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Promotion de la santé par ’activité physique sur le territoire azuréen :
Identification des facteurs politiques et des processus de développement

Résume

La politique constitue un des determinants 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 1’activité physique efficaces nécessitent d’étre développées de fagon systémique et
intersectorielle tout en s’intégrant dans les écosystémes 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 1’état de la littérature, 1’objectif de ce travail est de
contribuer au développement des connaissances sur les politiques locales de promotion de la
santé par 1’activité physique. Cette thése pose I’hypothése 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 apercu 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’a ce jour, il n’existait pas de méthode standardisée permettant d’étudier
les politiques de promotion de la santé par I’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 apergu du développement des politiques de promotion de la santé par I’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
ameliorer leur efficacité (étude 3). Au sein de ce méme 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 ’activité physique (étude 4). L’analyse de ces données a contribué a identifier des barriéres
et des leviers au développement de ces politiques. Les résultats de cette étude suggerent
également que ces différentes perceptions pourraient affecter les collaborations intersectorielles
influengant ainsi le développement et I’efficacité de ces politiques. Enfin, & 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 ’ensemble du processus de
développement des politiques locales de promotion de la santé par I’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 1’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 1’Organisation Mondiale de Santé (OMS) (Guthold et al.,
2018). Cette prévalence fait qu’aujourd’hui I’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
quatriéme cause de décés 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'age et le sexe, entre 31% a 81% de la population est considérée
comme insuffisamment active selon les recommandations de I’OMS (Guthold et al., 2018;
2020). Selon 1’Observatoire Mondial de I’ Activité Physique (Global Observatory for Physical
Activity - Go-PA), chaque année environ 8,7 % des décés en France seraient dus a I’inactivité
physique (Lee et al., 2012). Par ailleurs, Ding et al (2016) ont estimé le codt sanitaire direct et
indirect attribuable a I'inactivité physique en France a 1,39 milliard de dollars américains par
an (soit I’équivalent de 1,185 milliards d’euros).

Les effets bénéfiques d’une pratique réguliere d'Activité Physique (AP) sur la santé ont
été étudieés depuis les années 1950 et sont désormais bien établis tant en prévention primaire,
secondaire que tertiaire, a tous les ages 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, diabéte 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 I’AP est devenue un enjeu majeur de
santé publique (Blair, 2009; Kohl et al., 2012). Parmi les réponses a apporter face a 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 premiére réponse politique a été formulée en 2004 par
’OMS qui avait été mandatée par les Etats membres afin de formuler une stratégie globale de

promotion de la nutrition et de I’ AP a des fins de santé (WHO, 2004). Cette stratégie avait pour
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objectif de reduire la mortalité et la morbidité dans le monde notamment en encourageant les
nations a élaborer, renforcer et mettre en ceuvre des politiques intersectorielles de promotion de
la santé par I’AP (WHO, 2004). Depuis, le role de la promotion de I’AP dans les politiques de
santé publique de ’OMS n’a cessé de prendre de I’importance, en étant au ceeur des stratégies
de lutte contre le développement des maladies chroniques et des déces 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 1I’AP
(WHO, 2016, 2018). En Europe, la plupart des nations ont développé des politiques de
promotion de la santé par I’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 I’AP a commencé a étre inscrite
a I’agenda politique a partir des années 2000, en étant intégrée au Programme National
Nutrition Santé (PNNS) 2001-2005 (Hercberg et al., 2008). Ce programme développé par le
ministere des Solidarités et de la Santé avait pour objectif d’améliorer 1’état de santé de la
population en agissant sur la nutrition et I’AP. Les objectifs en termes d’AP du PNNS ont été
repris par la loi n”2004-806 du 9 ao(it 2004 relative a la santé publique *. Depuis le PNNS a été
renouvelé (PNNS 2006-2010, 2011-2015 et 2019-2023), actualisant les recommandations afin
de permettre a ’ensemble de la population d’atteindre le niveau d’ AP préconisé (ministére des
Solidarités et de la Santé, 2020). La promotion de la santé par I’AP a été également inscrite
dans d’autres plans ou programmes gouvernementaux d’autres secteurs tels que
I’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 a des populations ont
également été développées, concernant par exemple les personnes agées (i.e., Plan Bien vieillir
2003-2005, 2007-2009 ; Plan d’Action de la Prévention de la Perte d’Autonomie 2015), les
personnes obéses (i.e., Plan Obésité 2008-2013), les personnes touchées ou susceptibles d’étre
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 I’ AP a été développeée avec le Plan National Sport
Santé Bien-Etre (PNSSBE) (ministére chargé des Sports, 2012). Ce plan interministériel (i.e.,
impliquant le ministére chargé des Sports, de la Jeunesse, de 1I’Education populaire et de la Vie

1 https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JJORFTEXT000000787078/2020-09-29/
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associative, ministére des Affaires sociales et de la Santé) avait pour objectifs de promouvoir
et de développer les activités physiques et sportives aupres de 1’ensemble de la population tout
au long de la vie. Le PNSSBE ciblait plus particulierement des publics spécifiques tels que les
personnes touchées par une maladie chronique non transmissible, les personnes avancant en
age, ainsi que les personnes en situation de handicap (ministére chargé des Sports, 2012). Suite
a une circulaire !, la mise en ceuvre 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 ’appui de
multiples acteurs territoriaux dont les municipalités (lllivi and Honta, 2019).

En région Sud Provence-Alpes-Cote d’Azur (Sud PACA) dans le Sud-Est de la France,
un Plan Régional Sport Santé Bien-Etre a ainsi été impulsé sous 1’égide de la DRISCS, ainsi
que I’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 I’AP comme outil de santé tout au long de la vie dans un territoire ou
la population est particulierement vieillissante (i.e., environ 30 % de la population est agée de
plus de 60 ans) et ou 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 a renforcer la capacité des territoires a 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 I’AP
sur le territoire Azuréen (i.e., Alpes-Maritimes et du Var).

Dans le méme temps, de nouvelles politiques de promotion de la santé par I’ AP se sont
développées a I’échelle nationale. La loi n"2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation du
systeme de santé (Art. L. 1172-1)? 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 systéme de santé reconnaissait pour
la premiere fois au plan légal, la prescription d’une d’AP. Dans cette dynamique, la promotion

de I’AP a été inclue dans la stratégie nationale de santé 2018-2022 (ministére 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/
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de la Santé, 2018), en intégrant également une stratégie nationale du sport santé 2019-2014
(ministére chargé des Sports, 2019), renforcant ainsi la politique nationale de promotion de la
santé par I’AP.

Les politiques de promotion de la santé par 1’ AP se sont considérablement déeveloppées
a1’échelle nationale ces derniéres années. Plusieurs études centrées sur ces politiques nationales
soulignent la nécessité de les compléter par des politiques locales, afin d’adapter au plus prés
le développement d’une offre de pratique quotidienne, dans les organisations et les
environnements ou 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 role
essentiel des acteurs locaux et des politiques locales (P6le Ressources National Sport Santé
Bien-étre, 2015; Inspection Générale des Affaires Sociales, 2018), ainsi que I’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 1’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 I’AP tels que les
facteurs urbains, environnementaux, sociaux, sportifs et de santé (Wilkinson, 2006). Parmi ces
gouvernements locaux, les municipalités semblent particulierement a méme 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 a promouvoir la santé par I’AP, les données probantes sur le sujet restent encore peu
nombreuses (Bull, 2018; Ding et al., 2020; Pratt et al., 2020). Dans ce contexte, I’objectif de ce
travail doctoral sera en consequence de contribuer a 1’évolution des connaissances relatives au
développement de ces politiques locales de promotion de la santé par I’AP. La premiére partie
du manuscrit sera consacrée a la présentation des fondements théoriques et empiriques de la
promotion de la santé par I’AP, et de 1’état d’avancement de la littérature scientifiques sur les
politiques locales de promotion de la santé par I’AP. La deuxiéme 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 I’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 troisieme 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, modeles et approches associés.

