au sein d’un réseau dense favorise de manière importante les déplacements 

actifs  (De Nazelle et al., 2011; Sallis et al., 2016). Par ailleurs, l’accessibilité à des espaces 

ouverts et verdoyants, ainsi qu’à des équipements sportifs et de loisirs, influence aussi le niveau 

de pratique d’AP d’une population urbaine (Bauman et al., 2012). Néanmoins, certaines études 

suggèrent que des environnements favorables à l’AP ne sont pas suffisants, ces environnements 

doivent être bien perçus par la population pour qu’ils soient effectivement utilisés (Hoehner et 

al., 2005; Bamana et al., 2008; Parra et al., 2011; Gustat et al., 2019; Sharman et al., 2019). 

Les politiques locales, régionales ou nationales constituent également des déterminants 

de la pratique de l’AP (Brownson et al., 2001; Bellew et al., 2011; Bauman et al., 2012). Les 

politiques peuvent directement influencer la pratique d’AP de la population par l’intermédiaire 

de programmes d’AP ou de campagnes de promotion (Dearing et al., 2006; Schmid et al., 2006; 

Bauman et al., 2012). De manière indirecte, les politiques peuvent influencer la pratique d’AP 

de la population (Schmid et al., 2006). Elles peuvent régir un environnement favorable à l’AP 

(Sallis and Glanz, 2009; De Nazelle et al., 2011; Gelius et al., 2020) ; elles peuvent conduire à 

des stratégies de partenariats notamment en dehors de la santé qui vont engager divers acteurs 

dans la promotion de l’AP (Bauman et al., 2012) ; enfin, elles peuvent agir sur les inégalités 

sociales notamment à partir d’une politique sociale, économique et éducative, elle-même liée 

au contexte global (Cawley, 2004; Hill et al., 2004; Sturm, 2004). Dans de nombreuses études, 

il a été observé que la pratique d’une AP et les comportements sédentaires suivent un gradient 

social : plus les niveaux d’éducation et de revenus sont élevés chez des individus, plus ils sont 

susceptibles d’être physiquement actifs et moins sédentaires (Marmot, 2003; Penedo and Dahn, 

2005; Bize et al., 2007; Hamer et al., 2012; Amireault et al., 2013; Stamatakis et al., 2014). La 

pratique d’une AP peut être également liée à la culture et aux normes d’un pays qui sont eux-

mêmes liés à des choix politiques antérieure (Bauman et al., 2012). Par exemple, la culture du 

déplacement quotidien à vélo est très développée dans certains pays comme les Pays-Bas et le 
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Danemark où les infrastructures cyclable sont denses, contrairement à certains pays anglo-

saxons tels que les États-Unis et l’Australie où la voiture a une place particulièrement 

importante dans la société (Pucher and Buehler, 2008).  

 

2.3 Activité physique et santé : les recommandations  
 

2.3.1 Niveau d’activité physique 
 

Sur la base d’évidences scientifiques, l’OMS a fixé plusieurs recommandations pour 

promouvoir la santé par l’AP. Ces recommandions se distinguent en fonction de plusieurs 

catégories d’âge. Récemment, des nouvelles recommandations pour les enfants de moins de 5 

ans ont été émises concernant l’AP, les comportements sédentaires et le sommeil, pendant une 

journée complète (i.e., 24 heures) (WHO, 2019). Pour les nourrissons de moins d’un an, il est 

recommandé qu’ils soient physiquement actifs plusieurs fois par jour de diverses manières ; au 

moins 30 minutes réparties tout au long de la journée pendant le temps de veille ; et ils ne 

devraient pas être immobilisés plus de 1 heure d’affilée (WHO, 2019). Les enfants de un à deux 

ans devraient quant à eux avoir pendant au moins 180 minutes des activités physiques de type 

et d’intensité variés ; et ne devraient pas être immobilisés plus de 1 heure d’affilée (WHO, 

2019). Enfin, les enfants âgées de 3 à 4 ans devraient avoir pendant au moins 180 minutes des 

activités physiques de type et d’intensité variés, dont au moins 60 minutes d’activité physique 

d’intensité modérée à soutenue, réparties tout au long de la journée ; et ne devraient pas être 

immobilisés plus de 1 heure d’affilée (WHO, 2019). Pour les enfants âgés entre 5 ans 17 ans, il 

est recommandé de pratiquer une AP au moins 60 min à intensité modérée ou vigoureuse 

chaque jour (WHO, 2018). Pour les adultes âgées (i.e., 18 ans à 64 ans) et les personnes 

avancées en âge (i.e., 65ans et plus), il est recommandé de pratiquer au moins 150 minutes d’AP 

d'intensité modérée tout au long de la semaine, ou faire au moins 75 minutes d’AP d'intensité 

vigoureuse tout au long de la semaine, ou une combinaison équivalente d'activité d'intensité 

modérée et vigoureuse (WHO, 2018).  

Ces recommandations sont reprises par les politiques européennes et nationales (Breda et 

al., 2018a). En France, les recommandations sont similaires en termes de niveau d’AP : « pour 

les adultes, il est recommandé de pratiquer 30 minutes d’activité physique développant 

l’aptitude cardio-respiratoire d’intensité modérée à élevée, au moins 5 jours par semaine, en 

évitant de rester 2 jours consécutifs sans pratiquer. Pour les enfants et adolescents de 6 à 17 

ans, il est recommandé de pratiquer au moins 60 minutes par jour d’activité physique 

d’intensité modérée à élevée » (ministère de la Santé et des Solidarités, 2019). En ce qui 
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concerne la sédentarité : « pour les adultes, il est recommandé de réduire le temps total 

quotidien passé en position assise et d’interrompre les périodes prolongées passées en position 

assise ou allongée, au moins toutes les 90 à 120 minutes, par une activité physique de type 

marche de quelques minutes. Pour les enfants, il est recommandé de limiter la durée totale 

quotidienne des activités sédentaires et la durée de chaque activité sédentaire, pour ne pas 

dépasser 2 heures en continu pour les 6 à 17 ans » (ministère des Solidarités et de la Santé, 

2019).  

 

2.3.2 Stratégies 
 
 

Dans la perspective de faciliter l’atteinte des recommandations en AP par la population, des 

recommandations ont également été émises par des instances et des experts internationaux pour 

conseiller les nations sur la mise en œuvre de stratégies de promotion de la santé par l’AP 

(WHO, 2004, 2016, 2018; International Society for Physical Activity and Health, 2010). Dans 

cette perspective en 2004, l’OMS a recommandé à chaque pays de développer leur propre 

politique de promotion de l’AP en y associant des directives précises (WHO, 2004; Bauman 

and Craig, 2005) : 

• Développer des stratégies sur la base de données probantes,  

• Développer des partenariats multisectoriels pour mettre en œuvre des stratégies et 

des programmes d’AP,  

• Développer un système de surveillance de l’AP pour mesurer le niveau d’AP de la 

population,  

• Développer une stratégie de communication uniforme mais adaptée à la culture du 

pays, 

• Développer une stratégie de plaidoyer auprès des différentes strates du 

gouvernements et de leurs agences pour augmenter la conscience de l’importance 

de l’AP, 

• Prendre en compte l’impact de la globalisation et des autres influences sur 

l’inactivité physique et des comportements sédentaire, 

• Démocratiser l’accès à l’AP en prenant en compte les différences culturelles et 

l’équité des genres, 

• Encourager la création d’environnements physiques et sociaux qui facilitent les 

opportunités de pratiquer de l’AP de façon régulière. 
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En 2010, de nouvelles recommandations ont été émises par le conseil mondial de plaidoyer 

pour l'AP de la Société Internationale pour l’AP et la Santé (International Society for Physical 

Activity and Health) à travers la charte de Toronto (Bull et al., 2010). Cette charte reprend les 

principales recommandations de l’OMS (2004), en y précisant que les stratégies de promotion 

de l’AP doivent être développées pour cibler des populations entières, tout en ayant une 

attention particulière envers les individus les plus éloignées de l’AP, dans une perspective de 

lutte contre les inégalités sociales de santé. De plus, la charte de Toronto insiste sur l’importance 

de nouer des partenariats intersectoriels durables, et formalisés entre plusieurs échelles (i.e., 

nationale, régionale et locale) afin d’optimiser l’impact des stratégies de promotion de l’AP 

(Bull et al., 2010). Elle souligne aussi que ces stratégies ne sont efficaces que lorsqu’elles 

s’adaptent aux contextes locaux et qu’elles favorisent les choix individuels d’être physiquement 

actif tout au long de la vie (Bull et al., 2010). Par ailleurs, les auteurs de la charte d’Ottawa 

recommandent également d’adopter une démarche participative auprès des individus ciblés et 

des divers acteurs engagés dans l’élaboration, la mise en œuvre, ainsi que l’évaluation des 

stratégies de promotion de l’AP (Bull et al., 2010). 

Ces dernières années, la Commission Européenne a également émis des recommandations  

afin de promouvoir la santé par l’AP de manière transversale (European Commission, 2019). 

Elle encourage ainsi les Etats membres à orienter prioritairement leurs programmes nationaux 

à destination des enfants et des jeunes, dont une proportion importante n’atteint pas les niveaux 

d’AP recommandés par l’OMS. D’autre part, elle invite les Etats membres à continuer 

« d’échanger de bonnes pratiques et de coopérer dans le cadre d’initiatives pertinentes » ; à 

« améliorer le suivi et la surveillance de l’AP » ; et à favoriser « le développement des 

indicateurs, des méthodes de collecte de données, de la diffusion de bonnes pratiques et d’outils 

de renforcement des capacités, ainsi que de l’élaboration de politiques » (European 

Commission, 2019). 

L’OMS a également établi un plan d’action européen (WHO, 2016), puis mondial avec des 

recommandations pour créer une société, un système, et un environnement destinés à rendre la 

population plus active (WHO, 2018) ; ceci en se basant sur les recommandations évoquées 

précédemment, mais également en adoptant des approches plus intégrées et systémiques. 

  

2.4 Les approches intégrées et systémiques en promotion de l’AP  
 

Les approches intégrées et systémiques sont récentes en promotion de l’AP (Nau et al., 

2019; Rutter et al., 2019, 2020; Bellew et al., 2020; Cavill et al., 2020). Celles-ci se basent en 
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grande partie sur les approches socio-écologiques qui prennent en compte les déterminants de 

l’AP dans leur globalité ; en combinant des stratégies en amont  centrées sur des actions 

politiques agissant sur des facteurs environnementaux, économiques, sociaux, et 

organisationnels avec des stratégies en aval centrées sur les individus (Sallis et al., 2006; 

Golden et al., 2015; Rutter et al., 2019; Cavill et al., 2020). Néanmoins, les approches intégrées 

et systématiques se fondent également sur des stratégies qui contextualisent les liens 

dynamiques entre les différents facteurs (e.g., politiques, environnementaux, sociaux, 

économiques etc…) et les différents acteurs pouvant être parties prenantes dans la promotion 

de l’AP (Nau et al., 2019; Rutter et al., 2019, 2020; Bellew et al., 2020; Cavill et al., 2020). 

L’ensemble des liens dynamiques forme un écosystème complexe qui s’intègre dans tous les 

secteurs et les domaines où les gens vivent, travaillent et jouent (e.g., environnement, travail, 

loisir, transport, éducation etc…) (Nau et al., 2019; Rutter et al., 2019, 2020; Bellew et al., 

2020; Cavill et al., 2020). Ces approches permettent de reconnaître l'interdépendance et 

l'interaction de multiples influences sur l’AP afin de concevoir des stratégies plus adaptées et 

intégrées au contexte (Nau et al., 2019; Rutter et al., 2019, 2020; Bellew et al., 2020). De plus, 

ces approches suggèrent que les stratégies de promotion de la santé ne doivent pas être basées 

sur une somme d’actions isolées ciblant différents secteurs et différents domaines, mais sur une 

réponse politique globale intégrant les interactions entre les acteurs impliqués et les différents 

facteurs (Nau et al., 2019; Rutter et al., 2019, 2020; Bellew et al., 2020). Ces interactions 

opèrent de manière parfois subtile, et entraînent des changements pouvant se répercuter sur 

l'ensemble de l’écosystème.  

La mise en œuvre efficace de ce type d’approche nécessite de créer ou de renforcer un 

leadership et une gouvernance afin de combiner des partenariats intersectoriels à tous les 

niveaux pour parvenir à une réponse coordonnée à l'échelle du système (Nau et al., 2019; Rutter 

et al., 2019, 2020; Bellew et al., 2020). Par conséquent, la promotion de l’AP répond à des 

enjeux d’alignement, d’interdépendance et de gouvernance des politiques d’une multitudes de 

secteurs (Wutzke et al., 2016; Rutter et al., 2017; Nau et al., 2019; Bellew et al., 2020). Dans 

cette perspective, les approches systémiques et intégrées recommandent d’identifier les co-

bénéfices de la promotion de l’AP dans tous les secteurs afin d’en faire des éléments centraux 

de la justification des stratégies et  des partenariats intersectoriels (OMS, 2018; Rutter et al., 

2019, 2020). Par exemple, investir dans des politiques visant à promouvoir la marche, le vélo, 

le sport, les loisirs actifs et le jeu peut contribuer directement à la réalisation de bon nombre des 

objectifs de développement durable (Breda, 2018a; WHO, 2018). Ceci est un exemple de ce 

qui pourrait être mis en place pour intégrer l’AP dans toutes les politiques, à l’image du concept 
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de santé dans toutes les politiques (Puska, 2007; Ollila, 2011). Dans le plan d’action global de 

promotion de l’AP développé par l’OMS (2018), treize actions politiques de promotion de l’AP 

ont été identifiées, qui peuvent être interconnectées à des objectifs de développement durable 

de l’Organisation des Nations Unis. Celles-ci peuvent s’intégrer à des politiques de multiples 

secteurs tels que la santé, l’environnement, l’économie, l’éducation, le transport, le tourisme ou 

encore la justice (WHO, 2017) (figure 11). 

Figure 11. Co-bénéfices des actions politiques de promotion de l’AP selon les objectifs de 

développement durable (SDG) de l’ONU (WHO, 2018). 

Ces approches systémiques et intégrées de la promotion de l’AP, développées par 

l’OMS au niveau international, sont encouragées à être déployées au niveau national, ainsi 

qu’au niveau local à l’échelle d’une ville ou d’une communauté avec les concepts de ville active 

(i.e., active living) et de ville saine (i.e., healthy city) (Sallis et al., 2015; Cavill et al., 2020). La 

mise en œuvre de politiques de promotion de la santé par l’AP adaptées au niveau local est 

essentielle pour favoriser efficacement un mode de vie physiquement actif dans les 
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environnements où les individus vivent, jouent, travaillent et se déplacent (Vuori et al., 1998; 

Matsudo et al., 2004; Fleming and Jacobsen, 2010; Simonsen-Rehn et al., 2012; Reis et al., 

2016).  

 

2.4.1 L’exemple des communautés et des villes vies actives 
 

Les communautés et les villes qui adoptent le concept de vie active se basent 

principalement sur des approches intégrées au contexte local, en se focalisant plus 

particulièrement sur quatre écosystèmes liés à l’environnement : les loisirs, les transports, le 

travail et les activités domestiques (Mihalko and Wickley, 2003; Sallis et al., 2006). Les 

communautés et les villes qui ont adoptés le concept de vie active ont mené des actions 

politiques intersectorielles à plusieurs niveaux ciblant l’environnement de ces quatre 

écosystèmes de façon à ce qu’ils favorisent durablement l’AP et qu’ils soient perçus comme 

attractifs, accessibles, utiles, confortables et sécurisés (figure 12) (Sallis et al., 2006; Bors et 

al., 2012; Evenson et al., 2012; Kraft et al., 2012). Bien que des études transversales à moyen 

et long terme soient encore nécessaires, des évaluations des villes ou des communautés qui ont 

mené des politiques vie active ont permis de démontrer l’efficacité de ce type de démarche avec 

une augmentation du niveau d’AP de la population (Edwards and Tsouros , 2006; Bors et al., 

2012; Chomitz et al., 2012; Kinney et al., 2012; Sallis and Green, 2012; Sallis et al., 2015; Van 

Kann et al., 2015). De plus, des co-bénéfices ont été observés sur la santé physique, mentale et 

sociale des individus, ainsi que sur l’économie et la durabilité de la ville ou de la communauté 

(Sallis et al., 2015; Breda, 2018b). La littérature recense un certain nombre de leviers pour 

mettre en œuvre ce type de politique intersectorielle : l’adhésion et un soutien important des 

élus politiques de nombreux secteurs (e.g., transport, urbanisme, loisir, habitat, éducation, 

privé), l’adhésion et la participation de la population et des organisations de ville ou de la 

communauté dans le processus de décision, un leadership faisant consensus parmi tous les 

acteurs engagés dans cette démarche, une vision et des ressources y compris financières 

partagées par tous les acteurs, ou encore un projet politique inscrit dans le temps (Baker et al., 

2012; Brennan et al., 2012; Evenson et al., 2012). 
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Figure 12. Modèle écologique de vie active (Sallis et al., 2006) 

 

2.4.2  L’exemple de la ville saine 
 

 La ville saine est un autre exemple concret d’approche systémique et intégrée qui 

s’inscrit dans un contexte local et urbain, et dont l’efficacité a été démontrée avec des bénéfices 

observés sur la santé de la population, dans de multiple secteurs tels que l’environnement, les 

transports, l’urbanisme ou encore l’économie (Kinney et al., 2012; De Leeuw et al., 2014; 

Breda, 2018b). Le concept de ville saine a été initié, testé et évalué par l’OMS sur une centaine 

de villes européennes à la fin des années 2 000 (De Leeuw et al., 2014). Le développement 

d’une ville saine s’inscrit dans le temps avec des objectifs de résilience, de durabilité et d’équité 

en matière de santé de façon à favoriser les comportements sains dont la pratique de l’AP, même 

en période de crise économique et sociale notamment pour les populations les plus vulnérables 

(De Leeuw et al., 2014). Pour atteindre ces objectifs, les villes saines doivent agir sur 

l’ensemble des déterminants de santé, dont l’AP est un levier majeur (De Leeuw et al., 2014; 

De Leeuw and Simos, 2017). C’est pourquoi les villes saines offrent un environnement propre, 
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sécurisé, attractif, et facilitant la pratique d’une AP, ainsi que l’inclusion sociale dans un 

écosystème stable (De Leeuw et al., 2014). Par conséquent, l’urbanisme favorable à la santé 

joue un rôle clé dans le développement de stratégies de ville saine (Pacione, 2003; Van Kamp 

et al., 2003; Renalds, Smith and Hale, 2010; Kinney et al., 2012; De Leeuw et al., 2014; Kent 

and Thompson, 2014; Breda, 2018b). Dans cette perspective, la participation de la population 

doit être importante dans tous les processus de décisions qui affectent la vie quotidienne, la 

santé et le bien-être (De Leeuw, 2009; De Leeuw et al., 2015). Comme évoqué précédemment, 

ce processus peut être facilité par l’utilisation des nouvelles technologies et les sciences 

citoyennes (King et al., 2016; Hinckson et al., 2017; Van den Berge et al., 2020). La littérature 

identifie également certaines stratégies qui favorisent la participation de la population dans le 

développement de la ville saine (Dooris and Heritage, 2013), comme par exemple dans le 

modèle de la roue de la participation de Dooris et Heritage (2013) (figure 13), Le processus de 

participation nécessite en amont d’informer l’ensemble de la population de manière limitée et  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13. Roue de la participation selon Dooris et Heritage (2013). 

 

minimale, mais avec des informations de haute qualité. Dans un second temps, la population 

doit être consultée. Bien que cette consultation devrait être limitée en terme de temps, elle doit 
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être véritablement axée sur les usagers et tenir compte de leurs souhaits, ainsi que de leurs 

problématiques. Puis vient le temps de la participation de la population dans le processus de 

décision sans que celui-ci ne soit trop décentralisé. L’organe consultatif doit être efficace ; et 

les décisions doivent être prises en partenariat avec l’ensemble des acteurs et secteurs 

concernés. Dans ce processus de participation, la population doit être en responsabilisé en ayant 

un contrôle indépendant mais en le déléguant à un comité plus restreint de confiance (Dooris 

and Heritage, 2013).  