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

Un concept se défini comme une représentation rationnelle comprenant les attributs
essentiels d’une classe de phénoménes ou d’objets (Grawitz and Pinto, 2001). Une théorie est
un ensemble de concepts, de définitions et de propositions interdépendants qui présentent une
vue systematique d'événements ou de situations en spécifiant des relations entre des variables,
afin d'expliquer et de prédire les évenements ou les situations (Glanz, 2015). Un modéle permet
d’aider a comprendre un probléme 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 modele 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 20°™
siecle, I’OMS propose une définition plus holistique de la santé : « un état de complet bien-étre
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 a
travers ses multiples dimensions, cette définition a été critiquée pour son caractere utopique,
ainsi que son aspect figé dans un état. Ainsi lors de la rédaction de la charte d’Ottawa par I’OMS
en 1986, un nouveau consensus a émergé afin d’enrichir la définition de la santé afin que celle-
Ci soit pergue comme « une ressource quotidienne et non comme un but en soi » (OMS, 1986).
La santé est devenu alors un concept positif ou les ressources sociales, personnelles et les
capacités physiques de I’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 sante publique

A I’image de la notion de santé, la définition de la santé publique a également évolué au
fil des années. Au début du 20'™ siécle, la santé publique était définie comme « La santé
publique est la science et I'art de prévenir les maladies, de prolonger la vie et de promouvoir
la santé physique et I'efficacité, par le biais d'efforts collectifs organisés, et visant la salubrité
de I'environnement, le contrdle des infections communautaires, I'éducation des individus a
I'hygiene personnelle, I'organisation des services médicaux et infirmiers pour le diagnostic
précoce et la prévention de la maladie et le développement de I'infrastructure sociale qui
assurera a chaque individu de la communauté un standard de vie adéquat pour se maintenir en
santé » (Winslow, 1920). Cette définition sera reprise en partie par ’'OMS au milieu du 217m®
siecle (OMS, 1952), avant d’évoluer vers cette définition plus large de la santé publique au
début du 20®™ siécle : « [’ensemble des efforts par des institutions publiques dans une société
pour améliorer, promouvoir, protéger, et restaurer la santé de la population, grace a une action
collective » (OMS, 2002). Ces efforts se matérialisa notamment par les actions politiques qui

jouent un rdle 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 maniere dynamique et complexe a 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, 1’age et la génétique, mais également les habitudes liées au mode de vie telles
que I’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 systemes 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 (Ministere 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 1’Institut Canadien des Recherches Avancées et les données de Statistiques de
Santé Canada (2002), les déterminants sociaux de santé auraient un impact trés important sur
I’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 1’environnement social et é&conomique dans la santé
(Marmot et al., 1987; Berthelot, et al., 2001).
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Figure 2. Estimation de I’impact des déterminants sur 1’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 1’indique la déclaration
d’Adelaide (OMS, 2010), la plupart des déterminants de la santé sont en dehors de ce secteur.
Les déterminants sociaux de santé peuvent étre 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 problémes de santé face auxquelles
les populations, a [ '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 ou les populations
plus socialement vulnérables sont les plus exposées a une mauvaise santé impactant ainsi leur
qualité et leur espérance de vie (Marmot et al., 2012). Ce phénoméne définit le concept de
gradient social (Marmotetal., 2012). Les inégalités sociales de santé sont également observées
au niveau territorial, ou selon les contextes locaux, on peut observer des différences

significatives de 1’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 a partir d’une charte lors
de la premiere conférence internationale de la promotion de la santé a Ottawa en 1986. La
promotion de la santé est « le processus qui confere aux population les moyens d'assurer un
plus grand contréle sur leur propre santé, et d'améliorer celle-ci » (OMS, 1986). Au sens de la

charte d’Ottawa, la santé promue doit permettre a « 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 a 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 I’amélioration de leur santé. Selon la charte d’Ottawa (1986),
cette maitrise nécessite notamment un processus social et des mesures politiques globales visant
a changer la situation sociale, environnementale et économique. Cette vision de la promotion
de la santé marque un changement de paradigme, ou les stratégies et les actions ne se limitent
plus a agir a seulement I’échelle de I’individu.

De maniére concreéte, le charte d’Ottawa (1986) a défini cing domaines d’actions
prioritaires afin de promouvoir la santé (figure 5). Parmi celles-ci, 1’élaboration de politiques
publiques saines occupent une place centrale. Afin de les établir, il est conseillé d’inscrire la
santé dans 1’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 I’ensemble des décideurs politiques
sur le sujet de la santé. Une politique de promotion de la santé nécessite de combiner de
multiples mesures, de fagon 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 a nouveau 1I’importance de
I’intersectorialité lors de la déclaration d’Adélaide en 2010 sur 1’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 a tous les niveaux (local, national et international) et
d’un leadership partagé englobant 1’ensemble des secteurs (WHO, 2010). L’élaboration de
politiques de promotion de la santé suppose d’identifier les freins limitant 1’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 ’OMS (1986), la création de milieux favorables a la
santé. Les individus vivent et évoluent au quotidien au sein d’écosystémes 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 sdres, 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
I’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 1’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 acceés permanent et illimité aux informations sur la
santé. La charte d’Ottawa préconise aussi de favoriser I’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 a la santé de fagon a
ce que les individus soient en mesure de faire des choix favorables a leur santé. Enfin la charte
d’Ottawa préconise de réorienter les services de santé en adoptant une politique sanitaire
intersectorielle afin de répondre a 1’ensemble des besoins de de I’individu (OMS, 1986).
L’ensemble des actions prioritaires, mises en avant dans la charte requiert au préalable des
conditions et des ressources indispensables a 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 refletent des choix politiques aux 1’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 21°™ siécle (WHO, 1997). Selon celle-ci, I’enjeu
clé dans les années a 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 étre promue, y compris de ceux du secteur priveé ; les investissements dans le secteur
de la santé doivent s’accroitre, les partenariats pour la santé doivent étre renforcés et élargis a
tous les secteurs; la capacité des individus et des communautés doit étre renforcé, des
infrastructures de promotion de la santé doivent étre mises en place a 1’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 /’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 a tous les niveaux de la
sociéte doivent s’imposer (OMS, 2000).

En 2005, I’OMS a étayé les grands principes de promotion de la santé au travers de la
charte de Bangkok pour notamment faire face a 1’augmentation des maladies chroniques, dans
un contexte ou 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
I’environnent (WHO, 2005). Sur la base de la littérature scientifique et d’un consensus entre les
experts de la promotion de la santé, I’OMS détermine alors de nouvelles orientions pour mieux
agir sur les déterminants sociaux de santé afin de renforcer I’efficacité des actions de promotion
de la santé. La promotion de la santé doit occuper une place centrale dans 1’agenda politique
dans tous les secteurs clés et a toutes les échelles. Il devient nécessaire de de défendre la cause
de la santé sur la base des droits de I’homme et de la solidarité (WHO, 2005). La santé doit étre
percue 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 relevent de la responsabilit¢é d’un vaste
ensemble de secteurs et d’acteurs, I’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 a développer des politiques de promotion de la santé, en s’appuyant
notamment sur la production, le transfert et I’accés aux connaissances sur le sujet (WHO, 2005).
La charte de Bangkok précise que ces politiques de promotion de la santé doivent étre
développées afin « d’assurer un niveau élevé de protection et d’assurer [’égalité des chances

en matiére de santé et de bien-é&tre pour tous les individus » (OMS, 2005). Ceci dans le contexte
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de sociétés mondialisées, ou 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 I’intégration de la promotion
de la santé dans des problématiques de développement durable (OMS, 2016). Ainsi la
promotion de la santé et le bien-étre 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 a I’ensemble
de lasociéte (OMS, 2016). De plus, dans la déclaration de Shanghai, il est souligné I’importance
des villes et des communautés qui sont des contextes déterminants pour la santé (OMS, 2016).
Ainsi, la santé est un trés bon indicateur de I’atteintes des objectifs de développement durables

(OMS, 2016).

1.5 Théories, modeéles 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 modéles de changements
des comportement de santé, ainsi que sur les expériences empiriques afin de fonder des
approches théoriques solides pouvant étre mises a 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 modéles utilisés a différents niveaux dans le but de

changer les comportements de sante.

1.5.1 Au niveau individuel et interpersonnel

Au niveau individuel, quatre grands modeles et, ou théories sont fréqguemment utilisés
en promotion de la santé. Le plus ancien, est le modele des croyances en santé (Health belief
Model, Rosenstock, 1974). Selon ce modele, les individus sont susceptibles de changer leurs
comportements de santé en fonction de leurs perceptions des risques et des bénéfices
(Rosenstock, 1974). 1l suggére en conséquence gue les interventions en promotion de la santé
sont plus efficaces si elles abordent les perceptions spécifiques d'un individu concernant sa
sensibilite, 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 modele
transthéorique (transtheoretical model, Prochaska et al., 1998), la volonté ou I’intention de

changer de comportement de santé pour chaque individu fluctue dans le temps. Prochaska et
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al (1998) identifient cing stades dans le changement de comportement : la prée-contemplation,
la contemplation, la préparation, 1’action et le maintien. Ce modéle suggére ainsi que les
interventions en promotion de la santé peuvent favoriser les changements de comportements de
santé en aidant les individus a passer d’un stade a un autre jusqu’au maintien des
comportements favorables a la santé. Dans la théorie de 1’auto-détermination de Deci et Ryan
(2002), les changements de comportements sont influencés par un continuum de motivations
internes (i.e., intrinseque) ou externes (i.e., extrinséque) a I’individu. Ainsi en matiere de
changement de comportement de santé favoriser les motivations intrinseques chez I’individu
faciliterait I’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
a ’interaction entre les déterminants psychologiques de I’individu, son environnement social
et sa capacité d’auto-régulation. Améliorer les capacités de I’individu et notamment son
sentiment d’auto-efficacité en matiére de santé favorisant I’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 & améliorer les liens sociaux existants, a favoriser la création
de nouveaux et a renforcer les réseaux communautaires a partir de processus participatifs
(Glanz, 2015) .

L’ensemble de ces théories et de ces modeles ont permis de fonder les approches socio-
individuelles dans le domaine de la promotion de la santé. Elles font 1’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 a 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 a 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 étre distingués, I’environnement naturel et 1’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 maniere constante a des choix
conscients ou inconscients qui peuvent impacter sa santé a moyen et, ou long terme. Par
conséquent, agir sur ces environnements peut permettre a la population de limiter des choix par
défaut qui ne sont pas favorables a la santé, et faciliter les choix favorables a la santé (Lieberman
et al., 2013). C’est pourquoi I’urbanisme favorable a la santé joue un réle déterminant, en
promotion de la santé en impactant directement la qualité et I’espérance de vie (Pacione, 2003;
Priiss-Ustiin et al., 2008; Renalds et al., 2010; Northridge and Freeman, 2011; Kent and
Thompson, 2014; Nieuwenhuijsen, 2016). De manieére plus concréte, 1’influence de urbanisme
peut s’exprimer de différentes fagons, comme la création et I’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 modele de Shafer et al (2000), un environnement
est favorable & la santé et au bien-étre lorsqu’il s’intégre de maniére écologique dans la

communauté, étant accessible, habitable, agréable, viable et durable (figure 6).

Community Environment

Viable

Convival

Movable

Economics

Figure 6. Modéle de Shafer et al (2000).
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Selon certains modeles et certaines théories, les organisations peuvent egalement 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 a s’impliquer dans la
promotion de la santé peut étre 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 controle et d’émancipation entrainant des changements (Rappaport, 1984;
Wallerstein and Bernstein, 1994). Ceci suggére que la participation d’une population ou
d’organisations sociales dans des processus de promotion de la santé peut faciliter et favoriser
I’adhésion a des styles de vie plus sains (Brown, 1991; Dooris and Heritage, 2013; Glanz,
2015). Par exemple, la participation d’une population dans ’aménagement de leurs lieux de
vie, ainsi que la participation d’organisations sociales pour promouvoir I’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 étre facilité par I’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 modéle d’action

de santé communautaire (i.e., Community Health Action Model) (figure 7). Ce modéle décrit
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Figure 7. Modéle d’action de santé communautaire (Racher and Annis, 2008).
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un processus de développement communautaire collaboratif permettant a la communauté de
déterminer des actions et d’atteindre des buts fixés collectivement, et qui participent a la santé
et le bien-étre de tous. Selon ce modele (Racher and Annis, 2008), les membres de la
communauté se rassemblent et interagissent en tant qu’entité collective ; ils expriment leurs
besoins et les intéréts de la communauté ; puis ils passent a 1’action en recueillant les
informations nécessaires pour déterminer les objectifs, les mettre en ceuvre et évaluer les
résultats des actions.

Les politiques peuvent également avoir un réle 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 a la
santé (WHO, 1986; Exworthy, 2008). Cependant, des études, les politiques de promotion de la
santé ont tendance a ne se centrer que sur un seul déterminant, en agissant de plus de maniere
uni-sectorielle a un seul niveau (Golden and Earp, 2012). Or, ces politiques sont d’autant plus
efficaces lorsqu’elles sont adoptées a 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 (Stahl 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’étre
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, I’ensemble
des politiques sectorielles doivent intégrer la santé dans leurs conceptions, leurs mises en ceuvre
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 matiére 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 méme, 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 1’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 a 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 derniéres 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 modéles socio-écologiques qui integrent et
interconnectent les approches socio-individuelles, interpersonnelles et structurelles agissant
ainsi sur plusieurs facteurs d’influences a tous les niveaux. Le premier modéle socio-écologique
été proposé par McLeroy et al (1988). Il identifie cing sources d’influence majeures des
comportements de santé: les facteurs intrapersonnels, interpersonnels, institutionnels,

communautaires et politiques (figure 8).

Organizational/ |commi Policy
Interpersonal - nity

Figure 8. Modele 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 1’un des piliers des approches socio-écologiques. Stokols et al. (1996) ont
présenté par la suite le premier modéle socio-écologique de promotion de la santé.
Contrairement a 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 modéle, est qu’il considére que les interactions
entre les différents environnements et les individus ont lieu de maniére simultanée a différents
niveaux (i.e., individu, groupe d’individus, communauté, population). C’est pourquoi agir de
maniere simultanée sur les différents environnements a 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 modele socio-
écologique inverse 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).

Fair and equitable distributions of
resources and power across individuals

Diverse interpersonal connections
that foster P/E collective action

Resourced, connected
organizations that monitor and
promote P/E

Communities that recognize
importance of health problems &
disparities and champion P/E options

Policies and
environments that facilitate
healthy and autonomous
decisions for all (P/E)

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

Dans les modeles 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 modele

en focalisant prioritairement sur les politiques globales qui integrent 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 lacommunauté a 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 réepondre
a leurs besoins quotidiens, controler leur vie et participer librement a la sphére publique.

En résumé, ces différents modeles socio-écologiques en promotion de la santé
permettent d'éclairer le développement d'approches globales, qui peuvent systématiqguement
cibler les mécanismes de changements des comportements a 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 a 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 1’émergence de choix favorables a 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 a mettre en ceuvre : elles requiérent des actions
simultanées sur plusieurs facteurs, a plusieurs niveaux, ainsi que I’implication de nombreux
acteurs provenant de divers secteurs. Or, la mise en ceuvre 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 pergue 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 a mettre en ceuvre 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 a différents niveaux (Glanz, 2015). De plus chaque écosysteme étant
inscrit dans un contexte bien spécifique, les différents facteurs d’influence cités précédemment
interagissent de maniere 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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Synthése

La santé est multifactorielle, elle est conditionnée par de nombreux déterminants dont I’ AP.
Ces déterminants sont eux-mémes 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 plagant 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 partic d’une population, en facilitant les choix favorables a la santé au

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

Apres avoir présenté le concept de promotion de la santé, ainsi que principales théories,
modeles et approches associées, 1’objectif de cette partie est de présenter comment ces
approches se traduisent dans le domaine de I’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, I’AP est définie de la fagon suivante : tout
mouvement corporel induit par les muscles squelettiques responsable d’une augmentation de la
dépense énergéetique (i.e., any bodily movement produced by skeletal muscles that results in
energy expenditure) (Caspersen and Christenson, 1985) ; tandis que I’inactivité physique est
définie comme suit : un niveau d'AP insuffisant pour répondre aux recommandations actuelles
en matiere d'AP (i.e., an insufficient physical activity level to meet present physical activity
recommendations) (Tremblay et al., 2017). La sédentarité ou comportement sedentaire 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 (METSs), 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 1’objet
d’interventions différenciés au sein de stratégies de promotion de la santé (Tremblay et al.,

2017).