Une ville saine ne peut favoriser les comportements favorables à la santé que si en amont 

tous les besoins basiques des citoyens sont satisfaits (i.e., accès à une eau et une nourriture de 

qualité, à un logement décent, à un travail, à des services de santé) (OMS, 1986; De Leeuw et 

al., 2014). Le développement  de villes saines ne peut se faire que si la santé est intégrée dans 

toutes les politiques, tout comme la promotion de l’AP (De Leeuw, 2009; De Leeuw et al., 

2014, 2015; De Leeuw and Simos, 2017). Par conséquent, des collaborations intersectorielles 

sont nécessaires au niveau local, mais également au niveau régional et national de façon à ce 

que l’ensemble des agendas politiques convergent vers les mêmes objectifs (i.e. résilience, 

durabilité et équité en santé) (De Leeuw et al., 2014, 2015; De Leeuw and Simos, 2017). Le 

développement de villes saines requiert également un leadership important, stable dans la durée 

(De Leeuw, 1999). 
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Synthèse 
 

L’AP est influencée par de multiples déterminants à plusieurs niveaux. Promouvoir l’AP de façon 

durable nécessite de combiner et de coordonner des stratégies en amont centrées sur des actions 

politiques agissant sur des facteurs environnementaux, économiques, sociaux et organisationnels, avec 

des stratégies en aval centrées sur les individus. Pour maximiser l’efficacité de ces stratégies, il est 

nécessaire de les intégrer dans des écosystèmes locaux, tout en bénéficiant de l’appui de politiques 

nationales. Les collaborations intersectorielles coordonnées sont essentielles pour mettre en œuvre ces 

types d’approches. La mise en avant des co-bénéfices de l’AP dans de nombreux secteurs permet de 

faciliter les collaborations entre ces différents secteurs.  
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3 Politiques de promotion de la santé par l’activité physique 
 

Les parties précédentes ont mis en évidence le rôle clé du levier politique dans les stratégies 

de promotion de la santé par l’AP. Cette dernière partie a pour objectif de faire état de l’avancée 

de la littérature sur les politiques de promotion de la santé par l’AP, de présenter les cadres de 

recherche, d’analyse et d’évaluation en promotion de la santé utilisés pour analyser ces 

politiques, et de présenter les principales théories en sciences politiques pouvant être intéressant 

à appliquer.  

 

3.1 Définition 
 

Dans le domaine de la promotion de la santé par l’AP, la notion de politique n’est pas 

toujours définie et ne fait pas toujours consensus, les définitions peuvent varier d’une étude à 

une autre (Klepac Pogrmilovic et al., 2018). D’après une revue exploratoire de la littérature 

menée par Klepac Pogrmilovic et al. (2018) portant sur les 163 études sur des politiques 

nationales de promotion de la santé par l’AP, seules 13% définissaient de manière explicite la 

notion de politique. D’après Schmid et al., (2006), la politique fournit une structure 

d'organisation et des conseils pour le comportement collectif et individuel. Elle peut être défini 

comme une action législative ou réglementaire prise par les gouvernements fédéraux, étatiques, 

municipaux ou locaux, des agences gouvernementales ou des organisations non 

gouvernementales telles que des écoles ou des sociétés. La politique comprend des règles 

formelles et informelles et des normes de conception qui peuvent être explicites ou implicites. 

Pouvant inclure tous types de politiques de par son aspect formel ou informel, cette définition 

a été utilisée dans de nombreuses études (Klepac Pogrmilovic et al., 2018). Cependant, des 

chercheurs ont délibérément opté pour une définition plus restreinte,  afin d’identifier les 

politiques plus facilement et de les observer de manière plus objective, ainsi ils ont définit la 

politique comme un document écrit qui contient des priorités, définit des buts et des objectifs, 

et généralement l'administration publique (Bull et al, 2014; WHO, 2015). De plus, la plupart 

des études ont des objectifs différents, ainsi certaines définitions sont peut-être plus appropriées 

par rapport au design de l’étude. Par exemple, si l’étude des politiques est basée sur une analyse 

documentaire, les auteurs vont principalement définir la politique de manière formelle. 

Néanmoins, dans le cadre de cette thèse la principale définition retenue sera celle de Klepac 

Pogrmilovic et al. (2019) qui intègre l’AP et renvoie à une acceptation de la notion de la 

politique à la fois large et inclusive. Ainsi selon ces auteurs, les politiques de promotion de la 

santé par l’AP peuvent être composés de politiques écrites formelles, de déclarations formelles 
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non écrites, de normes et de directives écrites, ou encore de procédures formelles et informelles 

(ou leur absence) pouvant affecter directement ou indirectement l’AP au niveau de la 

communauté ou de la population (Klepac Pogrmilovic et al., 2019). Cette définition permet 

d’analyser tous les types et tous les aspects des politiques de promotion de l’AP.  

 

3.2 Etat d’avancement des connaissances sur les politiques de promotion de la santé 

par l’AP 
 

D’après une revue de la littérature de Varela et al. (2018) sur l’histoire du développement 

de la recherche sur l’AP et la santé, les études portant sur les politiques ont commencé à émerger 

dans les années 1990. Néanmoins, les travaux scientifiques sur les politiques restent peu 

nombreux (environ 16% des publications scientifiques dans le domaine entre 1950 et 2015) ; et 

les données probantes sont encore rares au regard de l’impact substantiel qu’elles peuvent avoir 

sur la santé de la population (Brownson and Jones, 2009; Varela et al., 2018; Ding et al., 2020). 

La majorité des travaux se concentre sur les interventions en aval, c’est-à-dire centrées sur les 

individus (Varela et al., 2018; Ding et al., 2020). Bien que les approches en amont, centrées sur 

les politiques, aient montré leur efficacité pour accroître le niveau d’AP de la population (Reis 

et al., 2016; Ding et al., 2020; Pratt et al., 2020), il reste nécessaire de mieux comprendre 

comment et pourquoi les politiques sont mises en œuvre (Dunton et al., 2010; Ding et al., 2020; 

Pratt et al., 2020). L’analyse du développement des politiques et de l’ensemble de leurs 

processus (i.e., décision, conception, mise en œuvre et maintenant) permettrait de mieux guider 

les décideurs dans leurs stratégies de promotion de la santé par l’AP (Bernier and Clavier, 2011; 

Rütten et al., 2013; De Leeuw, et al., 2014; Reis et al., 2016; Manteiga et al., 2017; Gelius and 

Rutten, 2018). 

Actuellement la majorité des études sur les politiques de promotion de la santé par l’AP 

portent sur le niveau national (Klepac Pogrmilovic et al., 2018). Une partie de ces études a pour 

objectif de présenter des informations sur la surveillance, les recommandations en matière d’AP, 

ainsi que sur le développement des politiques nationales de promotion de santé par l’AP en 

Europe (Daugbjerg et al., 2009; Christiansen, Kahlmeier and Racioppi, 2014; Bull et al., 2015; 

Kahlmeier et al., 2015; Breda et al., 2018a) et dans le monde entier (Varela et al., 2018). La 

surveillance de l’AP incluant des indicateurs politiques permet de disposer de données afin 

d’évaluer le développement de la promotion de la santé par l’AP (Ding et al., 2020). Selon une 

enquête de l’Observatoire Mondial de l’AP portant sur 139 pays, 69 (49.6%) ont une politique 

nationale de prévention des maladies chroniques non transmissibles, dont 37 (26.6%) ont un 
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politique spécifique à la promotion de santé par l’AP (Varela et al., 2017). En Europe, la plupart 

des pays, y compris la France ont développé des politiques de promotion de la santé par l’AP 

(Kahlmeier et al., 2015; Prévot-Ledrich et al., 2016; Breda et al., 2018a; Van Hoye et al., 2019). 

Les résultats des études sur l’analyse des politiques nationales en Europe montrent que les 

mécanismes de collaborations intersectorielles nécessitent d’être renforcés afin d’améliorer 

l’efficacité des politiques de promotion de la santé par l’AP (Bull et al., 2015; Breda et al., 

2018a). Dans cette même perspective, ces politiques devraient s’intégrer de manière plus 

importante dans les secteurs liés à l’environnement (e.g., urbanisme, transport etc.) de façon à 

favoriser les déplacements et les loisirs actifs (Breda et al., 2018b). En France, les données de 

Prévot-Ledrich et al. (2016) montrent que les politiques de promotion de la santé par l’AP sont 

principalement impulsées par le secteur du sport et de la santé, et du dévelopemment durable. 

Néanmoins, comme la pluplart des pays européens, la France ne s’appuie pas sur des 

mécanismes puissants de collaboration et de coordination intersectorielle pour mener une 

politique globale de promotion de la santé par l’AP (Kahlmeier et al., 2015; Prévot-Ledrich et 

al., 2016; Van Hoye et al., 2019). 

D’après les données de la littérature, il n'est pas évident de savoir si ces politiques nationales 

de promotion de la santé par l’AP se traduisent par des changements de comportements en faveur 

d’un mode vie physiquement plus actif (Sallis et al. 2016). Les politiques nationales doivent être 

soutenues par les gouvernements locaux pour offrir de réelles opportunités d'AP (Bull et al., 

2015; Breda et al., 2018). L’ensemble des études qui analysent les politiques nationales de 

promotion de la santé par l’AP en Europe montre que leur mise en œuvre est déléguée au niveau 

régional ou local (e.g., villes) (Bull et al., 2015; Prévot-Ledrich et al., 2016; Breda et al., 2018a). 

Les gouvernement locaux ont un rôle clé à jouer dans la mise en œuvre de stratégies efficaces 

afin de promouvoir la santé par l’AP (Wilkinson, 2006; Bull, 2018; WHO, 2016; WHO, 2018); 

ceci en utilisant diverses ressources et de multiples secteurs dans des contextes intégrés (Reis et 

al. 2016). Toutefois, à l’heure actuelle, les données probantes manquent encore pour informer 

et accompagner les décideurs locaux dans le processus de développement des politiques de 

promotion de la santé par l’AP (Bull, 2018). Les interventions politiques dans le domaine 

doivent être adoptées en prenant en compte les contextes locaux afin d’en maximiser l’efficacité 

(Milat et al., 2012; Reis, 2016). Ainsi l’évaluation et l’analyse du développement des politiques 

locales de promotion de la santé par l’AP dans différents contextes constituent désormais une 

des priorités de recherche (Ding et al., 2020; Pratt et al., 2020). Ce type de travail doit permettre 

de réduire l’écart de connaissances entre la recherche, la politique et la pratique dans le domaine 

(Brownson and Jones, 2009; Milat et al., 2013; Paez et al., 2015; Ding et al., 2020; Pratt et al., 
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2020). L’utilisation de cadres théoriques ou conceptuels permettrait une meilleure 

compréhension du processus de développement des politiques (Klepac Pogrmilovic et al., 2018, 

2019). D’après une revue exploratoire de la littérature sur 163 études portant sur les politiques 

nationales de promotion de la santé par l’AP, seules 15 % utilisaient des cadres théoriques ou 

conceptuels ; la majorité des études étant plutôt descriptives (Klepac Pogrmilovic et al., 2018). 

 

3.3 Cadres de recherche, d’évaluation et outil d’analyse des politiques en promotion 

de la santé 
 

3.3.1 Le RE-AIM framework  
 

Dans le champ de la promotion de la santé, plusieurs cadres de recherche, d’évaluation et 

d’analyse ont été utilisés pour analyser les politiques de promotion de l’AP. Le RE-AIM (i.e., 

Reach Effectiveness Adaption Implementation Maintenance) est un cadre d’évaluation qui 

permet d’analyser l’impact d’une politique de promotion de la santé au travers de cinq 

dimensions avec une validité interne et externe (figure 14) (Glasgow et al, 1999 ; Jilcott et al., 

2007). Ce cadre utilise ainsi une méthode mixte avec le recueil de données qualitatives et 

quantitatives aux niveaux individuel 

 

Figure 14. Modèle RE-AIM de Glasgow et al (1999) (RE-AIM.org). 
 

et organisationnel. La première dimension concerne la portée de la politique de promotion de 

la santé (i.e., Reach). Des données sur le nombre de personnes ciblées et touchées sont 

collectées, ainsi que des données sur les caractéristiques et la représentativité des individus par 
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rapport à la population (Glasgow et al, 1999). La deuxième dimension porte sur l’efficacité de 

la politique (i.e., effeciveness). Elle permet d’évaluer de nombreuses variables telles que la santé 

des individus, leur qualité de vie ou encore l’impact médico-économique (Glasgow et al, 1999). 

Les dimensions mise en œuvre (i.e., implementation) et adoption (i.e., adoption) permettent 

quant à elles d’évaluer de manière concrète l’aspect organisationnel de la politique. La 

dimension adoption recueille l’ensemble des données sur l’implication des acteurs et, ou des 

services engagés dans la mise en œuvre et au soutien de la politique implémentée (Glasgow et 

al, 1999). Des données sont également collectées sur la façon dont la politique a été mise en 

œuvre par rapport au projet initial (e.g., temps, coût, ressources humaines, adaptations etc.) 

(Glasgow et al, 1999). Dans un deuxième temps, des données sur la maintien de l’impact de la 

politique sur les plans individuel (i.e., population ciblée) et organisationnel (i.e., personnels 

mobilisés et acteurs impliqués) sont recueillies (Glasgow et al, 1999). L’ensemble de ces 

données permet de réaliser une analyse globale permettant de produire des données probantes 

dans une perspective de recherche translationnelle (Glasgow et al., 2019). Ce cadre a été utilisé 

dans plusieurs études portant sur l’évaluation des politiques de promotion de la santé par l’AP 

(Van Acker et al., 2011; Stoutenberg et al., 2018; Benedetti et al., 2020). Les résultats de ces 

études ont permis d’identifier un certain nombre de politiques qui favorisent la pratique d’une 

AP pouvant être diffusées et adaptées dans d’autres contextes comme celui de l’intégration d’un 

programme d’AP dans des centre de santé (Benedetti et al., 2020), ou l’intégration d’un système 

d’orientation de l’AP dans le système de soin (Stoutenberg et al., 2018). Le RE-AIM permet 

d’analyser en profondeur l’impact d’une politique. Cependant, ce cadre nécessite un temps de 

recherche long, et parfois des ressources humaines conséquentes pour recueillir les données 

dans le cas d’une politique de promotion de la santé par l’AP qui a ciblé de nombreuses 

personnes pendant plusieurs années. 

 

3.3.2 Le cadre de recherche sur les politiques d’activité physique  
 

Le cadre de recherche sur les politiques d’activité physique (i.e. physical activity policy 

research framework) a été un des premiers cadres de recherche développé spécifiquement pour 

l’analyse des politiques de promotion de la santé par l’AP (Schmid et al, 2006). Les politiques 

sont analysées au travers de trois grandes dimensions (figure 15). Sur l’axe vertical, quatre 

principaux aspects d’une politique sont distingués : le type de politique (i.e., lois, plans, 

interventions…), les déterminants de la politique, le développement et son implémentation, 

ainsi que ses résultats. Les politiques peuvent s’appliquer dans plusieurs types de contextes qui 
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sont représentés au travers de la dimension de l’échelle (du local à l’international) et de la 

dimension secteurs (e.g., la santé, les transports, l’éducation, l’urbanisme …). Ces deux 

dimensions contextuelles sont interreliées avec tous les aspects de la politique, en particulier le 

contexte qui influence le type de politique, ses déterminants son implémentation et son impact 

(Schmid et al, 2006). 

 

 

Figure 15. Cadre de recherche sur les politiques de promotion de la santé par l’AP 

(Schmid et al, 2006). 
 

Le cadre de Schmid et al (2006), a été utilisé dans une trentaine de publications scientifiques 

(Manteiga et al., 2017). La plupart des politiques utilisant ce cadre ont porté sur les déterminants 

ou le développement et la mise en œuvre de politique au niveau national ou infrational (i.e., état 

fédéral ou région) (Manteiga et al., 2017).  Ces études ont permis de mettre en évidence que les 

politiques de promotion de la santé par l’AP ne peuvent pas véritablement être mises en œuvre 

sans l’implication et la coordination d’acteurs au niveau local. De plus, Manteiga et al (2017) 

ont souligné le fait que très peu d’études ont été menées sur les résultats d’une politique. Bien 

que le cadre conceptuel de Schmid et al (2006) ait permis de contribuer au développement de 

la recherche dans le domaine, il ne permet pas toujours d’analyser toutes les composantes d’une 

politique, ni ses interactions avec de multiple facteurs contextuels qui ne se limitent pas à une 

échelle ou à plusieurs secteurs. Par exemple, le réseau d’acteurs impliqués dans la promotion 

de la santé par l’AP semble être un élément important à analyser (Spitters et al., 2017).  
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3.3.3 Le HEPA PAT 
 

L’outil d’audit des politiques de promotion de l’AP bénéfique pour la santé (i.e., Health 

Enhancing Physical Activity Policy Audit Tool – HEPA PAT ) a été développé en 2014 et en 

2015 (version 2) par l’OMS (Bull et al, 2014; WHO, 2015). Cet outil a pour objectifs de 

collecter et de compiler des données relatives aux politiques nationales (e.g., contexte, contenu 

et mise en œuvre) afin d'évaluer les progrès dans la promotion de l’AP au travers des politiques 

nationales (Bull et al, 2014). Le PAT permet également d’évaluer le degré de collaborations 

intersectorielles et d'identifier les freins ou les leviers au développement de ces politiques (Bull 

et al, 2014). Le PAT est structuré sous forme de questions et réponses correspondant à 28 items 

catégorisés en 11 sections (WHO, 2015). L’ensemble des items sont adressés aux informateurs 

clés impliqués dans les politiques nationales de différents secteurs afin de collecter, sous forme 

d’entretien, une partie des données pour compléter le PAT (WHO, 2015). Des données sont 

également collectées par le recueil de documents écrits décrivant explicitement la politique 

(WHO, 2015). Ce process et cet outil ont été utilisés dans plusieurs pays européens (Bull et al., 

2015; Kahlmeier et al., 2017) dont la France (Prévot-Ledrich et al., 2016), ainsi que des pays 

de la méditerranée orientale (WHO, 2014). L’utilisation de l’outil a permis de fournir une 

meilleure compréhension de l’état du développement des politiques de promotion de la santé 

par l’AP, et il a permis d’identifier quelques éléments clés afin d’améliorer et de favoriser leurs 

développement (Bull et al., 2015; Kahlmeier et al., 2017). Néanmoins, l’utilisation complète 

de l’outil et son analyse nécessite du temps, entre 3 et 6 mois (Bull et al., 2015). Par conséquent, 

le développement de ces politiques peut avoir évolué entretemps, ce qui constitue une limite de 

cet outil qui fournit un panorama des politiques à un moment donné et non dans le temps.  Dans 

ce cas, utiliser le PAT en amont et en aval d’une période donnée assez longue pourrait donner 

des informations plus précises sur l’évolution du développement de politiques de promotion de 

santé par l’AP. La mise en œuvre concrète de ces politiques ne peut pas toujours être analysée 

à partir de cet outil car leur implémentation dépend souvent du niveau local (Bull et al., 2015; 

Prévot-Ledrich et al., 2016; Kahlmeier et al., 2017). Par conséquent, l’utilisation d’un outil 

d’analyse des politiques locales pourrait être complémentaire au PAT. 

 

3.3.4 Le CAPPA framework 

Le  cadre CAPPA (i.e.,Comprehensive Analysis of Policy on Physical Activity (CAPPA) 

framework) est un cadre d’analyse des politiques qui a récemment été développé par Klepac 

Pogrmilovic et al (2019) (figure 16). Le CAPPA est composé de 38 items structurés en 6 
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catégories : le but de l’analyse (e.g., audit, évaluation …) ; le niveau où est développé la 

politique (i.e., du local à l’international) ; les secteurs impliqués dans la politique ; le type de 

politique (e.g., déclaration, stratégies écrites, normes, politique informelle etc.) ; le niveau de 

développement de la politique (i.e., de la mise à l’agenda à sa conclusion) ; et la portée de 

l'analyse (y compris la disponibilité, le contexte, les processus, les acteurs, la volonté politique, 

le contenu et les effets) (Klepac Pogrmilovic et al, 2019). Ce cadre semble permettre une 

analyse approfondie des politiques de promotion de la santé par l’AP, mais sa publication 

récente n’offre pas le recul nécessaire à son évaluation. 

 

Figure 16. Structure du CAPPA framework  (Klepac Pogrmilovic et al., 2019). 
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3.4 L’apport des sciences politiques dans l’analyse des politiques de promotion de la 

santé par l’activité physique 
 

Cette dernière décennie, un nombre croissant d’études a démontré l’importance des 

politiques publiques en promotion de la santé et plus particulièrement pour encourager de 

manière durable la population à pratiquer une AP (Reis et al, 2016; Varela et al., 2018; Ding et 

al., 2020). Toutefois, malgré la disponibilité de données probantes, cela ne suffit pas toujours à 

convaincre les décideurs à développer des politiques en ce sens (Gagnon et al., 2017). De plus, 

la littérature manque encore de données solides sur la façon d’implémenter aux mieux ces 

politiques dans différents contextes et écosystèmes (Dunton et al., 2010; Ding et al., 2020; Pratt 

et al., 2020). Analyser l’ensemble du processus de développement des politiques permettrait de 

produire des données probantes afin de mieux guider les décideurs  (Bernier and Clavier, 2011; 

Rütten et al., 2013; De Leeuw et al, 2014; Reis et al., 2016; Manteiga et al., 2017; Gelius and 

Rutten, 2018). C’est pourquoi, les travaux de recherche sur les politiques doivent passer du quoi 

au comment (Brownson et Jones, 2009). Certains auteurs suggèrent que les théories issues des 

sciences politiques pourraient améliorer la compréhension du comment en analysant les 

processus de changement de politique au fil du temps et pas seulement le contenu actuel de la 

politique (Bernier et Clavier, 2011; De Leeuw et al, 2014). Un certain nombre de variables 

influenceraient le développement des politiques (Dunton et al, 2010). Celles-ci pourraient être 

identifiées et expliquées par les sciences politiques (De Leeuw et al., 2014). Cependant pour le 

moment, les sciences politiques ont peu investigué le champ de la promotion de la santé (Breton 

and De Leeuw, 2011). Il existe également peu d’études utilisant les sciences politiques pour 

analyser les politiques de promotion de la santé par l’AP (Pratt et al., 2016; Piggin and Hart, 

2017; Rütten et al., 2018). Dans ces études, les auteurs ont utilisé la théorie des flux multiples 

(i.e., the Multiple Streams, Kingdon, 1995). Cette théorie permet d'expliquer (1) pourquoi 

certaines problématiques s’inscrivent concrètement dans l'agenda politique en fonction des 

dynamiques contextuelles et politiques, et (2) comment une ouverture politique (i.e., policy 

window) peut conduire à une opportunité de changement de politique. Kingdon (1995) distingue 

trois flux : le flux du problème, le flux de la solution et le flux de la politique. Lorsque ces flux 

se rejoignent, une ouverture politique offre la possibilité de modifier la politique (figure 17). 