2.2 Les déterminants de ’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 I’AP de facon adaptée. D’aprés une large revue de
littérature de Bauman et al (2012), I’AP des individus est influencée par de multiples
déterminants qui agissent de maniere simultanée tout au long de la vie, et ceci a plusieurs

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

Au niveau individuel, bien que des facteurs génétiques pourraient influencer le niveau de
pratique de I’AP, ce sont les facteurs psychosociaux qui auraient le plus de poids : croyances
sur I’AP et ses bienfaits, capacité a pratiquer une AP, expériences antérieures et motivation
(Amireault et al., 2013). Ces facteurs vont différer ou évoluer en fonction de 1’age, du sexe, de
I’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 spheres (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 dés le plus jeune age aurait par exemple un impact particuliérement
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 €levés chez des individus, plus ils sont susceptibles
d’étre 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 I’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 I’AP de par la sécurité, la visibilité et 1’offre de pratique.
L’environnement naturel va également favoriser la pratique de I’AP en donnant acces a des
parcs et autres espaces verts, incitant aux mobilités actives et permettant la pratique d’activités
récreatives. La situation géographique, la météo, et I’esthétique constituent aussi des facteurs
d’attractivité des environnements naturels (Bauman et al., 2012). Toutefois, dans la mesure ou
la majeure partie de la population vit dans les villes, I’environnement urbain semble avoir
I’influence la plus significative sur le niveau d’AP (Bauman et al., 2012; Sallis et al., 2016;
Althoff et al., 2017). L’accessibilité a des infrastructures pédestres et cyclables sécurisées et
interconnectées, au sein d’un réseau dense favorise de maniére importante les déplacements
actifs (De Nazelle et al., 2011; Sallis et al., 2016). Par ailleurs, 1’accessibilité a des espaces
ouverts et verdoyants, ainsi qu’a 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
suggerent que des environnements favorables a I’ AP ne sont pas suffisants, ces environnements
doivent étre bien pergus 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 I’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 I’intermédiaire
de programmes d’AP ou de campagnes de promotion (Dearing et al., 2006; Schmid et al., 2006;
Bauman et al., 2012). De maniére indirecte, les politiques peuvent influencer la pratique d’AP
de la population (Schmid et al., 2006). Elles peuvent régir un environnement favorable a I’AP
(Sallis and Glanz, 2009; De Nazelle et al., 2011; Gelius et al., 2020) ; elles peuvent conduire a
des stratégies de partenariats notamment en dehors de la santé qui vont engager divers acteurs
dans la promotion de I’AP (Bauman et al., 2012) ; enfin, elles peuvent agir sur les inégalités
sociales notamment a partir d’une politique sociale, économique et éducative, elle-méme 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’étre 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 étre €galement liée a la culture et aux normes d’un pays qui sont eux-
mémes liés a des choix politiques antérieure (Bauman et al., 2012). Par exemple, la culture du

déplacement quotidien a vélo est trés développée dans certains pays comme les Pays-Bas et le
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Danemark ou les infrastructures cyclable sont denses, contrairement a certains pays anglo-
saxons tels que les Etats-Unis et I’Australie ou la voiture a une place particuliérement

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, ’OMS a fixé plusieurs recommandations pour
promouvoir la santé par I’AP. Ces recommandions se distinguent en fonction de plusicurs
catégories d’age. Récemment, des nouvelles recommandations pour les enfants de moins de 5
ans ont été émises concernant I’AP, les comportements sédentaires et le sommeil, pendant une
journée complete (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 maniéres ; au
moins 30 minutes réparties tout au long de la journée pendant le temps de veille ; et ils ne
devraient pas étre immobilisés plus de 1 heure d’affilée (WHO, 2019). Les enfants de un a deux
ans devraient quant a eux avoir pendant au moins 180 minutes des activités physiques de type
et d’intensité variés ; et ne devraient pas étre immobilisés plus de 1 heure d’affilée (WHO,
2019). Enfin, les enfants agées de 3 a 4 ans devraient avoir pendant au moins 180 minutes des
activités physiques de type et d’intensité varié¢s, dont au moins 60 minutes d’activité physique
d’intensité modérée a soutenue, réparties tout au long de la journée ; et ne devraient pas étre
immobilisés plus de 1 heure d’affilée (WHO, 2019). Pour les enfants agés entre 5 ans 17 ans, il
est recommandé de pratiquer une AP au moins 60 min a intensité modérée ou vigoureuse
chaque jour (WHO, 2018). Pour les adultes agées (i.e., 18 ans a 64 ans) et les personnes
avanceées en age (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 recommande de pratiquer 30 minutes d’activité physique développant
["aptitude cardio-respiratoire d’intensité modérée a élevée, au moins 5 jours par semaine, en
évitant de rester 2 jours consécutifs sans pratiquer. Pour les enfants et adolescents de 6 a 17
ans, il est recommandé de pratiquer au moins 60 minutes par jour d’activité physique

d’intensité modérée a élevée » (ministére de la Santé et des Solidarités, 2019). En ce qui
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concerne la sédentarité : « pour les adultes, il est recommandé de reduire 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 a 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 a 17 ans » (ministére des Solidarités et de la Santé,
2019).

2.3.2 Stratégies

Dans la perspective de faciliter I’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 ceuvre de stratégies de promotion de la santé par 1I’AP
(WHO, 2004, 2016, 2018; International Society for Physical Activity and Health, 2010). Dans
cette perspective en 2004, ’OMS a recommandé a chaque pays de développer leur propre
politique de promotion de I’AP en y associant des directives précises (WHO, 2004; Bauman
and Craig, 2005) :

e Développer des stratégies sur la base de données probantes,

e Développer des partenariats multisectoriels pour mettre en ceuvre des stratégies et
des programmes d’AP,

e Développer un systeme de surveillance de I’AP pour mesurer le niveau d’AP de la
population,

e Développer une stratégie de communication uniforme mais adaptée a la culture du
pays,

e Développer une stratégie de plaidoyer auprés des différentes strates du
gouvernements et de leurs agences pour augmenter la conscience de 1I’importance
de I’AP,

e Prendre en compte Iimpact de la globalisation et des autres influences sur
I’inactivité physique et des comportements sédentaire,

e Démocratiser I’acceés a I’AP en prenant en compte les différences culturelles et
I’équité des genres,

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

opportunités de pratiquer de I’AP de fagon réguliére.
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En 2010, de nouvelles recommandations ont été emises par le conseil mondial de plaidoyer
pour I'AP de la Société Internationale pour I’AP et la Santé (International Society for Physical
Activity and Health) a travers la charte de Toronto (Bull et al., 2010). Cette charte reprend les
principales recommandations de I’OMS (2004), en y précisant que les stratégies de promotion
de I’AP doivent étre développées pour cibler des populations entieres, tout en ayant une
attention particuliére envers les individus les plus éloignées de I’AP, dans une perspective de
lutte contre les inégalités sociales de santé. De plus, la charte de Toronto insiste sur I’importance
de nouer des partenariats intersectoriels durables, et formalisés entre plusieurs échelles (i.e.,
nationale, régionale et locale) afin d’optimiser 1’impact des stratégies de promotion de I’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’étre 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 aupres des individus ciblés et
des divers acteurs engagés dans 1’¢laboration, la mise en ceuvre, ainsi que 1’évaluation des
stratégies de promotion de I’AP (Bull et al., 2010).