Cependant, une des limites principales de cette théorie est qu’elle se concentre exclusivement 

sur un seul stade de développement d’une politique qui est l’inscription dans l’agenda politique 

d’une problématique (Howlett et al, 2015). Or, selon les théories des cycles politiques (i.e, 

policy cycles, Howlett et al., 2009), il est nécessaire d’analyser l’ensemble des stades de 
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développement pour appréhender la politique dans sa complexité. Howlett et al (2009) ont 

identifié cinq étapes principales du cycle politique : établissement de l'agenda, formulation de 

la politique, décision politique, mise en œuvre de la politique, évaluation de la politique. 

Néanmoins, ce modèle reste descriptif. De plus, il ne permet pas non plus d’expliquer comment 

sont  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17. Modèle Multiple Streams de Kingdon selon (Howlett et al, 2015). 
 

sont guidés les choix politiques effectués à chacun des stades de développement. De même, ce 

modèle ne permet pas d’expliquer comment la politique se développe d’un stade à un autre. Les 

sciences politiques ont développé des théories pour répondre à ces problématiques. Par 

exemple, la théorie du choix institutionnel rationnel (i.e., institutional rational choice, Ostrom, 

1991) soutient que les institutions font des choix rationnels pour maximiser la réalisation de 

leurs objectifs. Selon cet auteur, il existe trois catégories principales de facteurs qui influencent 

le choix de l’institution : les conditions physiques et matérielles, les caractéristiques de la 

communauté, ainsi que les règles et le système politique. Cette théorie peut permettre 

d’expliquer comment sont guidés certains choix de décideurs politiques pour mettre en œuvre 

une politique, une fois que la décision est effectuée. La littérature en sciences politiques recense 

également deux autres théories pour expliquer les changements politiques. La théorie de 

l’équilibre ponctué (i.e. punctuated equilibrium theory, Baumgartner and Jones,1993) suggère 

que l'élaboration des politiques se caractérise par de longues périodes de stabilité (équilibre) 

avec des changements de politique mineurs, ponctués de brèves périodes de changements 

majeurs. Selon Baumgartner et Jones (1993), le processus de changement est ancré dans un 

système complexe et dépend de l'image politique de l'opinion publique et de l'implication d'un 

ensemble de parties prenantes dans une problématique particulière. Weible et Sabatier (2007) 
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ont également développé une théorie pour expliquer les changements politiques. Celle-ci 

suppose que la décision politique conduisant à un changement de politique est ancrée dans le 

système politique par l'interaction des coalitions de plaidoyer entre différents acteurs. Un fort 

alignement des coalitions de plaidoyer au fil du temps est nécessaire pour conduire à un 

changement de politique. En sciences politiques, la notion de plaidoyer (i.e., advocacy) est 

particulièrement importante (Fenger and Klok, 2001). Les actions de plaidoyer peuvent viser 

directement les décideurs afin d’influencer leurs politiques, ou elles peuvent être indirectement 

appliquées afin de mobiliser un soutien, un engagement ou une pression politique par le biais 

d'autres parties prenantes pour un objectif particulier (WHO, 1995; Shilton et al., 2013). 

L'influence politique est souvent obtenue grâce à une combinaison de moyens tels que les 

médias, la coalition d’acteurs, ou encore la mobilisation des citoyens ou de politiciens (Shilton 

et al., 2013). Le plaidoyer constitue ainsi un moyen important pour favoriser la mise à l’agenda 

politique de la promotion de la santé par l’activité physique lorsque celle-ci n’est pas une 

priorité politique (Shilton, 2006; Shilton et al., 2013).  

 A ce jour, à l’exception de quelques rares études qui utilisent la théorie des flux 

multiples pour analyser les politiques de promotion de la santé par l’AP (Pratt et al., 2016; 

Piggin and Hart, 2017; Rütten et al., 2018), l’ensemble des théories issues des sciences 

politiques citées dans cette partie n’ont été pas encore utilisées dans le champ de de promotion 

de la santé par l’AP. C’est pourquoi les théories issues des sciences politiques peuvent ouvrir 

de nouvelles perspectives de recherche dans le domaine.  
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Synthèse 
 

Les politiques peuvent être définies de manière multiples et complexes. Les études 

portant sur les politiques de promotion de la santé par l’AP sont récentes. La recherche dans le 

domaine s’est essentiellement focalisée sur l’analyse des politiques nationales. Or, les données 

issues de ces études ont souligné l’importance du niveau local pour les mettre en œuvre. Par 

conséquent, la littérature ne dispose pas encore de suffisamment de données probantes pour 

accompagner les décideurs dans le développement de leurs politiques au sein de leurs 

écosystèmes complexes. Selon certains chercheurs, les théories en science politique pourraient 

éclairer la compréhension des processus de développement des politiques. 
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Synthèse générale et questions de recherches 

 

Dans ce premier chapitre, le cadre théorique présenté permet de constater que les 

politiques publiques peuvent conditionner de nombreux déterminants de la santé dont l’AP 

(Graham, 2004, 2009; Marmot et al., 2008, 2012; Deeming, 2013). Les approches de promotion 

de la santé par l’AP qui placent les politiques au centre des stratégies permettent d’agir 

structurellement et durablement sur les environnements dans lesquels individus vivent, 

travaillent, se déplacent et se divertissent, facilitant ainsi les choix favorables à la pratique d’une 

AP au quotidien  (Lieberman et al., 2013; Allegrante, 2015; Golden et al., 2015). Les politiques 

peuvent être définies de manières multiples et peuvent être plus ou moins complexes. Ainsi, 

pour que les politiques de promotion de la santé par l’AP soient efficaces, il est nécessaire 

qu’elles soient développées en s’intégrant dans des écosystèmes locaux de façon systémique et 

intersectorielle (Nau et al., 2019; Rutter et al., 2019, 2020; De Leeuw et al., 2014, 2015; WHO, 

2018). Toutefois, les données probantes sur le sujet, issues de données empiriques sont encore 

peu nombreuses (Bull, 2018; Ding et al., 2020; Pratt et al., 2020). Le domaine de recherche 

étant récent (Varela et al., 2018). Pour le moment, la littérature s’est principalement focalisée 

sur l’analyse des politiques nationales. Paradoxalement, les données issues de ces études ont 

souligné l’importance du niveau local pour les mettre en œuvre (Bull et al., 2015; Prévot-

Ledrich et al., 2016; Breda et al., 2018a). La première partie de ce manuscrit de thèse mets ainsi 

en évidence le manque de connaissances sur le développement de politiques locales de 

promotion de la santé par l’AP.  

 Au regard de cet état des connaissances scientifiques, ce travail doctoral défend la thèse 

selon laquelle il existe un certain nombre de facteurs, ainsi que des processus, qui 

influencent et conditionnent le développement de politiques locales de promotion de la 

santé par l’AP. L’identification et la compréhension de ces facteurs et de ces processus 

permettraient de favoriser leur développement et leur efficacité en tenant compte des 

spécificités des contextes locaux.  

Dans cette perspective, ce travail doctoral s’intéresse plus particulièrement au contexte 

territorial azuréen, localisé dans le sud-est de la France (i.e., littoral des Alpes-Maritimes et du 

Var) et vise à contribuer au développement des connaissances actuelles en répondant aux cinq 

questions suivantes : 

1. Comment les politiques locales de promotion de la santé par l’AP sont-elles 

actuellement rapportées et étudiées dans la littérature scientifique ? 
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2. Comment collecter des données sur les politiques de promotion de la santé par l’AP au 

niveau local ? 

3. Quelles sont les politiques locales de promotion de la santé par l’AP sur le territoire 

azuréen ?  

4. Quels sont les leviers et les barrières au développement de politiques locales de 

promotion de la santé par l’AP sur le territoire azuréen ? 

5. Comment les sciences politiques pourraient-elles être utilisées pour mieux comprendre 

le développement des politiques locales de promotion de la santé par l’AP ? 
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CHAPITRE 2 : CONTRIBUTIONS PERSONNELLES 

 

 L’ensemble du travail réalisé dans le cadre de cette thèse a donné lieu à cinq productions 

scientifiques dont trois ont été publiées dans des revues internationales à comité de lecture et 

deux vont être soumises à des revues pour publication. Ces productions scientifiques ont été 

réalisées suite à des travaux de recherche investiguant les axes décrits dans le schéma ci-dessous 

(figure 18) : 

 

Figure 18. Schéma illustrant les étapes et les axes de recherche de ce travail doctoral.  

 

La première partie de ce travail doctoral avait pour objectif de fournir un aperçu de la littérature  

émergente dans le domaine afin de guider l’ensemble des travaux de recherche (i.e., étude 1). 

A partir de ce travail, la deuxième partie de la thèse avait pour objectifs de collecter et 

d’analyser des données empiriques sur le processus de développement des politiques locales de 

promotion de la santé par l’AP sur le territoire azuréen (i.e., études 2, 3 et 4). La troisième partie 

de la thèse avait pour objectif d’utiliser des données empiriques des précédant travaux (i.e. 

études 3 et 4), ainsi que les théories en sciences politiques afin de modéliser l’ensemble du 

processus de développement des politiques locales de la promotion de la santé par l’AP (i.e., 

étude 5). 
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Contributions personnelles 
 

Axe 1 : Identifier dans la littérature les principaux résultats, limites et perspectives de 

recherche sur les politiques de promotion locales de promotion de la santé par l’AP. 

 

Noël Racine, A., Van Hoye, A., Boyd, A., Jackson, F., Garbarino, JM., Massiera, B., 

Kahlmeier, S., Sandu, P., Vuillemin, A. (2020). A scoping review of published research on 

local government policies promoting health-enhancing physical activity. International Journal 

of Sport Policy and Politics, 1-17. https://doi.org/10.1080/19406940.2020.1816561 

 

Axe 2 : Collecter et analyser des données sur le processus de développement des politiques 

locales de promotion de la santé par l’AP sur le territoire azuréen. 

 

Noël Racine, A., Van Hoye, A., Baron, A., Lecomte, F., Garbarino, JM., Massiera, B., Honta, 

M., Vuillemin, A. (2020). Development of a Local Health-Enhancing Physical Activity Policy 

Analysis Tool in France: CAPLA-Santé. Health Promotion Practice. 

https://doi.org/10.1177/1524839920916462  

 

Noël Racine, A., Garbarino, J. M., Massiera, B., Vuillemin, A. Analysis of the local health-

enhancing physical activity policies in the French Riviera (prochainement soumis). 

 

Noël Racine, A., Garbarino, JM., Corrion, K., D’Arripe-Longueville, F., Massiera, B., 

Vuillemin, A. (2020). Perceptions of barriers and levers of health-enhancing physical activity 

policies in mid-size French municipalities. Health Research Policy and Systems, 18, 1-10. 

https://doi.org/10.1186/s12961-020-00575-z 

 

Axe 3 : Modéliser le processus de développement de politiques locales de promotion de la 

santé par l’AP.  

 

Noël Racine, A., Garbarino, J. M., Massiera, B., Vuillemin, A. Applying policy science 

theories to model the development of local Health-Enhancing Physical Activity policies 

(prochainement soumis). 

 

 

https://doi.org/10.1080/19406940.2020.1816561
https://doi.org/10.1177%2F1524839920916462
https://doi.org/10.1186/s12961-020-00575-z
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Etude 1 : A scoping review of published research on local government policies promoting 

health-enhancing physical activity 
 

A) Contexte et objectif : 

La politique constitue un des déterminants majeurs qui influence sur le niveau d’AP des 

individus. L'OMS souligne le rôle essentiel des gouvernements locaux dans le développement 

de politiques de promotion de la santé par l’AP. Néanmoins, les connaissances scientifiques sur 

le développement de politiques locales de promotion de la santé par l’AP restent insuffisantes. 

Cette revue exploratoire de la littérature vise à donner un aperçu de la littérature scientifique 

émergeante sur le sujet. Sur la base de la contribution académique actuelle, cette étude met en 

évidence les principaux résultats, forces, limites et perspectives de recherche dans le domaine. 
 

B) Méthodes : 

Des recherches ont été effectuées dans 7 bases de données pour extraire des articles 

scientifiques en anglais entre janvier 2006 et décembre 2018. 
 

C) Résultats : 

Au total, 28 articles ont été inclus dans cette étude. La plupart des articles proviennent des 

États-Unis (n = 15). Les chercheurs ont utilisé diverses méthodes dans leurs études. Ces études 

n'étaient pas systématiquement basées sur des cadres théoriques ou conceptuels. Les principaux 

résultats extraits de ces articles indiquent que les collaborations intersectorielles sont 

essentielles pour développer des politiques de promotion de la santé par l’AP efficaces. Les 

principaux résultats suggèrent également que des facteurs contextuels sembleraient affectent 

positivement ou négativement le développement de ces politiques. L’évaluation des politiques 

locales de promotion de la santé par l’AP de leur adoption, de leur mis en œuvre, et de leur 

maintien est une perspective de recherche régulièrement avancée par les chercheurs.  
 

D) Article : 

Noël Racine, A., Van Hoye, A., Boyd, A., Jackson, F., Garbarino, JM., Massiera, B., 

Kahlmeier, S., Sandu, P., Vuillemin, A. (2020). A scoping review of published research on 

local government policies promoting health-enhancing physical activity. International Journal 

of Sport Policy and Politics, 1-17. https://doi.org/10.1080/19406940.2020.1816561 

 

https://doi.org/10.1080/19406940.2020.1816561
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Etude 2 : Development of a Local Health-Enhancing Physical Activity Policy Analysis 

Tool in France: CAPLA-Santé 

 

A) Contexte et objectif :  
 

Les résultats de l’étude 1 ont montré que les recherches portant sur les politiques locales de 

promotion de la santé par l’AP n’étaient pas systématiquement basées sur des cadres théoriques 

ou conceptuels, ni sur des méthodes mixtes pour collecter des données, ni sur des instruments 

standardisés pour analyser les politiques et les comparer dans différents contextes. Or, pour le 

niveau national, la littérature fait état d’un outil d’audit des politiques de promotion de l’AP 

bénéfique pour la santé (i.e., Health-Enhancing Physical Activity Policy Analysis Tool version 

2) développé par l’OMS qui permet de collecter des données pertinentes sur les politiques à 

partir d’une méthode mixte standardisée. Par conséquent, l’objectif de cette étude était de 

développer un cadre d’analyse des politiques locales activité physique-santé à partir de l’outil 

d’audit des politiques nationales de l’OMS. Le développement de ce cadre d’analyse s’appuie 

également sur des données issues de la revue exploratoire de la littérature (étude 1). 

 

B) Méthodes : 
 

Cette étude s'est déroulée en trois étapes : (1) un groupe intersectoriel d'experts a été 

constitué, puis ce groupe a adapté chaque élément de l'outil HEPA PAT v2 au niveau local ; (2) 

une phase de test avec 7 collectivités territoriales a permis de collecter des données et des 

retours sur l’utilisation de l'outil ; et (3) à partir des résultats de l’étape 2, un atelier final a été 

organisé pour ajuster et finaliser l'outil. 

 

C) Résultats : 
 

La version finale de CAPLA-Santé contient 21 éléments répartis en six grandes sections : 

vu d’ensemble des acteurs de l’AP-santé sur le territoire, documents de cadrage, contenu des 

politiques, financement et engagement politique, études et mesures relatives à l’AP sur le 

territoire, et progrès à réaliser, défis à relever (annexe 1). CAPLA-Santé permet la collecte et 

l'analyse approfondie des politiques locales pour évaluer le degré de développement de la 

promotion de la santé, ainsi que des collaborations intersectorielles. Le CAPLA-Santé permet 

également d’identifier des barrières et des leviers au développement de politiques de promotion 

de la santé par l’AP.   

 

 



AXE 2 : ETUDE 2 

80 
 

 

D) Article : 
 

Noël Racine, A., Van Hoye, A., Baron, A., Lecomte, F., Garbarino, JM., Massiera, B., Honta, 

M., Vuillemin, A. (2020). Development of a Local Health-Enhancing Physical Activity Policy 

Analysis Tool in France: CAPLA-Santé. Health Promotion Practice. 

https://doi.org/10.1177/1524839920916462  
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Etude 3 : Analysis of the local health-enhancing physical activity policies in the French 

Riviera 
 

A) Contexte et objectif : 

Les résultats de la revue exploratoire de la littérature (i.e., étude 1) ont montré qu’il y a 

peu d’études portant sur les politiques locales de promotion de la santé par l’AP. De plus, les 

études déjà menées sur le sujet proviennent principalement des pays anglo-saxons. Or les 

résultats de l’étude 1 suggèrent que les spécificités du pays et du contexte local affectent le 

développement de politiques de promotion de la santé par l’AP. Ainsi, à partir du Cadre 

d’Analyse des Politiques Locales Activité Physique-Santé (CAPLA-Santé) développé dans 

l’étude 2, l’étude 3 avait pour objectif de mieux comprendre le développement des politiques 

locales de promotion la santé par l’AP dans le contexte azuréen.  

 

B) Méthodes : 
 

Les responsables des sports, de la santé et des affaires sociales des municipalités de taille 

moyenne des départements des Alpes-Maritimes et du Var ont été ciblées pour cette étude (n = 

17). Dans chaque municipalité, des données ont été recueillies à l'aide d'entretiens semi-directifs 

auprès de responsables de services, et d'analyses documentaires afin de compléter le CAPLA-

Santé.  

 

C) Résultats : 
 

Au total, 10 municipalités se sont portées volontaires pour participer à cette étude. Les 

entretiens semi-directifs ont été réalisés auprès des responsables des sports (n = 10), de la santé 

(n = 5) et des affaires sociales (n = 6) de ces municipalités. Des documents de cadrages ont été 

formalisés dans 6 municipalités ; 4 d'entre elles ont basé leurs politiques sur des 

recommandations scientifiques ou une politique nationale. Ces documents de cadrage (n = 14) 

provenaient principalement des secteurs du sport (n = 8) et de la santé (n = 4). Certaines 

municipalités (n = 3) assuraient un rôle de leadership dans les collaborations intersectorielle. 

Les résultats suggèrent que l’appui des politiques nationales, l’engagement des élus et un réseau 

d’acteurs important pourraient favoriser le développement de politiques locales de promotion 

de la santé par l’AP. A l’inverse, le manque de collaboration et de ressources intersectorielles 

pourrait limiter ce développement.  
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D) Articles : 
 

Noël Racine, A., Garbarino, J. M., Massiera, B., Vuillemin, A. Analysis of the local health-

enhancing physical activity policies in the French Riviera (prochainement soumis). 
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ABSTRACT 

Background: Policy is one of the levers to initiate structural and environmental changes to 

foster health-enhancing physical activity (HEPA) promotion. However, little is known about 

local evidence to support governments regarding their policies to promote HEPA. This study 

aims to carry out the collection of comprehensive information on municipal HEPA policies on 

the French Riviera to provide an overview of the development of these policies in this territory. 

Methods: Mid-size cities from the 2 counties constituting the French Riviera were targeted (n 

= 17). In each city, a local HEPA policy analysis tool, CAPLA-Santé, was administered to key 

informants heading the departments of sport, health and social. Data were collected using semi-

structured interviews and documents analysis.  

Results: A total of 10 mid-size cities were volunteered to participate. Key informants from the 

sport (n = 10), health (n = 5) and social (n = 6) departments were interviewed. Written HEPA 

policy documents were formalized in 6 cities, among which 4 based their policies on scientific 

evidences or a national policy. These written policy documents (n = 14), were mainly from the 

sport (n = 8) and the health (n = 4) sectors. Some cities had a head of department to ensure 

cross-sectoral collaboration (n = 3). Key informants reported that the support of national 

policies, the commitment of elected officials and an important local stakeholders’ network 

facilitated the HEPA promotion; whereas lack of intersectoral collaboration and resources were 

a limitation.  