Ces dernieres années, la Commission Européenne a également émis des recommandations
afin de promouvoir la santé par I’AP de maniére transversale (European Commission, 2019).
Elle encourage ainsi les Etats membres a orienter prioritairement leurs programmes nationaux
a destination des enfants et des jeunes, dont une proportion importante n’atteint pas les niveaux
d’AP recommandés par ’OMS. D’autre part, elle invite les Etats membres a continuer
« d’échanger de bonnes pratiques et de coopérer dans le cadre d’initiatives pertinenteS » ; &
« améliorer le suivi et la surveillance de I’AP » ; et a 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 [’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 systéeme, et un environnement destinés a 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 ’AP

Les approches intégrées et systémiques sont récentes en promotion de I’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
I’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,
¢conomiques etc...) et les différents acteurs pouvant étre parties prenantes dans la promotion
de ’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 écosystéme complexe qui s’intégre dans tous les
secteurs et les domaines ou 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 reconnaitre l'interdépendance et
l'interaction de multiples influences sur I’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 suggerent que les stratégies de promotion de la santé ne doivent pas étre 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
opérent de maniere parfois subtile, et entrainent des changements pouvant se répercuter sur
l'ensemble de 1’écosysteme.

La mise en ceuvre efficace de ce type d’approche nécessite de créer ou de renforcer un
leadership et une gouvernance afin de combiner des partenariats intersectoriels a tous les
niveaux pour parvenir a une réponse coordonnée a I'échelle du systéeme (Nau et al., 2019; Rutter
et al., 2019, 2020; Bellew et al., 2020). Par conséquent, la promotion de I’AP répond & 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 I’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 & promouvoir la marche, le vélo,
le sport, les loisirs actifs et le jeu peut contribuer directement a la réalisation de bon nombre des
objectifs de développement durable (Breda, 2018a; WHO, 2018). Ceci est un exemple de ce

qui pourrait étre mis en place pour intégrer I’ AP dans toutes les politiques, a I’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 I’AP développé par I’OMS (2018), treize actions politiques de promotion de I’AP
ont été identifiées, qui peuvent étre interconnectées a des objectifs de développement durable
de I’Organisation des Nations Unis. Celles-ci peuvent s’intégrer a des politiques de multiples
secteurs tels que la santé, I’environnement, 1’économie, 1’éducation, le transport, le tourisme ou

encore la justice (WHO, 2017) (figure 11).
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Figure 11. Co-bénéfices des actions politiques de promotion de I’AP selon les objectifs de
développement durable (SDG) de ’ONU (WHO, 2018).

Ces approches systémiques et intégrées de la promotion de I’AP, développées par
I’OMS au niveau international, sont encouragées a étre déployées au niveau national, ainsi
qu’au niveau local a I’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 ceuvre de politiques de promotion de la santé par I’AP adaptées au niveau local est

essentielle pour favoriser efficacement un mode de vie physiquement actif dans les
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environnements ou 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
particulierement sur quatre écosystémes liés a I’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 a plusieurs niveaux ciblant I’environnement de ces quatre
¢cosystemes de facon a ce qu’ils favorisent durablement I’AP et qu’ils soient per¢us 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 a 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 I’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 1’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 ceuvre ce type de politique intersectorielle : I’adhésion et un soutien important des
élus politiques de nombreux secteurs (e.g., transport, urbanisme, loisir, habitat, éducation,
privé), I’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 financieres
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. Modeéle écologique de vie active (Sallis et al., 2006)

242 L’exemple de la ville saine

Laville saine est un autre exemple concret d’approche systémique et intégrée qui
s’inscrit dans un contexte local et urbain, et dont I’efficacité a été démontrée avec des bénéfices
observés sur la santé de la population, dans de multiple secteurs tels que I’environnement, les
transports, I’'urbanisme ou encore 1’économie (Kinney et al., 2012; De Leeuw et al., 2014;
Breda, 2018b). Le concept de ville saine a été initié, testé et évalué par I’OMS sur une centaine
de villes européennes a 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 matiere de santé de fagon a favoriser les comportements sains dont la pratique de I’AP, méme
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
I’ensemble des déterminants de santé, dont I’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 I’inclusion sociale dans un
écosysteme stable (De Leeuw et al., 2014). Par conséquent, 1I’urbanisme favorable a la santé
joue un role 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 étre importante dans tous les processus de décisions qui affectent la vie quotidienne, la
santé et le bien-étre (De Leeuw, 2009; De Leeuw et al., 2015). Comme évoqué précédemment,
ce processus peut étre facilité par 1’utilisation des nouvelles technologies et les sciences
citoyennes (King et al., 2016; Hinckson et al., 2017; VVan 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
modele de la roue de la participation de Dooris et Heritage (2013) (figure 13), Le processus de

participation nécessite en amont d’informer I’ensemble de la population de maniére limitée et

o | )
\ \ Participate Consult / /

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 étre consultée. Bien que cette consultation devrait étre limitée en terme de temps, elle doit
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étre veritablement 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 étre efficace ; et
les décisions doivent étre prises en partenariat avec I’ensemble des acteurs et secteurs
concernés. Dans ce processus de participation, la population doit étre en responsabilisé en ayant
un contréle indépendant mais en le déléguant & un comité plus restreint de confiance (Dooris
and Heritage, 2013).

Une ville saine ne peut favoriser les comportements favorables a la santé que si en amont
tous les besoins basiques des citoyens sont satisfaits (i.e., accés a une eau et une nourriture de
qualité, a un logement décent, & un travail, & 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 I’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 facon a ce
que I’ensemble des agendas politiques convergent vers les mémes 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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Synthése

L’ AP est influencée par de multiples déterminants a plusieurs niveaux. Promouvoir I’AP de fagcon
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 1’efficacité de ces stratégies, il est
nécessaire de les intégrer dans des écosystémes locaux, tout en bénéficiant de I’appui de politiques
nationales. Les collaborations intersectorielles coordonnées sont essentielles pour mettre en ceuvre ces
types d’approches. La mise en avant des co-bénéfices de I’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 P’activité physique

Les parties préceédentes ont mis en évidence le role clé du levier politique dans les stratégies
de promotion de la santé par I’ AP. Cette derniére partic a pour objectif de faire état de I’avancée
de la littérature sur les politiques de promotion de la santé par I’ 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 étre intéressant

a appliquer.

3.1 Définition

Dans le domaine de la promotion de la santé par I’AP, la notion de politique n’est pas
toujours définie et ne fait pas toujours consensus, les définitions peuvent varier d’une étude a
une autre (Klepac Pogrmilovic et al., 2018). D’aprés 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 1I’AP, seules 13% définissaient de maniére explicite la
notion de politique. D’aprés Schmid et al., (2006), la politique fournit une structure
d'organisation et des conseils pour le comportement collectif et individuel. Elle peut étre 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 politigue comprend des régles
formelles et informelles et des normes de conception qui peuvent étre 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 maniére plus objective, ainsi ils ont définit la
politique comme un document écrit qui contient des priorités, définit des buts et des objectifs,
et généralement I'administration publique (Bull et al, 2014; WHO, 2015). De plus, la plupart
des études ont des objectifs différents, ainsi certaines définitions sont peut-étre plus appropriées
par rapport au design de 1’étude. Par exemple, si 1’étude des politiques est basée sur une analyse
documentaire, les auteurs vont principalement définir la politigue de maniére formelle.
Néanmoins, dans le cadre de cette thése la principale définition retenue sera celle de Klepac
Pogrmilovic et al. (2019) qui intégre I’AP et renvoie a une acceptation de la notion de la
politique a la fois large et inclusive. Ainsi selon ces auteurs, les politiques de promotion de la

santé par I’ AP peuvent étre composes de politiques écrites formelles, de déclarations formelles
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non écrites, de normes et de directives écrites, ou encore de procedures formelles et informelles
(ou leur absence) pouvant affecter directement ou indirectement I’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 1I’AP.