Conclusions: The results help to better understand the development of municipal HEPA 

policies, highlighting some barriers, facilitators and perspectives. Using a local HEPA policy 

analysis tool can provide evidence to support policymakers. These findings could be valuable 

to scale up HEPA promotion at the local level.  
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INTRODUCTION 

The health benefits of physical activity to prevent non-communicable disease are well 

established.1,2 In this context, health-enhancing physical activity (HEPA) promotion is an 

important issue in the public health field. 3,4 According to the literature, policy is one of the 

levers to initiate structural and environmental change to foster HEPA promotion.5–8 The 

development of sustainable HEPA policies should provide to people a wide range of real 

opportunities to adopt a physically active lifestyle.7,9–11 It has been shown that a strong HEPA 

policy intervention have an impact on population health.7 Nevertheless, data on physical 

activity level showed that a significant part of the worldwide population is insufficient 

physically active.12 In France, 31% of  adults people and 81% of young people doesn’t meet 

the World Health Organization (WHO) recommendations for physical activity.13,14 Since the 

2000s successive French national governments has developed HEPA policies to address the 

problem of physical inactivity.15,16,17 However, solving the problem of physical inactivity is 

complex.18 The involvement of a national or federal government alone is insufficient.19 HEPA 

promotion require also the implication of governments at the local level involving a large scale 

of sectors and stakeholders.19–21 The local level is particularly suitable to implement 

intersectoral policies for HEPA promotion, by influencing the conditions and the environments 

where people live. 9,22,23 This means that local government have to deal with complex 

ecosystems embedded in specific context.24 But little is known about local evidence supporting 

governments regarding their policies to promote HEPA.25 And a recent review exploring 

published research on local governmental HEPA policies showed that the scientific literature 

on the topic remains scarce. 26 HEPA policies analysis can improve awareness of policy-makers 

and researchers on gaps and opportunities to increase the physical activity level of the 

population.27 In addition, there is a need to extend HEPA promotion monitoring through policy 

indicators to improve the policy-making and the policy decision.7 A better understanding of the 

development and the implementation of local HEPA policies could help to provide suitable 

solutions to local governments. This study aims to carry out the collection of comprehensive 

information on municipal HEPA policies on the French Riviera to provide an overview of the 

development of these policies in this territory.  

METHOD 

Description of CAPLA-Santé tool 

CAPLA-Santé (Cadre d’Analyse des Politiques Locales Activité physique-Santé - Analysis 

Framework of local HEPA policies) is an analysis tool of local HEPA policies developed in 
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collaboration with the French Society of Public Health.28 Based on the WHO HEPA Policy 

Audit Tool (PAT) version 2 27,29, which analyze national HEPA policies. Briefly, a 

multidisciplinary and intersectoral group of experts including researchers, professionals and 

policymakers (national and local levels) were involved to develop CAPLA-Santé. The group 

of experts adapted each item of the HEPA PAT v2 to the local level. After a test within 7 local 

governments to provide feedbacks on the framework, a final workshop was organized to adjust 

and finalize the framework. The final version of CAPLA-Santé (Supplement 1) contains 21 

items divided in 6 major sections: overview of HEPA stakeholders in the local government 

area, policy documents, policy contents, funding and political engagement, studies and 

measures related to physical activity in the local government area, and progress achieved and 

future challenges.  

Participants  

Mid-size municipalities (between 20,000 and 100,000 residents according to INSEE 30) from 

the French Riviera (Alpes-Maritimes and Var counties) were selected for this study (n = 17). 

Municipalities were initially contacted by e-mail. If necessary, a phone call was organized to 

provide more details on the research project. Municipalities’ volunteers to participate to the 

project were included in the study. Data on the characteristics of each municipality (number of 

inhabitants, median income per inhabitant, number of people affected by a chronic illness) were 

collected from the Regional  Health Observatory of Provence-Alpes-Côte d’Azur database.31 

In each municipality, the objective was to recruit a minimum of 2 key informants from 3 main 

sectors: sport, health and social. 

 

Data collection and analysis 

Data were collected between September 2018 and March 2019 from two sources: written HEPA 

policy documents collected from the internet (website for the municipalities) and key 

informants from the sport, health and social sectors of the municipalities included in this study. 

The definition of a written HEPA policy document used in this study was the one used in  

CAPLA-Santé: “Written document that contains priorities,  defines goals  and  objectives, and  

usually comes from a specific sector of public administration”.28 To be reviewed, written HEPA 

policy documents collected should clearly have a health objective. Through face to face and 

phone call semi-structured interviews, all items of the CAPLA-Santé were addressed to key 

informants from the sport, health and social sectors. Each interview was digitally recorded and 

transcribed verbatim. After data collection, a final report and a synthesis of CAPLA-Santé 
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results were provided to each municipality. Data from each municipality were added in a matrix 

including all items of CAPLA-Santé to conduct a global analysis.  

RESULTS 

Participants  

Among 17 mid-size municipalities invited, 10 were volunteered to participate to this study. In 

these mid-size municipalities, 21 key informants heading the departments of sport (n = 10), 

health (n = 5) and social (n = 5) sectors were involved. Table 1 presents the characteristics of 

the municipalities and key informants interviewed. 

 

Data collection and analysis 

The average time of the semi-structured interviews was 35 minutes. 

 

Section 1: overview of HEPA stakeholders in the local government area 

Key informants from municipalities identified an average of 4 public structures engaged in 

HEPA promotion in their territory. Public structures identified were mainly from sport (n = 15), 

health (n = 13) and educational (n = 6) sectors. Among the 10 municipalities included in this 

study, 6 considered themselves as a leader to push forward HEPA promotion within their 

territory; 3 municipalities had a head of department that ensure cross-sectoral collaboration or 

coordination in implementing HEPA policies, 5 municipalities had connections with a HEPA 

promotion network. Table 2 presents details of the section for each municipality.  

 

Section 2: policy documents 

A total of 14 written HEPA policy documents collected from 6 municipalities were reviewed 

(Figure 1). These policy documents were from the sport (n = 8), health (n = 4), social (n = 1) 

and environment (n = 1) sectors.  

Section 3: policy contents  

Of the 14 of written HEPA policy documents collected from municipalities, none included 

quantitative objectives. Objectives written in these documents were different according to the 

sector and the target audience such as “to improve the health of people suffering from chronic 

diseases through physical activity”; or “to facilitate access of free and outdoor physical activity 

in line with the public health recommendation” or “to maintain the independence of elderly 

people with physical activity”. Table 3 provides details on the contents of the policies for each 

municipality.  
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Section 4: funding and political engagement 

Only municipalities having HEPA policies (n = 6), identified source of funding helping to 

implement these policies. Most of the funds were provided by other government bodies at local 

and national levels, such as the “Agence Régionale de santé” (i.e. Regional Health Agency), 

“Agenda 21” (i.e. an environmental action plan to be implemented at local level,), and the 

“Conférence des Financeurs de la Prevention de la Perte d’Autonomie” (i.e. the county 

conference of funders for the prevention of loss of autonomy). Municipality ‘A’ also identified 

funding from the private sector (insurance). No source of funding was recurring (1-year 

maximum).  

Section 5: studies and measures relating to physical activity in the local government area 

No municipalities reported a surveillance system relating to physical activity. Municipality ‘A’ 

conducted 2 surveys: one to explore physical activity expectations and needs of the target 

audience; and one to measure obesity at school in a HEPA policy development perspective. No 

municipalities reported cost-benefit study relating to physical activity.  

Section 6: progress achieved and future challenges 

Table 4 summarizes key moments that played a role in the municipalities HEPA policies 

development, the strengths and weaknesses to develop these policies, and their progress 

achieved as well as their future challenges. 

 

DISCUSSION 

The use of CAPLA-Santé provided evidence that it could help to enhance or to strengthen the 

capacity-building of local governments to develop HEPA policies. The results provided an 

overview of the HEPA policies development in mid-size municipalities from the French 

Riviera. These results contributed to identify the stakeholders to be involved in HEPA policies 

at the local level; what type of HEPA policies may be stated by mid-size municipalities in the 

French context; and what could facilitate or limit the development of these policies. Lastly, the 

results allowed to explore perspectives of HEPA policies development and provide future 

research and practice directions. For example, it has been shown that when a dense network of 

stakeholders was involved in HEPA promotion within the territory, more written policy 

documents were formalized by the municipalities. Similarly, most of the municipalities with 

written HEPA policy documents had connections with a HEPA network. Although this cross-
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data analysis has no cause-effect relationship, it raises that the emergence of HEPA promotion 

in the municipal policy agenda could be facilitate by the advocacy of a local HEPA network.  

One of the most used theory to understand how an issue such as HEPA promotion could be 

settled in the policy agenda is the ‘the multiple streams’ theory. 32 According to Kingdon et al 

(1995), the advocacy of strong ‘policy entrepreneur’ such as a stakeholders’ network could 

facilitate the opening of a ‘policy window’ rising to an issue in the policy agenda. 33 The use of 

‘the multiple streams’ theory with data collected from CAPLA-Santé in different contexts and 

with additional municipalities could highlight the influence of local network of stakeholders in 

the policy agenda of a municipality. Thus, it could be interesting to explore how a strong local 

advocacy could stimulate and scale up the development of HEPA policies. 34. 

In addition, national advocacy could also stimulate and scale up the development of the local 

HEPA policies. The results from the policy documents section showed that municipalities 

which have developed the most and various HEPA policies, based their policies from national 

policy and, or scientific evidence. Although, that is in line with the literature 5,35,36 and with 

WHO recommendations,10,11 there is still a need to better understand the influence between 

national and local level on HEPA policies, and to better translate research evidence to policy-

makers.7  

There is also a need to investigate the municipalities opportunities and difficulties to use more 

often an environmental approach. 6,20,37 In this study, municipalities sparsely implement 

concrete actions based on the environmental approach, which is not in line with the literature. 

Studies have shown that HEPA policies should prioritize environmental approaches over 

individuals such as developing active transport, green park and open-space.6,7,9,38 Moreover, 

such approach allows to target a larger proportion of the population. This difficulty to adopt an 

environmental approach could be partially explained by the lack of intersectoral collaboration. 

39–41 Our data showed that when municipalities had HEPA policies, few sectors were involved 

outside of sport and health. For example; urban or environmental sectors have hardly been 

involved. Yet, it is well established that to lead effective HEPA policies, it’s necessary to adapt 

an intersectoral approach.7,42 A bridge between last-evidence and policy-makers need  to be 

ensured to improve the efficiency of the HEPA policies. 43 

A surveillance system is important to provide information in order to develop and implement 

HEPA policies. 7,44 In this study, no municipalities had a PA or sedentary behavior surveillance 

system. The PA and sedentary behavior surveillance should be based on repeated measures to 

provide data on the level on PA and sedentary behavior but also on associated factors.44 For 

municipalities having a surveillance system, it is probably not a priority due to the budget 



AXE 2 : ETUDE 3 

100 
 

constraints and the limited human resources in order to run it. Nevertheless, with the emergence 

of the accelerometers in the smartphones and applications to measure PA,7,45 municipalities 

have a great perspectives to set up a surveillance system with few resources.   

This study had certain limitations. The HEPA policy analysis is limited to two counties in a 

French context. Moreover, only mid-size municipalities were recruited in these counties. 

Smaller municipalities (under 20,000 residents according to INSEE 30) having probably less 

resources to develop HEPA policies than mid-size municipalities; whereas, big municipalities 

(over 100,000 inhabitants according INSEE 29) having probably much more resources to 

develop HEPA policies than mid-size municipalities but being more complex to move. 

However, different magnitude of resources in mid-size municipalities may also occurred, and 

it’s difficult to have homogeneous sample of municipalities. Similarly, it was difficult to recruit 

key informants who had few times to participate to this study. Key informants interviewed were 

from only three sectors (sport, health and social) and information from other sectors such as 

urban or environment may have been missed. Last, data from responses obtained during the 

interviews may have been biased due to social and political desirability.46  

 

CONCLUSIONS 

This study carried out the collection of comprehensive information on local HEPA policies on 

the French Riviera to provide an overview of the HEPA policies throughout this territory. Our 

results contribute to a better understanding of the development of local HEPA policies, 

highlighting some barriers, facilitators and perspectives. The use of CAPLA-Santé tool 

provided policy information that could help policymakers in their HEPA policy decisions. 

Municipalities need to adopt more systematically intersectoral and environmental approaches 

in order to enhance the promotion of physical activity. Further studies in different contexts and 

research translation into practice are now needed to help policymakers to implement these 

approaches.  
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Table 1. Characteristics of the municipalities and key informants. 

 

Municipality Inhabitants (n)* Median income 

(€) ** 

People 

affected by a 

chronic illness 

(n) *** 

Key informant position Sector position 

A  74 875 22 392 12 441 HD  social 

 
   

Responsible of HEPA project  

Project officer  

sport 

health 

B 49 322 22 046 8 012 HD  social 

    HD  sport 

      

C 28 919 22 858 4 592 HD  social 

    HD  sport 

      

D 50 937 20 704 7 607 HD  sport and social 

      

E 41 571 20 010 7 250 HD  sport 

    HD  health 

      

F 35 296 23 152 6 913 HD  sport 

    HD  health 

      

G 64 903 18 656 11 305 HD  sport 

    HD  health 

      

H 

74 285 18 962 14 369 
HD  

HD  

sport 

social 
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I 25 047 20 940 4 656 HD social 

    HD  sport 

      

J 23 347 21 778 3 342 HD  social 

    HD  sport 

 

   

HD  

 

health 

 

Note: Head of the department (HD) * Data from the National Institute of Statistics and Economic Studies – INSEE (2018). ** Data from INSEE 

(2018). *** Number of people affected by a chronic illness covered by governmental insurance for their healthcare expenditure. Data from the 

Regional Health Observatory of Provence-Alpes-Côte d’Azur (2018).
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Table 2. Overview of HEPA stakeholders in the local government area. 

Municipality 

 

  

Sectors and public structures 

(n) engaged in HEPA 

promotion 

Non-governmental 

stakeholders (n) engaged in 

HEPA promotion 

Leadership 

identified 

Coordinator 

identified 

Connections 

with HEPA 

Network 

      

A  

sport (n = 2), health (n = 1), 

multisectoral (n = 1) 

Insurance and private sport (n = 

2), sport (n = 1), 

health (n = 1) municipality sport department yes 

B  

sport (n = 3), multisectoral (n = 

2) health (n = 1), education (n=1) sport (n = 1), health (n = 1) municipality - yes 

C  

sport (n = 2), health (n = 1), social 

(n = 1), multisectoral (n = 1) 

sport (n = 3), health (n = 2), 

insurance and private sport (n = 

2) municipality - yes 

D  

health (n = 3), education (n 2), 

sport (n = 1), sport (n = 1) - - - 

E sport (n = 2), health (n = 1) sport (n = 1), health (n = 1) - - - 

F multisectoral (n = 1) 

sport (n = 1), health (n = 1), 

insurance (n=1) - - none 

G 

health (n = 3), sport (n = 2), 

education (n = 1);  

multisectoral (n = 1) 

health (n = 2), private sport (n = 

1), 

sport (n = 1) municipality social department yes 

H 

sport (n =1), health (n = 1), 

education (n = 1) sport (n = 1), health (n = 1) 

 

municipality health department yes 

I health (n = 2), sport (n = 1), 

sport (n =1), health (n = 1), 

 education (n = 1) municipality - - 

J sport (n = 1), education (n = 1) sport (n = 1), education (n = 1) - - - 

      

- none 
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Table 3. Policy contents. 

 

Municipality Policy settings Target audiences 
Communication 

strategies or actions 
Concrete actions 

A 

sports and leisure 

 

urban environment  

 

health and social care 

centers 

general population  

 

seniors 

 

inactive and people 

suffering from 

chronic diseases 

Website 

 

social networks 

 

local newspapers 

events 

 

awareness of health-

care professionals 

PA program 

fitness trail 

B sports and leisure sedentary people 

website 

 

events 

PA program 

C sports and leisure seniors 

website 

 

social networks 

 

local newspapers 

PA program 

D no data no data no data no data 

E no data no data no data no data 

F no data no data 

website 

 

social networks 

events promoting 

PA for heath 

H 

sports and leisure  

 

tourism 

 

urban environment 

general population 

 

inactive people 

 

pre-school and 

children 

website 

 

social networks 

 

events 

fitness outdoor 

and trail network  

HEPA events 

I 

sports and leisure  

 

primary school  

 

priority neighborhoods 

for urban policy 

seniors 

 

children 

website 

 

social networks 

PA programs 

J no data no data no data no data 
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 Table 4. Synthesis of Section 6: progress achieved and future challenges. 

Municipality Keys moments Strengths Weakness Progress Challenges  
      

A national legislation of 

physical activity 

prescription; local 

conference on the topic 

local stakeholder network; 

geographic situation; sport 

facilities; presence of PA 

and health professionals 

limited resources; lack of 

cycle path network   

implementation of 

HEPA actions  

to formalize a global HEPA 

action; to develop HEPA 

events; to identify recurring 

funding to sustain HEPA 

policies 

B pilot implementation of 

PA program 

local stakeholder network; 

quality and number of PA 

facilities 

lack of intersectoral 

coordination; 

geographical difficulties 

to access to PA facilities 

sustainment of PA pilot 

program for the seniors 

to a regular program 

to improve stakeholder’s 

coordination; to identify 

recurring findings to sustain 

HEPA policies; to develop 

public space to practice PA 

C willingness of the mayor to 

promote PA 

local stakeholder network; 

geographic situation 

few PA programs 

available for sedentary 

and inactive people; lack 

of resources; PA facilities 

overusing  

implementation of 

HEPA actions  

to develop human resources 

with PA and health training; 

to identify recurring funding 

to sustain HEPA policies 

D no data local stakeholder network lack of policy willingness; 

difficulties to move in the 

city without a car; lack of 

resources 

no data to have a policy willingness; 

to develop a global 

intersectoral HEPA policy  

E no data knowledge of the territory lack of resources no data to develop active mobility; 

to develop an HEPA plan 

F no data local stakeholder network; 

quality and number of sport 

facilities; knowledges of the 

local context 

lack of policy willingness; 

lack of knowledge in PA 

and health, lack of 

intersectoral collaboration 

no data to formalize a HEPA policy, 

to develop a campaign to 

sensible residents 
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G national policy to promote 

PA 

local stakeholder network; 

culture of sport; global 

vision of health  

lack of resources and PA 

facilities 

implementation of 

HEPA actions  

to develop a global HEPA 

project from children to 

older people 

H mandate of the mayor, 

national HEPA campaign 

local stakeholder network, 

geographic situation; 

willingness of the mayor; 

PA facilities 

overcrowed PA facilities  implementation of 

HEPA actions  

to target more inactive 

people, to develop more 

cyclable paths  

I national policy to promote 

PA 

geographical situation; PA 

facilities; good 

communication 

lack of resources implementation of 

HEPA actions  

to target more inactive 

people; to develop a global 

intersectoral HEPA policy 

with dedicated human 

resources;  

J no data local network of 

stakeholders 

lack of PA facilities and 

lack of pubic open space  

no data to have policy willingness 

and to develop a global 

HEPA policy with the 

metropolis 

 

 



AXE 2 : ETUDE 3 

112 
 

 
Figure 1.  HEPA policy documents collected from municipalities 
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Etude 4 : Perceptions of barriers and levers of health-enhancing physical activity 

policies in 

mid-size French municipalities  
 

A) Contexte et objectif : 
 

L’étude 1 faisait état de l’importance d’analyser les différentes perceptions des acteurs 

impliqués dans la promotion la santé par l’AP au niveau local, y compris celles des élus afin de 

favoriser les collaborations intersectorielles et le développement de politiques efficaces. De 

plus, les résultats de l’étude 3 ont montré que l’engagement des élus facilite le développement 

de la promotion de l’AP, tandis que le manque de collaborations intersectorielles freine ce 

développement sur le territoire azuréen. Par conséquent, l'objectif de cette étude était 

d'identifier les barrières et leviers perçus au développement des politiques de promotion de la 

santé par l’AP par les responsables de services et les élus de différents secteurs dans les 

communes de taille moyenne du territoire azuréen. 

 

B) Méthodes :  
 

Dans cette étude, la méthode de la cartographie conceptuelle a été utilisée. Une liste de 

déclarations complétant la phrase suivante : « dans une ville moyenne, pour développer des 

politiques de promotion de la santé par l’AP, il faut… »  a été soumise à des élus et des 

responsables de services dans 17 municipalités de taille moyenne sur le territoire Azuréen. Les 

participants ont d'abord évalué l'importance de chaque déclaration sans tenir compte de leur 

contexte local ; puis ils ont évalué la faisabilité de chaque déclaration en tenant compte du 

contexte local. Dans les deux cas, ils ont utilisé une échelle de Likert allant de 1 à 6. 

 

C) Résultats : 
 

Au total, 23 responsables de services et 10 élus issus des secteurs du sport (n = 14), de la 

santé (n = 10) et du social (n = 9) dans 11 municipalités ont participé à cette étude. Une liste de 

84 déclarations, classées en 16 catégories, a été notée par les participants en fonction de leur 

importance (M = 4,52, ET = 0,86) et de leur faisabilité (M = 3,77, ET = 0,74). De potentiels 

barrières (n = 10) et leviers (n = 38) au développement de politiques de promotion de la santé 

par l’AP ont été identifiées. Les résultats variaient selon la position et le secteur des participants 

(annexe 7). Ils suggèrent que les facteurs contextuels locaux peuvent influer sur le 

développement de politiques locales de promotion de la santé par l’AP. Les différentes 
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perceptions des leviers et barrières potentiels selon les secteurs peuvent affecter la collaboration 

intersectorielle. 

 

D) Article : 
 

Noël Racine, A., Garbarino, JM., Corrion, K., D’Arripe-Longueville, F., Massiera, B., 

Vuillemin, A. (2020). Perceptions of barriers and levers of health-enhancing physical activity 

policies in mid-size French municipalities. Health Research Policy and Systems, 18, 1-10. 

https://doi.org/10.1186/s12961-020-00575-z 

https://doi.org/10.1186/s12961-020-00575-z


AXE 2 : ETUDE 4 

116 
 

 



AXE 2 : ETUDE 4 

117 
 

  



AXE 2 : ETUDE 4 

118 
 

  



AXE 2 : ETUDE 4 

119 
 

  



AXE 2 : ETUDE 4 

120 
 

  



AXE 2 : ETUDE 4 

121 
 

  



AXE 2 : ETUDE 4 

122 
 

  



AXE 2 : ETUDE 4 

123 
 

  



AXE 2 : ETUDE 4 

124 
 

  



AXE 2 : ETUDE 4 

125 
 



 

126 
 



AXE 3 : ETUDE 5 

127 
 

Etude 5 : Applying policy science theories to model the development of local Health 

Enhancing Physical Activity policies 
 

A) Contexte et objectif : 
 

L’étude 5 s’appuie sur l’ensemble des travaux de cette thèse. La revue exploratoire de la 

littérature menée lors de l’étude 1 faisait état de la nécessité d’analyser l’ensemble du processus 

de développement des politiques locales de promotion de la santé par l’AP, et d’analyser de 

manière plus systématique ces politiques à partir d’un cadre théorique ou conceptuel afin de 

mieux les comprendre. Par conséquent, l’objectif de cette étude était de créer un cadre 

conceptuel qui modélise et explique l’ensemble des stades de développement des politiques 

locales de promotion de la santé par l’AP. Ainsi, ce cadre conceptuel s’appuie sur des données 

empiriques obtenues lors de l’étude 3 par l’intermédiaire du CAPLA-Santé (i.e., étude 2), de 

l’étude 4, ainsi que les principales théories utilisées par les sciences politiques dans le domaine 

de la promotion de la santé.  

 

B) Méthodes : 
 

Cette étude s'est déroulée en 3 étapes : (1) évaluer le niveau de développement des politiques 

de promotion de la santé par l’AP dans 10 municipalités à partir du CAPLA-Santé (2) donner 

un bref aperçu des principales théories des sciences politiques utilisées en promotion de la santé, 

et (3) à partir de ces perspectives empiriques et théoriques, modéliser un cadre conceptuel pour 

mieux comprendre le processus de développement des politiques locales de promotion de la 

santé par l’AP. 

 

C) Résultats :  
 

Un cadre conceptuel sur le processus de développement des politiques locales de promotion 

de la santé par l’AP a été modélisé. Ce cadre conceptuel est composé de 5 étapes décrivant le 

développement d’une politique depuis le début du processus d'élaboration des politiques 

jusqu'au changement de politique. Le cadre conceptuel permet également de catégoriser le 

niveau de développement de la politique municipale de promotion de la santé par l’AP. De plus, 

il fournit des aspects théoriques permettant d'expliquer les mécanismes du processus de 

développement des politiques locales de promotion de la santé par l’AP. 
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D) Article :  

Noël Racine, A., Garbarino, J. M., Massiera, B., Vuillemin, A. Applying policy science 

theories to model the development of local Health-Enhancing Physical Activity policies 

(prochainement soumis). 
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Applying policy science theories to model the development of local Health-Enhancing 

Physical Activity policies  

ABSTRACT 

Background: Physical inactivity is considered as a pandemic, requiring strong policy 

responses to address this major health issue. However, research on the development of Health-

Enhancing Physical Activity policies (HEPA) remains scarce, particularly at the local level. 

There is a need to produce evidence to better understand the process of the development of local 

HEPA policies. This study aims to model the development of HEPA policy promotion in French 

municipalities. 

Methods: This research was led in 3 steps: (1) assess the level of development of HEPA 

policies from 10 French municipalities using a local HEPA analysis tool, (2) provide a brief 

overview of core political sciences theories applied in health promotion, and (3) from these 

empirical and theoretical perspectives, model a conceptual framework to better understand the 

development of HEPA policy promotion in French municipalities. 

Results: Based on empirical data and the Multiple Streams, the Policy cycles and the 

Institutional Rational Choice theories, a conceptual framework of the development of 

municipal HEPA policy promotion was modeled. This conceptual framework is compounded 

of 5 stages describing the development of municipal HEPA policy from the beginning of the 

policymaking process to the policy change. 

Conclusions: This paper contributes to a better understanding of the development of municipal 

HEPA policy. The conceptual framework presented in this article allowed to categorize the 

level of development of a municipal HEPA policy. Moreover, it provides some theoretical 

aspects necessary to explain mechanisms of the HEPA policymaking process. 

Key words: health-enhancing physical activity, municipality, policy science, multiple streams, 

policy process, policymaking  
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BACKGROUND  

Insufficient physical activity is associated with major consequences on health such as a 

higher risk to develop a non-communicable disease or a lower quality of life and mental health 

(Bize et al., 2007; Lee et al., 2012). Its prevalence was estimated at 27.5 % of the worldwide 

population (Guthold et al., 2018). Consequently, physical inactivity is considered as a pandemic 

problem (Kohl et al., 2012), requiring strong policies responses to address this major health 

issue (Reis et al., 2016; World Health Organization, 2018). According to the literature, 

‘upstream’ approaches such as policies are crucial to increase the physical activity level of the 

population in a sustainable way (Ding et al., 2019; Golden et al., 2015). To this end, a 

combination of policy solutions is required, involving many stakeholders from a wide range of 

sectors at multiple level to develop a complex ecosystem supporting an active lifestyle (Reis et 

al., 2016; World Health Organization, 2018). Although policy research on health-enhancing 

physical activity (HEPA) has been expanded the last two decades (Varela et al., 2018), more 

researches are needed to produce evidence in order to support policy-makers in their decision 

(Ding et al., 2019; Rütten et al., 2016). Research on HEPA policies at the local level remains 

scarce (Noël Racine et al., 2020a), unlike the national level (Klepac Pogrmilovic et al., 2018). 

A recent review exploring published research on local government policies promoting HEPA 

showed that few studies analyzed HEPA policies based on theoretical or conceptual framework 

(Noël Racine et al, 2020a). To fill this gap, the ‘CAPLA-Santé’ framework was recently 

developed to give an overview and to better understand the local HEPA policies in the French 

context (Noël Racine et al., 2020b). It provides an overview of these policies and contribute to 

identify barriers, levers and remaining challenges for their development. However, using 

‘CAPLA-Santé’ (Noël Racine et al., 2020b) does not allow to understand how and why local 

HEPA policies are developed and implemented by policy-makers, as well as why some local 

governments are more or less involved in HEPA promotion. To translate research into efficient 

policy and practice, studies should move from the ‘what’ to the ‘how’ (Brownson and Jones, 

2009). For that theories from political sciences could enhance the understanding of ‘how’ and 

‘why’ health policy are structured and implemented (Bernier and Clavier, 2011; de Leeuw et 

al., 2014). Therefore, a political science approach could help to analyze the process of policy 

change over time and not just the current content of the policy (Bernier and Clavier, 2011; de 

Leeuw et al., 2014). Applied to a HEPA policy, a political science approach could help to 

analyze the process of development of the local HEPA policy in order to provide evidence on 

policy change to improve their support. As a result, the objective of this study was to model the 

development of HEPA policy promotion in French municipalities. 
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METHOD 

              This research was led in 3 steps: (1) assess the level of development of HEPA policies 

from 10 French municipalities using CAPLA-Santé, a local HEPA analysis tool (Noël Racine 

et al., 2020b), (2) provide a brief overview of core political science theories applied in health 

promotion, and (3) from these empirical and theoretical perspectives, model a conceptual 

framework to better understand the development of HEPA policy promotion in French 

municipalities.  

Assessment of the development level of HEPA policies 

Mid-size municipalities (between 20,000 and 100,000 residents according INSEE) from 

the Alpes-Maritimes and Var counties in France (n = 10) were targeted. These municipalities 

were initially invited to participate in a previous study on local HEPA policies (Noël Racine et 

al., 2020c). Table 1 presents the main characteristics of these municipalities. The assessment 

of the development level of HEPA policies of these municipalities was achieved using, 

CAPLA-Santé, a local HEPA policy analysis tool: (Noël Racine et al., 2020b). This tool 

contains 21 items divided into six major sections: overview of HEPA stakeholders in the local 

government area, policy documents, policy contents, funding and political engagement, studies 

and measures relating to physical activity in the local government area, and progress achieved 

and future challenges. Data were collected in each municipality between September 2018 and 

March 2019 through structured interviews of key informants and the collection of written 

HEPA policy documents by authors from websites. Data from each municipality were added in 

a global matrix to provide an overview of the progress of the HEPA policy development. From 

this, municipalities were categorized according to their different level of development: no 

policy and no willingness, no policy but willingness, no policy but in project, minor policy, 

important policy. The importance of the policy (minor versus important) was defined on the 

basis of data collected with the CAPLA Santé. From items of this local HEPA analysis tool, 8 

criteria were selected to establish the importance of the policy: the municipality has a written 

HEPA documents describing the policy, these documents are considered as complementary or 

articulated with each other, the policy is intersectoral (involving at least 3 sectors), the 

municipality is considered as the leader in the promotion of HEPA in the territory, the 

municipality has a department which ensure cross-sectoral collaboration or coordination in the 

territory, the policy is translated in concreate actions, the policy has different policy settings 

and target audience, the funding and the political commitment of the policy are maintained over 
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several years. If the municipal HEPA policy meet all criteria, it was considered as an important 

policy.  

Political science theories in health promotion 

A review was led to provide an overview of core political sciences theories applied in 

health promotion. PubMed and Google Scholar databases were used to identify articles 

published in English and French between 2000 and 2019. The search strategy employed four 

main keywords: ‘political science’, ‘policy process’, ‘health policy’ and ‘health promotion’. 

Titles, keywords and abstracts were screened to select potentially relevant studies on the topic. 

Then, articles selected from this last step were assessed in full text for eligibility. Articles were 

included when theoretical or conceptual approach from political science were applied in health 

promotion or physical activity promotion. The reference list of articles included was also 

screened in case some research was relevant for this study. Then, main political science theories 

and approaches were extracted.  

Modeling of a conceptual framework 

Based on the results of the assessment of the development level of HEPA policies in 10 

French mid-size municipalities, authors selected political science theories which may better 

explain the policymaking process of these policies, ‘how’ and ‘why’ they were developed. To 

this end, authors organized three workshops to model the development of these municipality 

HEPA policies through a conceptual framework.  

RESULTS 

Assessment of the development level of HEPA policies 

A total of 21 key informants were interviewed (Table 2) and 14 written HEPA policies 

were collected (Figure 1) addressing all items of the CAPLA Santé in each municipality. The 

municipality ‘F’ had no policy and no willingness (n = 1). The municipalities ‘D and J’ had no 

policy but have willingness (n = 2). The municipality ‘E’ had no policy but was in project (n = 

1). The municipalities ‘B, C and I’ had a minor policy (n = 3). The municipalities ‘A, G and H’ 

had an important policy (n = 3). 

 

Political science theories in health promotion 

The databases used first recorded 4 751 articles. A total of 53 articles were screened for 

a full text assessment. Following this last step, 26 articles were included in our review, including 

3 articles relying on political science and physical activity promotion (Piggin and Hart, 2017; 
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Pratt et al., 2016; Rütten et al., 2018). From this step, 5 political science theories were extracted 

from articles: the Multiple Streams of Kingdon (1995),  policy cycles of Howlett et al., (2009), 

Advocacy  Coalition  Framework of Weible and Sabatier (2007), Punctuated Equilibrium 

Theory of Baumgartner and Jones (1993), the Institutional Rational Choice of Elinor Ostrom 

(1991). A summary of each theory is presented in Table 3.  

Modeling of a conceptual framework 

Based on the empirical data and the Policy cycles theory (Howlett et al., 2009), five 

stages of the development of municipal HEPA policy were identified (Figure 2): (0) contextual 

dynamic flow, (1) agenda setting, (2) policy formulation, (3) policy implementation, (4) policy 

change. The Multiple Streams (Kingdon, 1995) theory was used to explain ‘why’ and ‘how’ the 

HEPA promotion was stated in the agenda setting (stages 0 and 1). The Institutional Rational 

Choice theory (Ostrom, 1991) was used to explain other stages of the policy development 

process (stages 2, 3 and 4). The Advocacy  Coalition Framework (Weible and Sabatier, 2007) 

and the Punctuated Equilibrium Theory (Baumgartner and Jones, 1993) were not used to model 

the conceptual framework of the development of municipal HEPA policies. These theories need 

empirical data over the time to be used.  

The conceptual framework of the development of municipal HEPA policies is described 

in Figure 2. Authors assumes that this conceptual framework represents a simplification of a 

complex process embedded in specific ecosystems. In this framework, each stage of the 

municipal HEPA policy development is influenced by contextual variables that could be 

facilitators or barriers. Authors considered that contextual variables are not necessarily stables 

but dynamics. Moreover, authors assumed that the development process of municipal HEPA 

policy could be not always linear. Thus, the level of development of HEPA policy could evolve.   

Stage 0, called ‘contextual dynamic flow’, relied on the Multiple Streams theory 

(Kingdon, 1995). According to Kingdon, there are 3 streams flow: the ‘problem stream’, the 

‘policy stream’, and the ‘political stream’. The problem stream is the perception of specific 

issue by policymakers such as the level of physical inactivity in the community, that required 

solutions from the municipality. The ‘political stream’ comprises factors that could influence 

elected officials, such as beliefs, political sensitivity, electoral intent, legislative constraints… 

The ‘policy stream’ refer to potential solutions to address the issue, such as physical inactivity. 

These potential solutions are generally promoted by ‘policy entrepreneur’ that may be in this 

case: local stakeholders, experts, or heads of department from municipalities. When two, or all 

of these streams, are coupling together, a window policy is opening, giving the opportunity to 
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introduce the HEPA promotion in the agenda setting (stage 1). However, when none of these 

streams have connected each other at the same moment, a HEPA policy can’t be developed. In 

this study, it was the case of the municipality F which had no policy and no willingness to 

develop a policy (stage 0). Whereas the municipalities D and J had willingness to develop a 

HEPA policy, setting this topic in the policy agenda (stage 1). In these municipalities, the 

problem of physical inactivity at the community level was perceived as important by elected 

officials. Moreover, HEPA promotion was considered as an opportunity to improve the quality 

of life of their citizen. Elected officials of these municipalities reported that the French national 

law fostering the prescription of physical activity for people with long-term conditions (article 

144 in the law for the modernization of the French healthcare system, 26 january 2016), 

supported them to be involved in HEPA promotion. No policy was reported for the municipality 

E but it was in project, corresponding to the policy formulation (stage 2). In this stage, the 

municipality explore potential policy solutions and their feasibilities. To this end, the policy 

solution will be fitted according to rational choices (Ostrom, 1991), such as the physical and 

material conditions, the characteristics of the community, possibilities offered by the policy 

system (legal competencies of the municipality as an authority). However, according to 

Kingdon theory (1995), policy entrepreneurs such as experts, local stakeholders’ network, or 

head of departments from the municipality could have also important influence on the policy 

decision and on the choice of the policy solution. The municipalities B, C and I had 

implemented a minor policy (stage 3). In this stage, the policy implementation could be 

achieved with limited resources involving few departments of the municipality; the funding and 

the political commitment are short-term. Two situations were distinguished in this stage: the 

municipality wanted to test and evaluate the efficiency of the policy before further developing 

and on the long-term; or HEPA promotion was not a high priority topic for elected officials 

limiting the resource for this policy. For municipalities A, G and H, HEPA promotion was 

considered as an important policy and important policy change since some years (stage 4). 

 

DISCUSSION 

Based on empirical data and the Multiple Streams (Kingdon, 1995), the Policy cycles 

(Howlett et al., 2009), and the Institutional Rational Choice (Ostrom, 1991) theories, a 

conceptual framework of the development of municipal HEPA policy promotion was modeled. 

This conceptual framework is compounded of 5 stages describing the development of a 

municipal HEPA policy from the beginning of the policymaking process to the policy change. 

Although this conceptual framework represents a simplification of a whole process of the 
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development of municipal HEPA policy, it highlights some mechanisms that could influence 

the policymaking and the policy decision. One of these mechanisms is the perception of the 

problem such as physical inactivity, and the importance for the municipality to lead HEPA 

policy. This mechanism described at stages 1 and 2 was also highlighted in some studies (Noël 

Racine et al., 2020c, 2020d). At these stages, a strong advocacy could probably facilitate the 

scale up of the development of HEPA policy. Thus, various stakeholders could play a role to 

raise the awareness of physical inactivity issue to policymakers and to advocate HEPA solutions 

(World Health Organization, 2018). Medias, local stakeholders’ network and researchers 

seemed to pay an important role to this end (Van de Goor et al., 2017). This advocacy seemed 

particularly important because local policymakers have to deal daily with other important issues 

such as economic development, livability, climate change, air quality, natural resource 

conservation, traffic congestion, traffic safety… (Wang et al., 2016). Therefore, advocate 

policy solutions promoting HEPA (policy stream) that could be embedded with other issues 

perceived as important for elected officials (political stream) may foster the chance to open a 

‘policy window’ to introduce HEPA promotion in the agenda setting. At the local level, due to 

the lack of surveillance data (Noël Racine et al, 2020c), the perceptions of policymakers of 

physical inactivity as an issue (problem stream) is probably more complicated than at the 

national level. Pratt et al., (2016) showed that physical inactivity is usually perceived as a 

problem by national governments thought a surveillance system from national institutions or 

studies from research. However, having a surveillance system for municipality is probably not 

a priority due to the budget constraints and the limited human resources in order to run it. Thus, 

others sub-national governments or local research units could play a role in the surveillance of 

the level of physical activity in order to alert policymakers on this issue (problem stream).   

To model a conceptual framework on the development of municipal HEPA policies, it 

was necessary not to be limited by the application of the Multiple Stream theory (Kingdon, 

1995). This policy process theory is mainly focused on the agenda setting and disregards 

subsequence stages of the policy process (Howlett et al., 2015), such as policy formulation and 

policy implementation. Therefore, the Policy cycles (Howlett et al., 2009), and the Institutional 

Rational Choice (Ostrom, 1991) were used to explain the following stages of the HEPA policy 

development. The stage of the policy formulation, when policymakers study possible policy 

solutions and their feasibility, could be an opportune moment to bridge the gap between 

research, policy and practice. If policymakers’ access to evidence-based and good practice-

based experiences, it will impact the efficacy of the policy solutions and interventions (Ding et 

al., 2019). At the moment, research on HEPA policies at the local level remains scarce (Noël 
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Racine et al, 2020a). In the future, the diffusion of the use of the local HEPA policy analysis 

tool CAPLA Santé (Noël Racine et al., 2020b) in a very large sample of municipalities could 

provide evidence to policymakers. However, evidence should be easily accessible for them. To 

this end, establishing a powerful network between researchers and policymakers seems to be 

promising (Aro et al., 2016; Van de Goor et al., 2017). Once a policy solution is formulated 

and decided to be implemented (stage 2 to 3), policymakers will probably face to some barriers 

during the implementation (Barnidge et al., 2013; Noël Racine et al, 2020d). A gap could occur 

between what was planned and how it was implemented. Therefore, it is essential to evaluate 

the impact of the HEPA policy implemented in the community but also the internal impact 

within the municipality involved. Thus, the RE-AIM framework (Glasgow et al., 1999) 

assessing 5 dimensions: reach, efficacy, adoption, implementation, and maintenance at the 

community and organizational level, may be particularly relevant to evaluate the policy 

implementation and its context. As suggested by Noël Racine et al., (2020d), local contextual 

factors can affect the development of HEPA policies in mid-size French municipalities. 

Consequently, contextual variables were taken into account in the conceptual framework 

presented in this study. However, further research needs to better identify these variables at 

each stage of the HEPA policy development.  

This study has some limitations. The empirical data were provided from only mid-size 

municipalities of two French counties. This conceptual framework is a simplification of a 

complex and dynamics process. Future researches are needed to test it in different context 

settings in order to upgrade this conceptual framework. In particular, each stage should be 

investigated in deep in next researches.  