3.2 Etat d’avancement des connaissances sur les politiques de promotion de la santé

par AP

D’aprés une revue de la littérature de Varela et al. (2018) sur I’histoire du développement
de la recherche sur I’ AP et la santé, les études portant sur les politiques ont commencé a 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 1I’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, ¢’est-a-dire centrées sur les
individus (Varela et al., 2018; Ding et al., 2020). Bien que les approches en amont, centrées sur
les politiques, aient montreé leur efficacité pour accroitre 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 ceuvre (Dunton et al., 2010; Ding et al., 2020;
Pratt et al., 2020). L’analyse du développement des politiques et de I’ensemble de leurs
processus (i.e., décision, conception, mise en ceuvre et maintenant) permettrait de mieux guider
les décideurs dans leurs stratégies de promotion de la santé par I’ AP (Bernier and Clavier, 2011;
Ritten 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 I’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 matiére d’AP,
ainsi que sur le déeveloppement des politiques nationales de promotion de santé par I’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 I’AP incluant des indicateurs politiques permet de disposer de données afin
d’évaluer le développement de la promotion de la santé par I’AP (Ding et al., 2020). Selon une
enquéte de I’Observatoire Mondial de I’ 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

45



CADRE THEORIQUE

politique spécifique a la promotion de santé par I’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 I’AP
(Kahlmeier et al., 2015; Prévot-Ledrich et al., 2016; Breda et al., 2018a; VVan Hoye et al., 2019).
Les résultats des études sur 1’analyse des politiques nationales en Europe montrent que les
mécanismes de collaborations intersectorielles nécessitent d’étre renforcés afin d’améliorer
I’efficacité des politiques de promotion de la santé par I’AP (Bull et al., 2015; Breda et al.,
2018a). Dans cette méme perspective, ces politiques devraient s’intégrer de maniére plus
importante dans les secteurs liés a I’environnement (e.g., urbanisme, transport etc.) de facon a
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 I’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 I’AP (Kahlmeier et al., 2015; Prévot-Ledrich et
al., 2016; Van Hoye et al., 2019).

D’apres les données de la littérature, il n'est pas évident de savoir si ces politiques nationales
de promotion de la santé par 1’ 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 étre
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 I’AP en Europe montre que leur mise en ceuvre 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 réle clé a jouer dans la mise en ceuvre de stratégies efficaces
afin de promouvoir la santé par I’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, a I’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 I’AP (Bull, 2018). Les interventions politiques dans le domaine
doivent étre adoptées en prenant en compte les contextes locaux afin d’en maximiser 1’efficacité
(Milat et al., 2012; Reis, 2016). Ainsi I’évaluation et I’analyse du développement des politiques
locales de promotion de la santé par I’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 I’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’apres une revue exploratoire de la littérature sur 163 études portant sur les politiques
nationales de promotion de la santé par I’AP, seules 15 % utilisaient des cadres théoriques ou

conceptuels ; la majorité des études étant plutot 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 I’AP. Le RE-AIM (i.e.,
Reach Effectiveness Adaption Implementation Maintenance) est un cadre d’évaluation qui
permet d’analyser I’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

How do | reach the
targeted population?

How do | incorporate How do | know my
the intervention so it is intervention is effective?
delivered over the

long-term?

How do | develop
How do | ensure the organizational support to
mntervention i1s deliver my intervention?
delivered properly?

Figure 14. Modéle RE-AIM de Glasgow et al (1999) (RE-AIM.org).

et organisationnel. La premiére dimension concerne la portée de la politique de promotion de
la santé (i.e., Reach). Des données sur le nombre de personnes ciblées et touchees sont

collectées, ainsi que des données sur les caractéristiques et la représentativité des individus par
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rapport a la population (Glasgow et al, 1999). La deuxiéme dimension porte sur I’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 1’impact médico-économique (Glasgow et al, 1999).
Les dimensions mise en ceuvre (i.e., implementation) et adoption (i.e., adoption) permettent
quant a elles d’évaluer de maniére concréte 1’aspect organisationnel de la politique. La
dimension adoption recueille I’ensemble des données sur I’implication des acteurs et, ou des
services engagés dans la mise en ceuvre et au soutien de la politique implémentée (Glasgow et
al, 1999). Des données sont également collectées sur la fagon dont la politique a été mise en
ceuvre par rapport au projet initial (e.g., temps, colt, ressources humaines, adaptations etc.)
(Glasgow et al, 1999). Dans un deuxiéme temps, des données sur la maintien de I’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 1’évaluation des politiques de promotion de la santé par I’AP
(Van Acker et al., 2011; Stoutenberg et al., 2018; Benedetti et al., 2020). Les résultats de ces
¢tudes ont permis d’identifier un certain nombre de politiques qui favorisent la pratique d’une
AP pouvant étre diffusées et adaptées dans d’autres contextes comme celui de 1’intégration d’un
programme d’ AP dans des centre de santé (Benedetti et al., 2020), ou I’intégration d’un systéme
d’orientation de I’AP dans le systéme de soin (Stoutenberg et al., 2018). Le RE-AIM permet
d’analyser en profondeur I’'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 I’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
I’analyse des politiques de promotion de la santé par I’AP (Schmid et al, 2006). Les politiques
sont analysées au travers de trois grandes dimensions (figure 15). Sur 1’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 1’échelle (du local a I’international) et de la
dimension secteurs (e.g., la santé, les transports, 1’éducation, 1’'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).

Policy —0Outcomes of Policy
+—Develop and Implement Policy

Determimants of Policy

[dentify Policies

Health —_ _-Local

: ARegronal
Iransportation P .
Parks/Public Spaces —— & ‘__,5"-11&' National
Worksite —— e <
Schook=— - Sector Scale T International

Figure 15. Cadre de recherche sur les politiques de promotion de la santé par I’AP
(Schmid et al, 2006).

Le cadre de Schmid et al (2006), a été utilisé dans une trentaine de publications scientifiques
(Manteigaetal., 2017). La plupart des politiques utilisant ce cadre ont porté sur les déterminants
ou le développement et la mise en ceuvre 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 I’ AP ne peuvent pas véritablement étre mises en ceuvre
sans I’implication et la coordination d’acteurs au niveau local. De plus, Manteiga et al (2017)
ont souligné le fait que trés 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 a une
échelle ou a plusieurs secteurs. Par exemple, le réseau d’acteurs impliqués dans la promotion

de la santé par I’AP semble étre un élément important a analyser (Spitters et al., 2017).
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3.3.3 Le HEPA PAT

L’outil d’audit des politiques de promotion de I’ 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 I’'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 ceuvre) afin d'évaluer les progrés dans la promotion de I’ 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 a 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 1’outil a permis de fournir une
meilleure compréhension de 1’état du développement des politiques de promotion de la santé
par I’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, 1’utilisation compléte
de I’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 a 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 1’évolution du développement de politiques de promotion de
santé par ’AP. La mise en ceuvre concréte de ces politiques ne peut pas toujours étre analysée
a 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, 1’utilisation d’un outil

d’analyse des politiques locales pourrait é&tre 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 I’analyse (e.g., audit, évaluation ...); le niveau ou est développé la
politique (i.e., du local a I’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 a I’agenda a sa conclusion) ; et la portée de
I'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 I’AP, mais sa publication

récente n’offre pas le recul nécessaire a son évaluation.
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Flg. 2 Structure of the Comprehensive Analysis of Policy on Physical Actinty (CAPPA) framework
.