 

CONCLUSIONS 

This paper contributes to a better understanding of the development of municipal HEPA 

policies. The conceptual framework presented in this article allowed to categorize the level of 

development of municipal HEPA policies. Moreover, it provides theoretical aspects explaining 

some mechanisms of the HEPA policymaking process. Applying this conceptual framework 

could provide evidence on the development of a HEPA policy in order to facilitate their scaling 

up and support. 
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Table 1. Main characteristics of mid-size municipalities included in the analysis 

Municipality Inhabitants (n)* Median income 

(€)** 

People affected 

by a chronic 

illness (n) *** 

Additional 

chronic illness (n)  

**** 

A  74 875 22 392 12 441 2 039 

B 49 322 22 046 8 012 1 305 

C 28 919 22 858 4 592 756 

D 50 937 20 704 7 607 1 230 

E 41 571 20 010 7 250 1 102 

F 35 296 23 152 6 913 1 088 

G 64 903 18 656 11 305 1 837 

H 74 285 18 962 14 369 2 237 

I 25 047 20 940 4 656 780 

J 23 347 21 778 3 342 574 

     

Note: * Data from the National Institute of Statistics and Economic Studies – INSEE (2018). ** 

Data from INSEE (2018). *** Number of people affected by a chronic illness covered by 

governmental insurance for their healthcare expenditure. Data from the Regional Observatory of 

Provence-Alpes-Côte d’Azur (2018). ****Average number of additional people each year affected 

by a chronic illness covered by governmental insurance for their healthcare expenditure (from 2007 

to 2014). Data from the Regional Observatory of Provence-Alpes-Côte d’Azur (2018). 
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Table 2. Characteristic of key informants according the mid-size municipality 

 

Local  

governments 

Number of key informants 

interviewed  

Position and represented sectors  

A 

 

3 Head of department from social sector 

Responsible of HEPA project from the sport sector 

Project officer from the health sector 

B 

 

2 Head of department from social sector 

Head of department from sport sector 

C 

 

2 Head of department from social sector 

Head of department from sport sector 

D 

 

1 Head of department of sport and social sector 

 

E 

 

2 Head of department from sport sector 

Head of department from health sector 

F 

 

2 Head of department from sport sector 

Head of department from health sector 

G 

 

2 Head of department from sport sector 

Head of department from health sector 

H  

 

2 Head of department from sport sector 

Head of department from social sector 
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I 2 Head of department from social sector 

Head of department from sport sector 

J  3 Head of department from social sector 

            Head of department from sport sector 

Head of department from health sector 
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Table 3. Summary of core political sciences theories applied in health promotion. 

References  Summary of theories 

The Multiple Streams 

(Kingdon, 1995) 

 

This theory helps to explain (1) why some issues are stated in 

the political agenda through policy dynamics, and (2) how a 

policy window could lead to policy change. Kingdon 

distinguishes 3 streams flow: the problem stream, the policy 

stream, and the political stream. When these streams come 

together, a window policy is opened providing possibility to 

make change the policy. 

 

Policy cycles 

(Howlett et al., 2009) 

 

This theory allows to better understand the policymaking 

process using a heuristic method to describe main stages of the 

policy cycles. Howlett et al. identifed 5 main stages in the policy 

cycle: agenda setting, policy formulation, policy decision, policy 

implementation, and policy evaluation. 

 

Advocacy  Coalition  

Framework  (Weible and 

Sabatier, 2007) 

 

This theory assumes that the policymaking decision leading to 

policy change is embedded in policy system by the interaction of 

advocacy coalitions. A strong alignment of the advocacy 

coalitions over the time is needed to drive to policy change. 

 

 Punctuated Equilibrium 

Theory  (Baumgartner and 

Jones, 1993) 

 

This theory suggests that policymaking is characterised by long 

periods of stability (equilibrium) with minor policy change, 

punctuated by brief periods of major change. According 

Baumgartner and Jones, the process of change is embedded in a 

complex system and is relied to the policy image from the public 

oponion and the involvmoment of set of stakeholders in a 

particular issue. 

 

Institutional Rational 

Choice 

(Ostrom, 1991) 

This theory argues that institutions make rational choices to 

maximise the achieving their objectives. There are 3 main 

categories of factors that influence the institution choice: the 

physical and material conditions, the characteristics of the 

community, as well as well the rules and the policy system.  
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Figure 1. Characteristics of written HEPA policies collected.  
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Figure 2. Conceptual framework of the development of municipal HEPA policies. 
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CHAPITRE 3 : DISCUSSION GENERALE 

 

Ce travail doctoral défend la thèse selon laquelle il existe un certain nombre de facteurs, 

ainsi que des processus, qui influencent et conditionnent le développement de politiques locales 

de promotion de la santé par l’AP. Ainsi il postule que l’identification et la compréhension de 

ces facteurs pourraient permettre de favoriser le développement et l’efficacité de ces politiques 

en tenant compte des spécificités des contextes locaux. Dans cette perspective, l’ensemble des 

études a été mené afin de répondre aux différentes questions de recherches, de mettre à 

l’épreuve la thèse défendue et de contribuer au développement des connaissances sur le sujet.  

 

 

Partie 1 : État de la littérature  
 

Axe 1 : Identifier dans la littérature les principaux résultats, limites et perspectives de recherche 

sur les politiques de promotion locales de promotion de la santé par l’AP. 
 

Comment les politiques locales de promotion de la santé par l’AP sont-elles actuellement 

rapportées et étudiées dans la littérature scientifique ? 
  

Les résultats de l’étude 1 confirment que les études menées sur les politiques locales de 

promotion de la santé par l’AP sont peu nombreuses à ce jour. Celles-ci proviennent 

majoritairement des pays anglo-saxons. En Europe, peu d'études ont été rapportées sur le sujet. 

De plus, les études menées dans les pays à revenu faible et intermédiaire sont également rares. 

Ceci corrobore les récents travaux de Ding et al (2020) qui pointent la nécessité de développer 

la recherche sur le sujet, en particulier dans les pays à revenu faible et intermédiaire pour 

lesquels la littérature ne dispose que de peu de données.  

Les données collectées dans cette étude montrent que les caractéristiques et les 

différents contextes des politiques de promotion de la santé par l’AP étudiées dans la littérature 

sont plus ou moins bien décrites et détaillées selon les recherches. Par conséquent, à ce jour, 

l’analyse globale de la littérature ne permet pas de bien comprendre comment ces politiques 

sont mises en œuvre et adaptées aux différents contextes locaux. Or, ce type d’analyse est 

important afin de produire des preuves susceptibles de guider le développement de politiques 

locales de promotion de la santé par l’AP (Reis et al., 2016).  

De plus, les résultats de l’étude 1 montrent que les politiques étudiées dans la littérature 

sont portées par des gouvernements infranationaux à plusieurs niveaux (i.e., fédéral, régional, 
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départemental ou municipal) ; le niveau municipal restant le plus largement étudié. Ceci 

pourrait s’expliquer par le fait que la littérature suggère que les politiques municipales ont des 

rôles primordiaux pour influencer le niveau de pratique d’AP des individus (Edwards et 

Tsouros, 2006 ; WHO, 2016, 2018). Le niveau municipal constitue le niveau le plus proche des 

populations pour agir sur les déterminants de la santé et de l’AP de la population (Takano and 

Nakamura, 2001; De Leeuw et al., 2009, 2014). Par exemple en France, les municipalités 

disposent des compétences pour agir sur l’aménagement du territoire (e.g., création de pistes 

cyclables, rues piétonnes etc.) (Halpern et al., 2018). Cependant, les autres gouvernements 

infranationaux doivent être également considérés car ils peuvent également jouer un rôle 

important. Par exemple en France via la compétence de l’aménagement du territoire, les 

conseils régionaux établissent des « schémas régionaux d’aménagement et de développement 

du territoire » qui peuvent impacter directement l’urbanisme des villes, et donc influencer les 

choix de la population en matière de déplacements actifs.  

La revue exploratoire de la littérature a également permis d’extraire les méthodes 

utilisées par les chercheurs pour étudier ces politiques. Elle a par exemple mis en évidence qu’il 

n’existe pas à ce jour de méthode standardisée pour étudier les politiques de promotion de la 

santé par l’AP au niveau local, ainsi que pour les comparer entre elles dans différents contextes. 

De plus, les résultats ont également pu montrer que peu de chercheurs utilisent des cadres 

conceptuels ou théoriques dans l’étude les politiques locales. Lorsque cela est le cas, ces cadres 

proviennent principalement du domaine de la santé publique. Pourtant, les principales théories 

des sciences politiques pourraient fournir des perspectives utiles pour mieux comprendre le 

développement des politiques de santé (Bernier and Clavier, 2011; De Leeuw et al., 2014). Une 

meilleure compréhension des processus de développement des politiques est essentielle pour 

pouvoir influencer le changement de politique (De Leeuw et al., 2014). Ainsi, comme il est 

suggéré dans l’étude 5, l’utilisation des sciences politiques pour analyser les politiques de 

promotion de la santé par l’AP ouvre de nouvelles perspectives de recherche sur le sujet.  

Un autre aspect méthodologique a été observé au travers de l’étude 1. La plupart des 

études sur les politiques de promotion de la santé par l’AP collectent des données auprès du 

personnel ou des responsables de service des gouvernement locaux, mais très peu auprès des 

élus. Or, pour mieux comprendre le processus d’élaboration des politiques, il parait important 

de recueillir également les points de vue des élus qui semblent jouer un rôle clé comme le 

suggèrent les études 3 et 4. Lorsque la promotion de la santé par l’AP n’est pas perçue comme 

un enjeu important par les élus, leur manque de soutien et d’engagement  impactent directement 

la mise en œuvre de ce type de politique (Brownson et al. 2007, Zwald et al. 2017). Par 
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exemple, cela peut se traduire par une politique peu ambitieuse, uni sectorielle et non pérenne 

disposant de moyens limités. 

L’analyse globale des principaux résultats des études incluses dans la revue exploratoire 

de la littérature montre que les collaborations intersectorielles semblent constituer des prérequis 

indispensables pour développer des politiques de promotion de la santé par l’AP efficaces. Ce 

principe apparaît régulièrement dans la littérature  du domaine (Reis et al., 2016, OMS, 2018; 

Ding et al, 2020). Cependant le développement de ces collaborations prend du temps et 

nécessite notamment un contexte favorable, un leadership stable, une vision partagée, des 

objectifs communs et formalisés, ainsi que des synergies entre les agendas politiques (Dennis 

et al. 2015, Dawson et al. 2015, Evenson et al. 2012, Shill et al. 2012, Thomas and al. 2009, 

Guglielmin et al., 2018). Par conséquent, dans la réalité, la mise en œuvre de politiques 

intersectorielles peut être difficile (Guglielmin et al., 2018). Approfondir les recherches sur les 

collaborations intersectorielles dans les politiques de promotion de la santé par l’AP pourrait 

permettre d’identifier d’autres facteurs susceptibles de freiner ou faciliter leur développement. 

La revue exploratoire de la littérature suggère également que des facteurs locaux tels 

que : la taille, le contexte urbain ou rural, les ressources humaines, le financement, la 

coordination des gouvernements locaux à différents niveaux, l'implication et les relations entre 

les parties prenantes, le soutien communautaire, les caractéristiques de la communauté, et les 

caractéristiques de l'environnement bâti et naturel pourraient influencer plus au moins 

favorablement le développement des politiques de promotion de la santé par l’AP . La 

perception de l’importance de la promotion de la santé au niveau local par les acteurs des 

différents secteurs (e.g. santé, transport, éducation etc.) semble également impacter le 

développement de ces politiques, en particulier celle des élus.  

La plupart des études inclues dans la revue exploratoire de la littérature souligne deux 

limites récurrentes sur le sujet. La première concerne les spécificités des contextes locaux 

étudiées, qui limitent la généralisation des résultats observés. Un certain nombre de publication 

soulignent l’importance de la prise en compte des contextes dans la conception et la mise en en 

œuvre de politiques de promotion de la santé et notamment par l’AP (Stokols et al., 1996; Milat 

et al., 2012; 2015; Reis et al, 2016; Pratt et al., 2020; Ding et al., 2020). Ces dernières années, 

certains auteurs suggérèrent même de contextualiser l’ensemble des facteurs qui peuvent 

influencer les comportements actifs au sein d’un écosystème donné, et de modéliser les 

dynamiques d’interactions entre ces facteurs, afin de développer des politiques de promotion 

de la santé par l’AP adaptées et efficaces (Nau et al., 2019; Rutter et al., 2019, 2020; Bellew et 

al., 2020; Cavill et al., 2020). Par conséquent, il serait intéressant de multiplier les études sur 



DISCUSSION GENERALE 

152 
 

les politiques locales de promotion de la santé par l’AP dans différents contextes, afin 

d’identifier les facteurs qui influencent le développement de ces politiques et qui seraient 

spécifiques à certaines variables contextuelles.  

L’analyse à court terme des politiques locales de promotion de la santé par l’AP 

constitue une autre limite récurrente identifiée. Il est donc difficile d'évaluer les bénéfices de ce 

type de politique à moyen et long terme. De plus, les études sur le sujet analysent le plus souvent 

un stade de développement d’une politique (e.g., sa mise en œuvre) et non pas l’ensemble du 

processus de développement. Ainsi, les recherches futures devraient être élargies pour évaluer 

les politiques dès leur adoption jusqu’à leur pérennisation dans le temps.  

Cette revue exploratoire des études scientifiques portant sur les politiques locales de 

promotion de la santé par l’AP est, à notre connaissance, la première publiée dans la littérature 

du domaine. Sur la base de la contribution académique actuelle, l’étude 1 met en évidence les 

principaux résultats, limites et perspectives de recherche sur ce sujet. Ainsi, cette revue de 

littérature permet de fournir des éléments et des indications afin de développer et approfondir 

la recherche dans le domaine. Cependant, celle-ci présente également quelques limites. Les 

bases de données utilisées pour identifier les études sur le sujet étaient limitées à la langue 

anglaise. Par conséquent, certaines études pertinentes n’ont probablement pas été identifiées. 

De même, la littérature grise qui pourrait donner des informations utiles sur les politiques 

locales de promotion la santé par l’AP n’a pas été incluse dans cette étude. 

 

Partie 2 : Données empiriques  

 

Axe 2 : Collecter et analyser des données sur le processus de développement des politiques 

locales de promotion de la santé par l’AP sur le territoire azuréen. 
 

Comment collecter des données empiriques sur les politiques de promotion de la santé par 

l’AP au niveau local ? 
 

 La revue exploratoire de la littérature de l’étude 1 a montré qu’il n’existe pas, à ce jour, 

de méthode standardisée pour étudier les politiques de promotion de la santé par l’AP au niveau 

local. Au niveau national par contre, la littérature fait état d’un outil d’audit des politiques de 

promotion de l’AP bénéfique pour la santé (i.e., HEPA-PAT version 2) développé par l’OMS 

(2015) et qui permet de collecter des données pertinentes sur les politiques au moyen d’une 

méthode standardisée. Ainsi, dans la perspective de collecter des données empiriques sur les 

politiques de promotion de la santé par l’AP au niveau local, un cadre d’analyse des politiques 
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locales activité physiques-santé (CAPLA-Santé) a été développé dans l’étude 2, sur la base de 

l’outil d’audit des politiques nationales de l’OMS (2015).  

Le CAPLA-Santé contient 21 items répartis dans six grandes sections : vue d’ensemble 

des acteurs de l’AP-santé sur le territoire, documents de cadrage, contenu des politiques, 

financement et engagement politique, études et mesures relatives à l’AP sur le territoire, et 

progrès à réaliser, défis à relever. Le cadre d’analyse permet de collecter des données sur 

l’ensemble des éléments au moyen d’entretiens semi-directifs, auprès de responsables de 

service et/ou d’élus de divers secteurs d’une collectivité territoriale, et d’une analyse des 

documents politiques internes ou clairement formalisés dans un média. 

La collecte et la triangulation des données proposées par le CAPLA-Santé permet 

d’analyser les politiques locales de promotion de la santé par l’AP et leurs contextes. Cette 

analyse permet de donner un aperçu de l’état d’avancement des politiques sur un territoire et 

notamment des collaborations intersectorielles, mais aussi d’évaluer les progrès réalisés dans 

le domaine, si le CAPLA-Santé a été utilisé à plusieurs reprises sur un même territoire. Il permet 

également d’identifier des bonnes pratiques, ainsi que des facteurs qui influencent et qui 

conditionnent le développement de ces politiques. Le CAPLA-Santé peut ainsi constituer un 

outil de plaidoyer, notamment pour favoriser les collaborations intersectorielles et la collecte 

de données pertinentes pour l’aide à la décision à destination de tous les acteurs (e.g., 

responsables de services, élus, chercheurs, acteurs de terrain, etc.) impliqués dans la promotion 

de la santé par l’AP. Ce cadre d’analyse peut ainsi être une interface entre la recherche, la 

politique et la pratique, pouvant contribuer à réduire le fossé entre ces éléments, parfois 

souligné dans la littérature (Brownson et Jones, 2009). Pour faciliter l’utilisation et la diffusion 

du CAPLA-Santé des documents ont été formalisés tels qu’un glossaire des termes clés, comme 

cela avait été fait pour l’outil d’audit des politiques nationales (i.e., HEPA-PAT v2) (Bull et al, 

2014; WHO, 2015). Cependant, contrairement à l’outil de l’OMS, un guide d'accompagnement 

(annexe 2), une grille d'entretien (annexe 3), un inventaire des documents de cadrage (annexe 

4), ainsi que des sources de données et de financement potentielles (annexes 5 et 6), utiles pour 

la collecte documentaire, ont été formalisés dans le cadre du CAPLA-Santé. 

Bien que le CAPLA-Santé puisse être adapté à d'autres contextes nationaux, le 

développement de ce cadre d’analyse s’est limité au contexte français, et ne peut donc pas être 

utilisé dans d’autres pays dans la perspective de réaliser des études comparatives. Par ailleurs, 

il y a peu de recul quant à son utilisation, en dehors de l’étude 3 menée dans le cadre de ce 

travail doctoral. Le CAPLA-Santé pourrait être amélioré par un processus itératif basé sur les 
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expériences des utilisateurs, comme cela avait été fait pour l’outil d’audit des politiques 

nationales développé par l’OMS.  

L’étude pilote du CAPLA-Santé effectuée dans cette étude 2, ainsi que l’utilisation de 

la version définitive de ce cadre d’analyse dans l’étude 3, révèlent que la collecte de données 

peut prendre du temps et s’avérer compliquée. De plus, il est parfois difficile de repérer et de 

rencontrer des personnes clés telles que les élus, qui constituent pourtant des sources de données 

particulièrement riches dans ce type d’études. De plus, le nombre, la qualité, ainsi que la 

diversité des personnes interrogées peuvent directement impacter l’étude et ses résultats. Enfin, 

l’analyse peut se trouver limitée si les collectivités territoriales ne disposent pas de politiques 

locales formalisées de promotion de la santé par l’AP. Il est noté que dans ce cas l’utilisation 

du CAPLA-Santé peut permettre de sensibiliser les personnes interrogées aux différents intérêts 

de développer une politique de promotion de l’AP pour la santé. 

 
 

Quelles sont les politiques locales de promotion de la santé par l’AP sur le territoire azuréen 

?  
 

 L’utilisation du CAPLA-Santé dans l’étude 3 a permis d’identifier et d’analyser des 

politiques de promotion de la santé par l’AP dans 10 municipalités de taille moyenne sur le 

territoire azuréen. Les résultats ont montré que 4 municipalités n’avaient développé aucune 

politique de promotion de la santé par l’AP, et que 6 municipalités avaient formalisé des 

politiques écrites. Ces politiques étaient généralement décrites de manière très succincte et ne 

contenaient aucun objectif quantitatif. Dans 5 municipalités, elles se concrétisaient par des 

programmes d’AP destinés soit à l’ensemble de la population, soit à des groupes de populations 

spécifiques (e.g., enfants, seniors, malades chroniques etc.). Deux de ces municipalités ont 

combiné ces politiques avec des politiques d’aménagements urbains favorisant la pratique 

d’une AP. Une municipalité a fait le choix de promouvoir l’AP par l’intermédiaire d’une 

politique évènementielle.   

Les résultats de l’étude 3 ont ainsi montré que les municipalités de taille moyenne de la 

Côte d’Azur ont principalement adopté une approche centrée uniquement sur les individus. Or, 

d’après la littérature, ce type d’approche a des effets bénéfiques restreints puisqu’il limite les 

changements de comportements favorables à la santé dans la durée (Golden and Earp, 2012; 

Glanz, 2015). De plus, ces approches ne peuvent cibler que peu de personnes:  quelques 

individus ou groupes d’individus à la fois (Glanz, 2015). Les municipalités devraient combiner 

leurs approches actuelles avec des approches structurelles et systémiques en agissant également 



DISCUSSION GENERALE 

155 
 

sur les différents environnements (i.e., sociaux, organisationnelles, économiques, naturels et 

urbains), afin de maximiser durablement la promotion de l’AP sur leur territoire (Edwards and 

Tsouros, 2006; WHO, 2016, 2018; Nau et al., 2019; Rutter et al., 2019, 2020).  