Figure 16. Structure du CAPPA framework (Klepac Pogrmilovic et al., 2019).
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3.4 L’apport des sciences politiques dans I’analyse des politiques de promotion de la

santé par ’activité physique

Cette derniére décennie, un nombre croissant d’études a démontré 1’importance des
politiques publiques en promotion de la santé et plus particulierement pour encourager de
maniere durable la population a pratiquer une AP (Reis et al, 2016; Varela et al., 2018; Ding et
al., 2020). Toutefois, malgre la disponibilité de données probantes, cela ne suffit pas toujours a
convaincre les décideurs a développer des politiques en ce sens (Gagnon et al., 2017). De plus,
la littérature manque encore de données solides sur la facon d’implémenter aux mieux ces
politiques dans différents contextes et écosystemes (Dunton et al., 2010; Ding et al., 2020; Pratt
et al., 2020). Analyser I’ensemble du processus de développement des politiques permettrait de
produire des données probantes afin de mieux guider les décideurs (Bernier and Clavier, 2011;
Ritten 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 suggerent 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 étre
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 I’AP (Pratt et al., 2016; Piggin and Hart,
2017; Ratten 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 concrétement dans 1'agenda politique en fonction des
dynamiques contextuelles et politiques, et (2) comment une ouverture politique (i.e., policy
window) peut conduire a une opportunité de changement de politique. Kingdon (1995) distingue
trois flux : le flux du probléme, 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 I’inscription dans 1’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 I’ensemble des stades de
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développement pour appréhender la politique dans sa complexité. Howlett et al (2009) ont
identifié cing étapes principales du cycle politique : établissement de I'agenda, formulation de
la politique, décision politique, mise en ceuvre de la politique, évaluation de la politique.

Néanmoins, ce modele reste descriptif. De plus, il ne permet pas non plus d’expliquer comment

sont
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Figure 17. Modéle Multiple Streams de Kingdon selon (Howlett et al, 2015).

sont guidés les choix politiques effectués a chacun des stades de développement. De méme, ce
modele ne permet pas d’expliquer comment la politique se développe d’un stade a un autre. Les
sciences politiques ont développé des théories pour répondre a 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 I’institution : les conditions physiques et matérielles, les caractéristiques de la
communauté, ainsi que les régles et le systeme politique. Cette théorie peut permettre
d’expliquer comment sont guidés certains choix de décideurs politiques pour mettre en ceuvre
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
I’équilibre ponctué (i.e. punctuated equilibrium theory, Baumgartner and Jones,1993) suggere
que I'élaboration des politiques se caractérise par de longues périodes de stabilité (équilibre)
avec des changements de politique mineurs, ponctués de bréves périodes de changements
majeurs. Selon Baumgartner et Jones (1993), le processus de changement est ancré dans un
systéeme complexe et dépend de I'image politique de I'opinion publique et de I'implication d'un
ensemble de parties prenantes dans une problématique particulieére. 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 & un changement de politique est ancrée dans le
systeme 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 a un
changement de politique. En sciences politiques, la notion de plaidoyer (i.e., advocacy) est
particulierement importante (Fenger and Klok, 2001). Les actions de plaidoyer peuvent viser
directement les décideurs afin d’influencer leurs politiques, ou elles peuvent étre indirectement
appliquees 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 grace a 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 a I’agenda
politique de la promotion de la santé par ’activité physique lorsque celle-ci n’est pas une
priorité politique (Shilton, 2006; Shilton et al., 2013).

A ce jour, a I’exception de quelques rares études qui utilisent la théorie des flux
multiples pour analyser les politiques de promotion de la santé par I’AP (Pratt et al., 2016;
Piggin and Hart, 2017; Ritten et al., 2018), I’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 I’AP. C’est pourquoi les théories issues des sciences politiques peuvent ouvrir

de nouvelles perspectives de recherche dans le domaine.
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Synthése

Les politiques peuvent étre définies de maniére multiples et complexes. Les études
portant sur les politiques de promotion de la santé par I’AP sont récentes. La recherche dans le
domaine s’est essentiellement focalisée sur I’analyse des politiques nationales. Or, les données
issues de ces études ont souligné I’importance du niveau local pour les mettre en ceuvre. Par
conséquent, la littérature ne dispose pas encore de suffisamment de données probantes pour
accompagner les décideurs dans le developpement de leurs politiques au sein de leurs
écosystemes complexes. Selon certains chercheurs, les théories en science politique pourraient

éclairer la compréhension des processus de développement des politiques.
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Dans ce premier chapitre, le cadre théorique présenté permet de constater que les
politiques publiques peuvent conditionner de nombreux déterminants de la santé dont I’AP
(Graham, 2004, 2009; Marmot et al., 2008, 2012; Deeming, 2013). Les approches de promotion
de la santé par I’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 a la pratique d’une
AP au quotidien (Lieberman etal., 2013; Allegrante, 2015; Golden et al., 2015). Les politiques
peuvent étre définies de maniéres multiples et peuvent étre plus ou moins complexes. Ainsi,
pour que les politiques de promotion de la santé par I’AP soient efficaces, il est nécessaire
qu’elles soient développées en s’intégrant dans des écosystemes locaux de fagon 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 I’analyse des politiques nationales. Paradoxalement, les données issues de ces études ont
souligné I’importance du niveau local pour les mettre en ccuvre (Bull et al., 2015; Prévot-
Ledrich etal., 2016; Breda et al., 2018a). La premiére partie de ce manuscrit de thése mets ainsi
en évidence le manque de connaissances sur le développement de politiques locales de
promotion de la santé par I’AP.

Au regard de cet état des connaissances scientifiques, ce travail doctoral défend la these
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 I’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 particulierement au contexte
territorial azuréen, localisé dans le sud-est de la France (i.e., littoral des Alpes-Maritimes et du
Var) et vise a contribuer au développement des connaissances actuelles en répondant aux cing
questions suivantes :

1. Comment les politiques locales de promotion de la santé par I’AP sont-elles

actuellement rapportées et étudiées dans la littérature scientifique ?
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Comment collecter des données sur les politiques de promotion de la santé par I’AP au
niveau local ?

Quelles sont les politiques locales de promotion de la santé par I’AP sur le territoire
azuréen ?

Quels sont les leviers et les barrieres au développement de politiques locales de
promotion de la santé par I’ AP sur le territoire azuréen ?

Comment les sciences politiques pourraient-elles étre utilisées pour mieux comprendre

le développement des politiques locales de promotion de la santé par I’AP ?
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CHAPITRE 2 : CONTRIBUTIONS PERSONNELLES

L’ensemble du travail réalisé dans le cadre de cette thése a donné lieu a cing productions
scientifiques dont trois ont été publiées dans des revues internationales a comité de lecture et
deux vont étre soumises a des revues pour publication. Ces productions scientifiques ont été
réalisées suite a des travaux de recherche investiguant les axes décrits dans le schéma ci-dessous
(figure 18) :

* 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 I'AP,

* Axe 2 : Collecter et analyser des données sur le processus de développement des politiques locales
de promotion de la santé par I'AP sur le territoire Azuréen

* Axe 5 : Modéliser le processus de développement de politiques locales de promotion de la santé par
I"AP.

Figure 18. Schéma illustrant les étapes et les axes de recherche de ce travail doctoral.

La premiére partie de ce travail doctoral avait pour objectif de fournir un apercu de la littérature
émergente dans le domaine afin de guider I’ensemble des travaux de recherche (i.e., étude 1).
A partir de ce travail, la deuxiéme partie de la thése 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 I’ AP sur le territoire azuréen (i.e., études 2, 3 et 4). La troisiéme partie
de la thése 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 I’ensemble du
processus de développement des politiques locales de la promotion de la santé par I’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 I’AP.

Noél 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 I’AP sur le territoire azuréen.

Noél 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

Noél Racine, A., Garbarino, J. M., Massiera, B., Vuillemin, A. Analysis of the local health-

enhancing physical activity policies in the French Riviera (prochainement soumis).

Noél 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 I’AP.