Dans cette perspective, les politiques de promotion de la santé par l’AP doivent 

s’intégrer dans de multiples secteurs (Edwards and Tsouros, 2006; WHO, 2016, 2018; Nau et 

al., 2019; Rutter et al., 2019, 2020). Or, les résultats de l’étude 3 montrent que seulement trois 

des municipalités étudiées ont mené des politiques intersectorielles articulées ou coordonnées 

entre elles. Et ces politiques intersectorielles étaient limitées à 2 ou à 3 secteurs, dont 

principalement les secteurs du sport, de la santé et/ou du social ou de l’environnement. Les 

données recueillies dans l’étude 3 font état des difficultés des municipalités à adopter une 

politique globale de promotion de la santé par l’AP basée notamment sur l’intersectorialité. 

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les élus des autres secteurs ne perçoivent pas toujours 

les co-bénéfices que pourraient apporter à leur secteur l’intégration de la promotion de la santé 

par l’AP. La mise en avant des co-bénéfices d’une telle intégration auprès de ces élus pourrait 

probablement constituer une orientation stratégie à explorer (Baum et al., 2014, WHO, 2018; 

Rutter et al., 2020). Ainsi un plaidoyer important en ce sens pourrait favoriser la participation 

à de politiques intersectorielles de promotion de la santé par l’AP. Dans une étude sur la 

participation des élus municipaux à des politiques d’urbanismes favorables à la promotion de 

l’AP, Lemon et al (2016) ont montré que lorsque les élus considéraient l’AP comme importante, 

les collaborations intersectorielles étaient plus développées.   

L’étude 3 a permis également d’identifier d’autres difficultés au développement des 

politiques de promotion de la santé par l’AP sur le territoire azuréen, telles que le manque de 

volonté des élus de développer ce type de politique, ainsi que le manque de ressources en termes 

d’infrastructures, de moyens humains, et de moyens financiers. Les résultats ont montré que 

ces politiques étaient principalement financées par les ressources propres des municipalités, qui 

doivent également faire face à d’autres problématiques dans divers secteurs (e.g. sociaux, 

économiques etc.), dans un contexte de baisse des dotations municipales d’Etat. Ceci pourrait 

expliquer en partie les arbitrages défavorables de l’attribution des ressources municipales dans 

la promotion la santé par l’AP, et donc du manque de volonté politique de certains élus. De 

plus, lorsque les municipalités obtiennent des financements externes pour leurs politiques de 

promotion de la santé par l’AP, celles-ci sont généralement non pérennes et proviennent 

principalement d’autres collectivités territoriales, ou d’agences gouvernementales 

infranationales qui doivent également faire face à des contraintes budgétaires importantes. Par 

conséquent, la question de l’optimisation des ressources est un enjeu majeur pour les 
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municipalités. Dans cette perspective, les collaborations intersectorielles pourraient encore 

constituer une solution pour utiliser de manière efficiente l’ensemble des ressources dont 

disposent les différents secteurs (Rantala et al., 2014).  

Les données extraites de l’étude 3 ont révélé qu’il n’existe pas de système de 

surveillance local du niveau d’AP de la population. Or, un système de surveillance est important 

pour fournir des informations afin d'élaborer, de mettre en œuvre et d’évaluer ces politiques 

(Ding et al, 2019, Rivière, 2018). Les entretiens semi-directifs avec les informateurs clés des 

municipalités ayant participé à l’étude 3 ont souligné le fait qu’un système de surveillance de 

l’AP n'est pas une priorité, en raison des contraintes budgétaires et des ressources humaines 

limitées pour le faire fonctionner. Une nouvelle fois, les stratégies de collaborations pourraient 

constituer une solution pour faire face à cette problématique. Les municipalités pourraient par 

exemple s’appuyer sur d’autres acteurs tels que les universités, les Observatoires Régionaux de 

Santé (ORS) ou encore les récentes maisons sport-santé 31 afin de développer un système de 

surveillance sur leur territoire. Le développement des solutions de type mégadonnées (i.e., big 

data) par les villes intelligentes (i.e. smart cities) offre également de nouvelles possibilités 

d’intégrer des systèmes de surveillance de l’AP. Par exemple, des applications smartphone ou 

des capteurs intégrés au sein du mobilier urbain pourraient permettre de récolter des données 

sur la fréquentation et l’usage des environnement urbains destinés à l’AP (i.e. pistes cyclables 

et piétonne, parc etc…) ; et offrir des moyens d’analyse des types et du niveau d’AP de la 

population (Behrendt, 2016; Rathore et al., 2016; Aletà et al., 2017; Bacco et al., 2017; Ek et 

al., 2018; Allam, Tegally and Thondoo, 2019; Lindqvist et al., 2020).  

La capacité à mener des politiques urbaines d’aménagement du territoire afin de 

favoriser la pratique d’une AP est une autre difficulté rapportée par les municipalités. Ceci s’est 

confirmé dans l’étude 4 menée dans le cadre de ce travail doctoral. Or, il est bien établi dans la 

littérature que la mise en œuvre de ce type de politique peut constituer un levier puissant pour 

promouvoir l’AP (Stokols, 1992; Calogiuri and Chroni, 2014; Frumkin et al., 2017; Bratman 

et al., 2019). Cependant en pratique cela peut parfois d’avérer difficile, notamment du fait de 

la saturation et de la densité des espaces urbains dans certaines municipalités. De plus, les 

aménagements urbains nécessitent une planification anticipée sur le moyen et le long terme ; il 

est donc nécessaire d’intégrer dès le début et en tout temps les questions de l’AP dans les 

politiques d’urbanisme (Lee and Moudon, 2004; Sallis et al., 2016). Dans cette perspective, les 

 
1 Etablissements destinés à accompagner les personnes souhaitant débuter ou reprendre une activité physique et 
sportive pour leur santé et leur bien-être. Ces établissements sont implantés sur les territoires en lien avec collectivités 
territoriales et les acteurs de la société civile.  
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personnes impliquées dans l’aménagement du territoire peuvent notamment s’appuyer sur les 

solutions mégadonnées issues de capteurs urbain, ainsi que sur d’autres technologies pour les 

aider dans leurs décisions (Handy et al., 2002; Lee and Moudon, 2004; letà et al., 2017; Bacco 

et al., 2017; Ek et al., 2018; Allam, Tegally and Thondoo, 2019; Lindqvist et al., 2020). Ces 

technologies peuvent par exemple permettre le recueil de données sur les perceptions de la 

population relatives à leur environnement quotidien, et une meilleure compréhension des motifs 

empêchant les habitants d’adopter des comportements davantage favorables à une vie 

active (King et al., 2016 ; Rosas et al., 2016; Hinckson et al., 2017; Tuckett et al., 2018; Rubio 

et al., 2020).  

Des facteurs favorisant le développement de politiques de promotion de la santé ont été 

rapportés dans l’étude 3. Les résultats suggèrent qu’un réseau d’acteurs dense impliqués dans 

la promotion de l’AP au niveau local peut favoriser le développement de politique en ce sens. 

De même, l’existence de réseaux spécifiquement dédiés à la promotion de la santé par l’AP au 

niveau régional et national pourrait favoriser le développement de ce type de politique. Depuis 

quelques années sous l’impulsion du PNSSBE (ministère chargé des Sports, 2012) et de ses 

déclinaison au niveau régional, des réseaux infranationaux sport-santé bien-être se sont 

développés sur tout le territoire français. Par conséquent, l’utilisation du CAPLA-Santé dans 

d’autres territoires et dans d’autres contexte pourrait permettre de tester l’hypothèse selon 

laquelle les réseaux de promotion de la santé par l’AP pourraient favoriser le développement 

de politiques locales en ce sens. Dans l’étude 3, les résultats ont souligné l’importance des 

politiques nationales afin d’impulser des politiques locales de promotion de la santé par l’AP. 

Cet aspect a été très peu étudié dans la littérature, excepté dans l’étude de Vuori et al (2004) 

menée en Finlande. Dans le futur, il pourrait être intéressant d’investiguer les différentes 

influences politiques entre les niveaux nationaux et locaux afin d’approfondir leur 

compréhension.  

Des limites à cette étude doivent être mentionnées. L'analyse des politiques s’est 

effectuée dans un territoire particulier, dans des contextes spécifiques, et des municipalités de 

taille moyenne. Ainsi, les résultats ne sont probablement pas transposables et généralisables à 

d’autres territoires, contextes, tant que ce type d’étude n’est pas répliqué. De même, les données 

ayants été collectées sur une période donnée, celles-ci peuvent évoluer dans le temps. De ce 

fait, les conclusions ayant émergé de l’analyse sont étroitement liées au moment de l’analyse. 

Une utilisation répétée du CAPLA-Santé est donc recommandée pour assurer une mise à jour 

et un suivi de l’évolution des politiques. De plus, il a été difficile de recruter des informateurs 

clés, ces derniers du fait de leurs postes et statuts disposent généralement de peu de temps pour 
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participer à ce type d’étude. Les informateurs clés interrogés provenaient de 3 secteurs, mais il 

serait intéressant de pouvoir associer des informateurs issues d’autres secteurs pour favoriser 

une approche intégrée et systémique de la promotion de la santé par l’AP, comme suggéré par 

l’OMS (WHO, 2018) ainsi que par plusieurs auteurs  (Nau et al., 2019; Rutter et al., 2019, 

2020; Bellew et al., 2020; Cavill et al., 2020). Par ailleurs, il convient de mentionner que les 

données provenant des réponses obtenues au cours des entretiens peuvent subir l’influence de 

la désirabilité sociale et politique (Lavrakas, 2008).  

L’ensemble des résultats présentés dans l’étude permet néanmoins de donner un réel 

aperçu du développement des politiques de promotion de la santé par l’AP dans les 

municipalités de taille moyenne sur le territoire azuréen. L’utilisation du CAPLA-Santé a 

permis d’analyser ces politiques, et de mettre en évidence des obstacles, des éléments 

facilitateurs et des perspectives susceptibles de favoriser le développement de ce type de 

politiques, et de favoriser leur efficacité. Par conséquent, les informations fournies par le 

CAPLA-Santé pourraient aider les décideurs politiques dans leurs choix. Les résultats de 

l’étude 3 ont également contribué au développement des connaissances sur les politiques 

locales de promotion la santé par l’AP. Il s’agit d’une des premières études menées en France 

portant sur l’analyse globale de la politique de promotion de la santé par l’AP dans plusieurs 

municipalités de taille moyenne. 

 

 

Quels sont les leviers et les barrières au développement de politiques locales de promotion de 

la santé par l’AP sur le territoire azuréen ? 
 

Les résultats ont permis d’identifier les perceptions des barrières et leviers potentiels au 

développement de politiques de promotion de la santé par l’AP des responsables de service et 

des élus de différents secteurs des municipalités de taille moyenne sur le territoire azuréen. 

L’analyse globale des données collectées fait état d’une dizaine de barrières et d’une trentaine 

de leviers qui pourraient affecter, de manière plus ou moins importante, le développement de 

politiques de promotion de la santé par l’AP.   

Selon les participants à l’étude, il serait important de cibler l’ensemble de la population 

à tous les âges de la vie lorsque les municipalités développent des politiques de promotion de 

la santé par l’AP. Dans cette perspective, agir sur la communauté via des évènements et des 

stratégies de communication semble être un levier important et facile à mettre en œuvre afin 

d’informer, de promouvoir et de sensibiliser à la promotion de l’AP sur le territoire. Bien que 

ce type d’action n’ait que peu d’effet à moyen et à long terme, une bonne campagne de 
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communication peut s’avérer bénéfique à court terme auprès d’une partie de la population, si 

les messages de promotion de l’AP sont simples, clairs, faciles à retenir et adaptés aux contextes 

locaux et à la population ciblée  (Cavill and Bauman, 2004; Finlay and Faulkner, 2005; Dearing, 

Maibach and Buller, 2006; Stamatakis, 2010; Berry and Latimer-Cheung, 2013). Néanmoins, 

ces effets bénéfiques ne peuvent être observés que si la communication s’intègre dans une 

stratégie globale, avec de véritables alternatives de pratiques physiques proposées dans 

l’environnement des populations ciblées par ces messages de promotion de l’AP (Matsudo et 

al., 2002, 2003, 2006).  

Bien identifier les besoins de la communauté, avoir une bonne connaissance de 

l’ensemble des acteurs locaux, et avoir de l’expérience dans la promotion de la santé par l’AP 

semblent être des leviers importants pour développer ce type de politique. Les stratégies 

exprimées comme les plus importantes et les plus faciles à mettre en œuvre pour développer 

des politiques de promotion de la santé par l’AP sont les suivantes : le partenariat avec le secteur 

du sport, la formation de ressources humaines dans la prise en charge de l’AP adaptée à la santé 

de l’individu, le développement d’espaces publics, ainsi que des actions dans le secteur scolaire. 

Ces principaux facteurs sont perçus comme de potentiels leviers au développement des 

politiques de promotion de la santé par l’AP  

A l’inverse, certaines barrières au développement de politiques de promotion de la santé 

par l’AP ont été identifiés. Il a été jugé important de développer des politiques à long terme qui 

aillent au-delà de la durée du mandat du maire (i.e., 6 ans), cela étant néanmoins considéré 

comme peu faisable. De même, il semble difficile de trouver un modèle économique viable et 

pérenne incluant d’autres financements extérieurs (i.e., autres collectivités territoriales, privée) 

pour développer des politiques de promotion de la santé par l’AP. Selon les municipalités, des 

politiques visant des populations vulnérables en termes de santé, ainsi que des populations 

désavantagées socialement sont difficiles à développer malgré leur importance. Comme il avait 

été déjà observé dans l’étude 3, les municipalités ont des difficultés à coordonner des politiques 

intersectorielles, et à développer des actions agissant sur l’environnement urbain (e.g., favoriser 

les transports actifs). Ces barrières identifiées devront par la suite être investiguées par des 

recherches plus qualitatives pour être mieux comprises, et dans le but d’apporter des solutions 

susceptibles d’optimiser   l’accompagnement des municipalités dans le développement de 

politique de promotion de la santé par l’AP.  

Ces barrières et leviers ont émergé de l’analyse des perceptions de l’ensemble des 

participants (i.e., élus et responsables de services des divers secteurs). Cependant, une analyse 

plus fine des données par secteur (i.e., sport, santé, ou social) et par position (i.e., responsables 
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de service versus élus) a montré que les perceptions des barrières et des leviers au 

développement de politiques de promotion de la santé par l’AP pouvaient différer en fonction 

de ces deux variables.  

Certains facteurs étaient perçus de la même façon par tous les participants, tandis que 

d’autres étaient perçus comme des barrières par les uns et des leviers par les autres et 

inversement. Les différents secteurs ne partageaient donc pas toujours une même vision pour 

développer des politiques de promotion de la santé par l’AP. Or établir une vision partagée 

entre les secteurs est une étape indispensable pour développer des politiques intersectorielles 

(De Leeuw and Clavier, 2011; Ollila, 2011). Ainsi l’hypothèse suivante peut être émise : si les 

perceptions des leviers et des barrières aux développement de politiques de promotion de la 

santé par l’AP sont très différentes selon les secteurs, les collaborations intersectorielles 

pourraient en être négativement affectées. Ces résultats pourraient expliquer en partie 

l’installation des politiques en silos. Pour y remédier, certaines méthodes d’animation et de 

coordination pourraient être utilisées, comme par exemple l’utilisation de la cartographie 

conceptuelle (Trochim, 1989). Par cette méthode, les municipalités pourraient ainsi encourager 

et améliorer leurs propres collaborations intersectorielles, en favorisant l’émergence d’une 

vision partagée entre les secteurs, notamment concernant l’identification des leviers potentiels 

communs au développement des politiques de promotion de la santé par l’AP. L’utilisation de 

la méthode de cartographie conceptuelle (Trochim, 1989) dans l’étude 4 a notamment permis 

de mettre en évidence ces différences de perceptions entre les responsables de service et les 

élus concernant le développement de politiques de promotion de la santé par l’AP. Pour aller 

plus loin, il serait intéressant de mieux comprendre comment ces différences de perceptions 

impactent concrètement le développement des politiques de promotion de la santé par l’AP, 

notamment lors des stades de prises de décision par les élus, et de la mise en œuvre par les 

responsables de services.  

L’étude 1 faisait état de l’importance d’analyser les différentes perceptions des acteurs 

impliqués dans la promotion de la santé par l’AP au niveau local, y compris celles des élus, afin 

de favoriser les collaborations intersectorielles et le développement de politiques efficaces. 

L’étude 4 s’est intéressée spécifiquement à ces perceptions, contribuant ainsi à une meilleure 

compréhension de leur rôle dans le développement de politiques de promotion de la santé par 

l’AP. A ce jour, et à notre connaissance, il s’agit ainsi d’une des premières études en Europe 

qui collecte des données à la fois auprès des élus, décisionnaires des politiques, et des 

responsables de services qui mettent en œuvre ces politiques. Les barrières identifiées dans 

cette étude montrent que les municipalités doivent être soutenues dans leurs efforts pour les 
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surmonter. Des recherches supplémentaires dans d'autres contextes sont nécessaires pour 

observer si ces obstacles sont récurrents, et pour mieux comprendre pourquoi ils ne sont pas 

surmontés et comment ils pourraient l’être.  

Cette étude comporte des limites qu’il est important de souligner. Les résultats ne sont 

pas généralisables de par la spécificité du territoire, du contexte et des caractéristiques des 

municipalités. Par conséquent, ce type d’étude nécessite d’être répliqué dans d’autres contextes 

et territoires. De plus, les données ont été collectées auprès de municipalités volontaires, donc 

davantage susceptibles d’être impliquées dans la promotion de la santé par l’AP. Bien que la 

taille des municipalités incluses ait été standardisée, il existe toujours une importante disparité 

de taille entre certaines d'entre elles (i.e., entre 20 000 et 100 000 habitants), ce qui pourrait 

éventuellement influencer la perception des décideurs politiques sur l'élaboration des politiques 

de promotion de la santé par l’AP. Cependant, les communes qui comptent à peu près le même 

nombre d'habitants pourraient également être assez différentes en raison de caractéristiques 

environnementales ou populationnelles. Les caractéristiques des municipalités, ainsi que le 

niveau d’AP des participants ou leur intérêt pour la promotion de la santé par l’AP ont pu 

potentiellement influencer les résultats, cependant il n'a pas été possible d'analyser ces 

influences. Par conséquent, il serait utile d’investiguer ces aspects dans de futures recherches. 

De plus, les données ont été collectées seulement auprès de 3 secteurs, ce qui peut limiter 

l’interprétation des résultats vis-à-vis des problématiques d’intersectorialité. De même, les 

données recueillies ont pu être biaisées en raison de la désirabilité sociale et politique (Lavrakas, 

2008).  

 

Partie 3 : Modélisation 
 

Axe 3 : Modéliser le processus de développement de politiques locales de promotion de la santé 

par l’AP.  
 

Comment les sciences politiques pourraient-elles être utilisées pour mieux comprendre le 

développement des politiques locales de promotion de la santé par l’AP ? 
 

Les théories des sciences politiques peuvent favoriser la compréhension du comment et 

du pourquoi les politiques de santé sont structurées et mises en œuvre (Bernier et Clavier, 2011; 

De Leeuw et al., 2014). Les théories issues des sciences politiques sont capables d'analyser le 

processus de changement de politique au fil du temps, et pas seulement le contenu actuel de la 

politique (Bernier et Clavier, 2011; De Leeuw et al., 2014). Par conséquent, l’utilisation des 

théories issues des sciences politiques pourrait s’avérer utile pour mieux comprendre le 
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processus de développement des politiques de promotion de la santé par l’AP. Cependant, les 

résultats de l’étude 1 ont montré que les théories en sciences politiques ne sont que rarement 

utilisées dans le champ de la promotion de la santé par l’AP, tant au niveau national que local. 

De plus, les résultats de l’étude 1 ont également souligné la nécessité d’analyser l’ensemble du 

processus de développement des politiques dans les recherches à venir. Par conséquent, sur les 

bases des théories en sciences politiques et sur la base des données empiriques recueillies dans 

l’études 3 et 4, un cadre conceptuel du processus de développement des politiques locales de 

promotion de la santé par l’AP a été proposé. Celui-ci permet de modéliser et d’expliquer 

l’ensemble du processus de développement de ces politiques en différents stades. 

Dans un premier temps, la théorie des cycles politiques (Howlett et al., 2009) a été 

utilisée pour mieux comprendre le processus d'élaboration des politiques. Selon cette théorie, 

chaque politique s’inscrit dans un continuum complexe qui se décompose en plusieurs étapes. 

La compréhension de chacune de ces étapes par une méthode heuristique permet de mieux 

appréhender ce continuum complexe. A partir de la théorie des cycles politiques de Howlett et 

al (2009), ainsi que de l’analyse des politiques de promotion de la santé par l’AP des 

municipalités de taille moyenne sur le territoire azuréen (i.e., à partir de l’étude 3), cinq stades 

de développement ont été identifiés : (0) flux dynamique contextuel, (1) définition de l'agenda, 

(2) formulation de la politique, (3) mise en œuvre politique, (4) changement politique. Dans un 

deuxième temps, d’autres théories en sciences politiques ont été utilisées afin d’expliquer 

chaque stade, ainsi que le passage d’un stade de développement à un autre. 

La théorie des flux multiples (Kingdon, 1995) a été utilisée pour comprendre le stade 0, 

ainsi que le stade 1. Cette théorie aide à expliquer (a) pourquoi certaines questions sont 

énoncées dans l'agenda politique à travers la dynamique des politiques, et (b) comment une 

ouverture politique pourrait conduire à un changement de politique. Kingdon (1995) distingue 

trois flux : le flux du problème, le flux de la solution et le flux de la politique. Lorsque ces flux 

se rejoignent, une ouverture politique offre la possibilité d’inscrire une thématique dans 

l’agenda politique. 

Le stade 0 appelé flux des dynamiques contextuelles correspond au cas dans lequel le 

gouvernement local n’a aucune politique et où les dynamiques contextuelles ne sont pas 

favorables à l’émergence de la thématique de la promotion de la santé par l’AP dans l’agenda 

politique. Dans ce cas, le flux du problème, le flux de la solution et le flux de la politique ne se 

rejoignent pas. Le flux du problème est la perception d'une problématique spécifique par les 

politiciens, tel que le niveau d’AP sur le territoire, et qui exigerait des solutions de la part de 

ces politiciens. Le flux politique comprend des facteurs qui pourraient influencer les politiciens 
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telles que les croyances, la sensibilité politique, l’intention électorale, les contraintes 

législatives… Le flux de la solution se réfère aux réponses politiques potentielles pour résoudre 

le flux du problème (e.g., l’inactivité physique). Ces potentielles solutions sont généralement 

promues par des entrepreneurs politiques (e.g., policy entrepreneur) tels que les acteurs locaux, 

des experts ou des chefs de département des municipalités etc… Cependant, lorsqu’au moins 

deux de ces flux se couplent au même moment, une ouverture politique offre la possibilité 

d'introduire la promotion de la santé par l’AP dans l’agenda politique, ce qui correspond au 

stade 1 du développement d’une politique (i.e., définition de l'agenda). 

Une fois que la problématique du niveau d’AP est inscrite dans l’agenda politique, les 

collectivités territoriales vont chercher à étudier une réponse politique et sa faisabilité pour 

répondre à ce problème (i.e., stade 2 : formulation politique). Par conséquent, les perceptions 

des décideurs (i.e, les élus) et des personnes qui vont potentiellement mettre en œuvre la 

solution politique (e.g., les responsables de services) tels que ceux étudiés dans l’étude 4 vont 

avoir une importance majeure. Si une réponse politique paraît faisable, une décision politique 

va être prise pour la mettre en œuvre en y attribuant des moyens plus ou moins importants à 

court, moyen ou long terme. Cette décision pourra en partie être expliquée par la théorie du 

choix rationnel institutionnel (Ostrom, 1991). Cette théorie soutient que les institutions font des 

choix rationnels pour maximiser la réalisation de leurs objectifs. Il existe 3 grandes catégories 

de facteurs qui influencent le choix de l'institution : les conditions physiques et matérielles, les 

caractéristiques de la communauté, et les règles et le système politique. Cependant, selon la 

théorie de Kingdon (1995), les entrepreneurs politiques tels que les experts, le réseau des parties 

prenantes locales ou les responsables de service de la municipalité pourraient également avoir 

une influence importante sur la décision politique concernant le choix de la solution politique. 

Le stade 3 correspond à la mise en œuvre politique. A ce stade, celle-ci peut être réalisée 

avec des ressources limitées (i.e., humain, financier et, ou matériel), impliquant peu de secteurs 

(i.e., en silos), et n’impliquant pas encore un engagement politique à moyen ou long terme. A 

ce stade, soit la municipalité veut tester et évaluer l'efficacité de sa politique avant 

éventuellement de la développer de manière plus importante à moyen ou long terme ; soit la 

promotion de la santé par l’AP n’est pas une priorité politique pour les élus, ce qui aura pour 

effet de limiter les ressources affectées. 

Le stade 4 est celui du changement politique. La promotion de la santé par l’AP est une 

priorité politique, les ressources dédiées sont conséquentes à moyen ou long terme et plusieurs 

secteurs sont impliqués dans la mise en œuvre.  
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L’ensemble du processus de développement des politiques de promotion de la santé par 

l’AP modélisé dans ce cadre conceptuel représente une simplification d'un processus complexe 

intégré dans des écosystèmes spécifiques. Dans ce cadre, chaque stade d'élaboration de la 

politique municipale de promotion de la santé par l’AP est influencé par des variables 

contextuelles qui pourraient être des freins ou des leviers comme ceux identifiés dans l’étude 

4. Cependant, ce cadre conceptuel admet que les variables contextuelles ne sont pas stables 

mais dynamiques. Par conséquent, l’influence des différentes variables contextuelles peut 

varier dans le temps. De même, il suppose que le processus de développement des politiques 

locales de promotion de la santé par l’AP n’est pas toujours linéaire. Par conséquent, dans la 

réalité, il est tout fait possible qu’une politique passe d’un stade à un autre puis retourne au 

stade précédent pour de multiples raisons. 

L’utilisation du cadre conceptuel décrit ci-dessus pourrait fournir des données probantes 

sur les processus de changements des politiques de promotion de la santé par l’AP afin de mieux 

les accompagner et d’intensifier leur développement. Il s’agit d’une première étude qui utilise 

les théories issues des sciences politiques sur la thématique de la promotion de la santé par l’AP 

au niveau local. De futures études sont désormais nécessaires afin de tester ce cadre conceptuel, 

y compris les théories utilisées à chaque stade de développement des politiques. Bien que ce 

cadre conceptuel utilise principalement 3 théories issues des sciences politiques : les cycles 

politiques (Howlett et al., 2009), les flux multiples (Kingdon, 1995), et la théorie du choix 

rationnel institutionnel (Ostrom, 1991), sa mise à l’épreuve et son approfondissement 

nécessiteront peut-être l’utilisation d’autres théories afin de modéliser de manière plus 

complexe et plus précise le processus de développement des politiques locales de promotion de 

la santé par l’AP.  

 Cette étude présente certaines limites. Les données empiriques utilisées pour 

développer ce cadre conceptuel ont été collectées uniquement auprès de municipalités de taille 

moyenne de la Côte d’Azur. Ce cadre conceptuel n’est qu’une simplification de la réalité, le 

développement de politique locale de promotion de la santé par l’AP étant un processus long, 

complexe et dynamique. Ainsi, des recherches futures sont nécessaires dans différents contextes 

afin de tester, d’amender et de faire évoluer ce cadre conceptuel modélisant le processus de 

développement des politiques locales de promotion de la santé par l’AP.  
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Perspectives de recherche  
  

Ce travail doctoral offre plusieurs perspectives en termes de recherche scientifique. 

L’utilisation du CAPLA-Santé dans le cadre de travaux de recherche dans de multiples 

territoires, ainsi que dans différents contextes pourraient permettre de produire des données 

probantes sur le développement des politiques locales de promotion de la santé par l’AP. De 

plus, ce type de travail pourrait permettre d’identifier d’autres facteurs ou de confirmer certains 

facteurs qui influencent le développement de ces politiques en fonction des variables 

contextuelles.  

Il pourrait également être intéressant d’adapter le CAPLA-Santé à d’autres pays, 

notamment dans la perspective de mener des études comparatives. L’Observatoire Global pour 

l’Activité Physique (Go-PA) compile de manière standardisée des données sur les politiques 

nationales de façon à évaluer les progrès réalisés en promotion de la santé par l’AP dans 

plusieurs pays (Varela et al., 2018). Un projet de recherche de même nature pourrait être réalisé 

pour le niveau local en utilisant le CAPLA-Santé. Ce type de recherche est d’autant plus justifié 

que la littérature montre que les politiques nationales de promotion de la santé par l’AP doivent 

être relayées au niveau local pour être efficaces (Vuori, 2004 ; WHO, 2016, 2020; Ding et al, 

2020). 

Les résultats de l’étude 3 ont notamment montré que des politiques nationales de 

promotion de la santé par l’AP peuvent impulser ou favoriser le développement de politiques 

au niveau local. Par conséquent, ces interactions entre les politiques nationale et locales 

pourraient être investiguées. Ce sujet a été très peu été étudié dans la littérature, et une meilleure 

compréhension de ces liens pourrait permettre d’intensifier le développement de politiques de 

promotion de la santé par l’AP dans les territoires.  

Il est bien établit dans la littérature que l’intersectorialité est un facteur clé dans la 

promotion de la santé (OMS, 1986, 2005; Glanz 2015). Les problématiques de collaborations 

et de coordinations intersectorielles sont des barrières au développement de politiques locales 

de promotion de la santé par l’AP plusieurs fois observées au cours de ce travail doctoral (i.e., 

étude 3 et 4). L’intersectorialité a fait l’objet de nombreuses études sur les politiques nationales, 

cependant elles sont encore peu nombreuses au niveau local. La production de données 

probantes sur ce sujet pourrait aider à favoriser le développement de politiques intersectorielles.  

La revue exploratoire de la littérature menée dans le cadre de l’étude 1 a fait état de 

besoins de recherches qui analyseraient l’ensemble du processus de développement des 

politiques locales de promotion de la santé par l’AP. L’étude 5 a permis de créer un cadre 
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conceptuel du processus de développement des politiques locales de promotion de la santé par 

l’AP. Bien que celui-ci doive être mis à l’épreuve, l’utilisation des théories en sciences 

politiques à chaque stade de développement pourrait permettre de mieux comprendre comment 

les politiques de développement passe d’un stade à un autre, jusqu’à mener une politique 

majeure de promotion de la santé par l’AP. 

 

Perspectives de santé publique 
 

Ce travail offre également des perspectives en termes de santé de publique. Outre le fait 

que le CAPLA-Santé puisse servir d’outil de plaidoyer et d’aide à la décision pour les 

collectivités locales, son utilisation dans de nombreuses études de cas pourraient permettre 

d’identifier des bonnes pratiques de développement des politiques locales de promotion de la 

santé par l’AP. Ainsi, une large diffusion et utilisation du CAPLA-Santé dans les collectivités 

territoriales pourraient permettre de mieux identifier, répertorier, et documenter ces bonnes 

pratiques afin de mieux guider les décideurs locaux dans le développement de leurs politiques. 

Dans le champ de la promotion de la santé, le concept de santé dans toutes les 

politiques  est bien établi (WHO, 2010). Les gouvernements européens dont la France 

commencent petit à petit à développer des politiques de promotion de la santé par l’AP en 

dehors du secteur de la santé et du sport (Prévot-Ledrich et al., 2016 ; European Commission, 

2019; Van Hoye et al., 2019). Cependant, cela reste encore insuffisant et les gouvernements 

doivent poursuivre leurs efforts dans cette voie (Prévot-Ledrich et al., 2016 ; European 

Commission, 2019; Van Hoye et al., 2019). Au niveau local, l’étude 3 a montré que seules 

quelques collectivités territoriales du territoire azuréen développaient des politiques de 

promotion de la santé par l’AP dans d’autres secteurs que le sport et la santé, tels que le social, 

l’environnement ou l’éducation. Par conséquent, le concept d’AP dans toutes les politiques 

prend tout son sens. Il est alors nécessaire d’intensifier le plaidoyer et de promouvoir les co-

bénéfices telles que le suggèrent les approches intégrées et systémiques ( WHO, 2017, Nau et 

al., 2019; Rutter et al., 2019, 2020; Bellew et al., 2020; Cavill et al., 2020). La littérature 

suggère également de favoriser le développement d’une vision partagée entre les secteurs afin 

d’encourager les politiques intersectorielles (De Leeuw and Clavier, 2011; Ollila, 2011). Dans 

cette perspective, les résultats de l’étude 4 suggèrent que la méthode de la carte conceptuelle 

(i.e., concept mapping) généralement utilisée dans le milieu de la recherche pourrait aussi être 

utilisée avec profit par les acteurs de la promotion de la santé par l’AP dans le but de favoriser 

l’intersectorialité, en permettant l’identification de leviers communs de développement aux 

différents secteurs.  
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Conclusion 
 

Ce travail de thèse avait pour objectif d’identifier les facteurs, ainsi que les processus 

qui influencent et conditionnent le développement de politiques locales de promotion de la santé 

par l’AP, et plus particulièrement au sein de villes moyennes du territoire azuréen, dans le but 

d’améliorer la compréhension, et par voie de conséquence l’optimisation, de leurs processus de 

développement. 

Le niveau d’étude choisi, très local, et centré sur des villes moyennes comptant entre 20 

000 et 100 000 habitants, présente une importante variabilité des contextes, ainsi que des 

écosystèmes bien spécifiques. Les résultats obtenus doivent donc être interprétés en tenant 

compte de ces particularités. Il convient donc notamment de rappeler le caractère restreint de 

l’échantillon des municipalités analysées, rendant difficile les perspectives de généralisation 

des résultats, de même que le caractère non longitudinal de l’étude, limitant les possibilités 

d’analyse de l’évolution des processus de développement des politiques locales, ou encore la 

dimension exploratoire de la modélisation proposée à la fin de l’étude, qui doit encore être mise 

à l’épreuve, ainsi que la portée explicative, dans le champ de recherche de la thèse, des théories 

des sciences politiques choisies pour élaborer cette modélisation. 

Néanmoins malgré ces limites, probablement inhérentes à l’importante variabilité des 

contextes au niveau d’analyse choisi, les apports principaux de ce travail doctoral doivent être 

considérés du côté des méthodes d’observation, d’analyse et même de stimulation, des 

processus étudiés, relatifs aux développements des politiques locales de promotion de la santé 

par l’AP. C’est dans cette perspective qu’il convient de rappeler les différentes approches 

proposées dans ce travail doctoral. Il a d’abord proposé un point sur l’état des connaissances 

dans le champ de recherche du domaine. Il a ensuite permis des avancées sur l’identification de 

certains facteurs susceptibles d’influencer les processus de développement des politiques 

locales de promotion de la santé par l’AP. Il a par la suite contribué à la finalisation d’un Cadre 

d’Analyse des Politiques Locales d’Activité Physique-Santé (CAPLA-Santé), qui peut être 

utilisé comme outil de recherche, de plaidoyer ou d’aide à la décision par l’ensemble des acteurs 

impliqués dans la promotion de la santé par l’AP au niveau local. L’utilisation du CAPLA-

Santé a notamment permis de donner un aperçu du développement en cours des politiques de 

promotion de la santé par l’AP dans les municipalités étudiées. Elle a aussi permis la mise en 

évidence de certains obstacles, éléments facilitateurs et autres perspectives, dans le but de 

favoriser le développement et l’efficacité de ces politiques. Ce travail doctoral a par ailleurs 
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proposé une analyse des différentes perceptions des freins et des barrières au développement 

des politiques étudiées, chez les élus et les responsables de service, issus des différents secteurs 

ayant participé à l’étude. Rappelons que ce type d’analyse pourrait servir de base à l’élaboration 

de stratégies de développement des collaborations intersectorielles au sein des municipalités 

étudiées. 

Enfin, dans une perspective plus explicative, ce travail doctoral propose une 

formalisation des processus de développement des politiques locales de promotion de la santé 

par l’AP, construite au moyen de théories des sciences politiques, et susceptible de fournir à la 

fois un cadre de compréhension et d’analyse, ouvrant ainsi de nouvelles perspectives de 

recherche. 
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Supplement 1. List of statements identified as potential levers and barriers for HEPA policy development. 

 

Statements Levers Barriers 

   

1. State disease prevention and health promotion of inhabitants as a priority. H, S, DH, EO   

2. Consider the improvement in the PA level of inhabitants as a major lever of disease prevention and 

health promotion. SP, H, S, DH   

3. Try to overcome the constraints of elected officials.     

4. Initiate actions beyond the duration of the mandate. SP, H, DH S, EO 

5. Have policies consistent with those of other local governments.  EO H, S, DH 

6. Have a clear political commitment that is displayed in the campaign program.     

7. Have a political commitment resulting in strong and permanent leadership.   H 

8. Have a political commitment formalized by documents, frameworks and/or development plans.     

9. Have a political commitment resulting in the reorganization of services.     

10. Have a political commitment resulting in the reorganization of collaborations between departments. H S, DH 

11. Have a political commitment resulting in new and specific missions for elected officials on this topic.     

12. Have a political commitment resulting in the reallocation of financial resources.   EO 

13. Have a political commitment resulting in the reallocation of human resources. SP   

14. Have a governance that allows for the elaboration of a shared project between the elected officials from 

various sectors. SP H, S, DH, EO 

15. Have a governance that allows for the elaboration of a shared project between the department heads 

from various sectors. SP, S, EO H, DH 

16. Have a governance that allows for the elaboration of a project shared between the elected officials and 

department heads. SP, H, S, EO DH 

17. Consult with the staff of all involved departments during the planning and implementation of a project. SP, S, EO DH 

18. Have the coordination mainly led by the sports department.     

19. Have the coordination mainly led by the health department.     

20. Have the coordination mainly led by another department.     

21. Have the coordination mainly led by a dedicated structure.     

22. Have the coordination mainly ensured by transversal relations between the departments. H S, DH, EO 
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23. Target the community across the life course. SP, H, S, DH, EO   

24. Target children and teenagers. SP, H, S, DH, EO   

25. Target adults. SP, H, S, DH, EO   

26. Target elderly people. SP, H, S, DH, EO   

27. Target vulnerable people (health). H,  SP, S, EO 

28. Target disadvantaged people (social). H, S, EO SP, DH 

29. Act on active transportation.    SP, H, DH, EO 

30. Act on the school environment. SP, H, S, DH, EO   

31. Act on leisure activities outside sports clubs. S, EO SP, H, DH,  

32. Act on leisure activities in sports clubs. SP, H, S, DH, EO   

33. Act on the private sector.   H, S, DH 

34. Promote the participative approach of the community by enabling direct communication with the 

municipality. H, S, EO   

35. Promote the participative approach of the community through citizen committees.      

36. Promote the participative approach of the community through associations, neighbourhood 

committees or other organized networks. SP, H, S, EO   

37. Have local contexts knowledge. H SP, S, DH, EO 

38. Have knowledge about the diversity of local stakeholders that may be involved. SP, H, S, DH, EO   

39. Have knowledge about different departments in the municipality.  H, S, EO   

40. Have knowledge about other public services. SP, H, DH   

41. Have knowledge based on field experience. SP, H, S, DH, EO   

42. Have scientific knowledge on this topic. SP   

43. Have knowledge of laws, plans and recommendations on this topic. SP, H, S, DH, EO   

44. Recruit additional human resources.   SP 

45. Reassign human resources.     

46. Mutualize human resources between departments in the municipality. H, EO S 

47. Mobilize volunteer human resources.   S 

48. Training for human resource personnel. SP, H, S, DH EO 

49. Rely on a HEPA expertise centre.     
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50. Rely on expert-volunteers.   S 

51. Allocate specific financial resources.   SP, H 

52. Have an economic model from the private sector.     

53. Have an economic model based on the municipality's own resources.     

54. Have an economic model involving other public funding.  EO DH 

55. Have an economic model based on public-private solutions.     

56. Have an economic model based on public health insurance.   SP, EO 

57. Have an economic model based on private health insurance. EO SP 

58. Have an economic model based on the financial participation of users.     

59. Have an economic model with a social tariff. S EO 

60. Identify the needs of the community. SP, H, DH S, EO 

61. Set up a local HEPA program ensured by the municipality. SP   

62. Set up a place to centralize information about local opportunities.   SP 

63. Develop an assessment and orientation service towards local HEPA programs.   SP 

64. Develop communication strategies to inform, raise awareness and promote HEPA. SP, H, S, DH, EO   

65. Create events to inform, raise awareness and promote HEPA. SP, H, S, DH, EO   

66. Develop public spaces. H, S, DH SP, EO 

67. Develop active transportation.  S SP, H, DH 

68. Create sports facilities.   SP 

69. Maintain or renovate sports facilities.  SP, H, DH, EO S 

70. Provide time slots in existing sports facilities. H, S, DH SP, EO 

71. Support the stakeholders who propose local HEPA programs. SP, S, DH EO 

72. Coordinate a local stakeholder’s network.  SP, H, DH, EO S 

73. Subsidize associations that offer local HEPA programs. SP, S, DH   

74. Partner with the health sector. H, S, DH SP, EO 

75. Partner with the social sector. H, S, EO SP 

76. Partner with the sports sector. SP, H, S, DH, EO   

77. Partner with the local associations.  H, S EO 
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78. Partner with the school sector. SP, H, S, DH EO 

79. Partner with the private sector. H EO 

80. Evaluate actions according to the campaign program. SP, H, EO   

81. Evaluate actions based on efficiency indicators.  SP, DH, EO S 

82. Evaluate the return on investment of interventions.   S 

83. Evaluate the follow-up of interventions. SP, H, DH, EO S 

84. Evaluate the sustainability of interventions. SP, H, DH, EO S 

   

Note: subgroups: Sport sector (SP); Health sector (H); Social sector (S); Department Head (DH); Elected Official (EO). 

 

 

 