Noél 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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AXE 1:ETUDE 1

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 réle essentiel des gouvernements locaux dans le développement
de politiques de promotion de la santé par I’AP. Néanmoins, les connaissances scientifiques sur
le développement de politiques locales de promotion de la santé par 1’ AP restent insuffisantes.
Cette revue exploratoire de la littérature vise a donner un apercu 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
Etats-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 I’AP efficaces. Les
principaux résultats suggerent 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 I’AP de leur adoption, de leur mis en ceuvre, et de leur

maintien est une perspective de recherche réguliérement avancée par les chercheurs.
D) Article :

Noél 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
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ABSTRACT ARTICLE HISTORY
Policy is a powerful tool used to influence physical activity levels of  Received 23 September 2019
populations, The World Health Organisation has specifically acknowl-  Accepted 24 August 2020
edged the role of local governments in developing policies to promote KEYSWORDS
Health-Enhancing Physical Activity (HEPA). However, scientific knowledge o i enhancing physical
remains scant about the involvement of local governmental HEPA promo-  tivity; health promotion;
tion policies, This scoping review aims to provide an overview of the local government; public
scientific peer-reviewed literature emerging on local government policies policy; scoping review
promoting HEPA, Two researchers searched 7 databases to extract peer-

reviewed research articles published in English between January 2006 and

December 2018. A total of 28 articles were included; mainly from the USA

(n = 15). Different types of HEPA policies, including those from local

governments, were reported in this scoping review but they were usually

not detailed enough to have a comprehensive overview of the aspects of

interest for research and practice, Researchers used various methods in

their studies; however, they were not systematically based on theoretical

or conceptual frameworks. Findings extracted from articles in this scoping

review Indicated that inter-sectoral collaborations seemed to be a key

factor to lead effective HEPA policies. Moreover, some specific local factors

seemed to positively or negatively influence their development.

Intensifying research on HEPA policies and in different contexts is now

needed. Future research should be expanded to evaluate HEPA policies

from adoption to implementation and maintenance and to evaluate

health outcomes from such policies.

Introduction

Physical inactivity and sedentary behaviours are leading causes of non-communicable diseases
worldwide (Kohl et al. 2012, World Health Organization 2015). The latest research estimates the
prevalence of insufficient physical activity of the worldwide population to be 27.5% (Guthold et al.
2018). In this context, Health-Enhancing Physical Activity (HEPA) promotion has become a major
point of interest for public health policy (Blair 2009, Kohl et al. 2012).
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Interventions based on the socio-ecological model (Glanz et al. 2015) are considered the most
effective for encouraging physical activity (Sallis et al. 2006, Bauman et al. 2012, Pratt et al. 2015). This
model offers a comprehensive approach as it is based on the complex and complementary interac-
tions of factors at individual, environmental, organisational, and policy levels. According to Golden
et al. (2015), this model assumes that policy provides crucial key leverage for fostering structural
change. A physical activity policy can be defined as: 'formal written policies, unwritten formal
statements, written standards and guidelines, formal procedures, and informal policies (or lack thereof)
that may directly or indirectly affect community or population-level physical activity” (Klepac
Pogrmilovic et al. 2019). HEPA policies may influence the physical activity level of populations
through the implementation of socio-individual strategies or environmental change (Eyler et al.
2010). Over the last decade, international organisations and national governments have developed
several policy plans to promote HEPA (Daugbjerg et al. 2009, Christiansen et al. 2014, Bull et al. 2015,
Breda et al. 2018, Foster et al. 2018, Klepac Pogrmilovic et al. 2018). In Europe, a majority of the
countries have a national HEPA plan (World Health Organization 2018). In addition, worldwide data
from the Global Observatory for Physical Activity showed that among 139 countries participating in
their survey, 69 (49.6%) had a national non-communicable disease plan that included HEPA promo-
tion and 37 (26.6%) had a standalone national HEPA plan (Varela et al. 2017). However, it is not
evident how these policies actually translated into more active populations (Sallis et al. 2016). In
particular, national policies need to be supported by local governments to provide real opportunities
for physical activity (Vuori et al. 2004, Cavill et al. 2006). According to Spitters et al. (2017) local
governments are ‘Jocal authorities at city/municipal, or county, or regional/state levels concerning
a specific geographical area with several municipalities’. Thus, they have a key role to play in building
effective policies and environmental strategies in order to promote HEPA (Edwards and Tsouros
2006, World Health Organization 2016); using the resources from the various sectors in embedded
contexts (Rels et al. 2016). But there is a need to better understand how public policy currently
addresses HEPA promotion (Varela et al. 2018a). The literature on HEPA policies at the national level
is Increasing (Varela et al. 2017, 2018a, 2018b, Klepac Pogrmilovic et al. 2018). However, limited
research exists on local HEPA policies and little is known about local evidence to advise and support
governments in their policies to promote HEPA (Bull 2018). Therefore, this scoping review aims to
give an overview of the scientific literature emerging on local governmental policies promoting
HEPA. Based on the current academic contribution, this study highlights the main findings,
strengths, limitations and research perspectives on this topic.

Methods

A scoping review design was chosen because it represents a methodology that allows assessment of
emerging evidence (Mays et al. 2001, Colquhoun et al. 2014). This study was conducted following the
methodological framework of Arksey and O'Malley (2005) and the recommendations of Levac et al.
(2010).

Research questions

The main research question was defined as: ‘How are local governmental HEPA policies reported
and studied within the scientific literature?’. To answer it, the following key questions were
addressed: {(a) ‘what are the types and characteristics of HEPA policies reported?’; (b) ‘what are
the types and characteristics of local governments reported?’; (¢) ‘what methods were used to
study local governmental HEPA policies?’; and (d) ‘what are the findings, limits and research
perspectives reported?’,
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Identifying relevant articles

To have an overview of the scientific literature on this topic, 7 databases (PubMed, Web of Science,
ScienceDirect, PsycINFO, SPORTDiscus, DOAJ, and JSTOR) were searched to identify peer-reviewed
articles published between January 2006 and December 2018, The review was conducted by the first
and last authors. The search strategy employed three main keywords: physical activity, policy and
government. For each database, we used the following search equation: ‘physical activity’ OR
‘physical activities” OR ‘active living’ OR ‘active commuting’ OR ‘active travel’ OR ‘active transport’
OR “active transportation’ OR ‘exercise’ OR ‘exercises’ OR ‘sport’ OR ‘sports’; AND; ‘policy’ OR ‘policies’
OR ‘strategy” OR ‘strategies’ OR ‘action plan’ OR ‘action plans’; AND; ‘government’ OR ‘governments’
OR ‘“authority’ OR ‘authorities’ OR ‘agency’ OR "agencies’ OR ‘administration’ OR ‘administrations’. We
restricted the search by the publication type, including peer-reviewed journal articles and reports
and excluded comments, reviews, congresses, editorials and guidelines. Before selecting articles,
duplicate records were removed using EndNote Clarivate Analytics and a manual search.

Screening procedure and inclusion/exclusion criteria

The first and last author independently screened the titles, keywords and abstracts to select
potentially relevant studies on the topic using the Covidence. In cases of doubt, articles were selected
for full-text review. In cases of disagreement between the two reviewers, the second author was
consulted to make the final decision.

After this screening phase, the first and last authors independently assessed the full texts for
eligibility. Decisions to include/exclude articles were based on the following criteria:

(1) Original article or reported research was in English and peer-reviewed.
(2) Research exclusively focused on local governmental HEPA policies.
(3) The involvement of local governments on HEPA promotion was described.

Articles were included when they met all inclusion criteria. When opinions between the two
reviewers differed, consensus on inclusion status was reached through discussion. At this stage,
studies were excluded when they did not meet all inclusion criteria or if one of these conditions was
not sufficiently clear for the reviewers. The reference list of both included and excluded articles was
also screened in case some research was relevant for this study.

Charting the data, summarising and reporting the results

To extract information about each study, we developed a data extraction form derived from some
items of the PRISMA checklist (Moher et al. 2009) and we included other items to specifically applied
to our research questions: country of origin of the study; type and characteristics of HEPA policies,
type and characteristics of local governments, method used to collect data in the study, type of
sample, the theoretical or conceptual framework used to analyse data, main findings, limits and
research perspectives reported in each study.

The type of HEPA policies were collected from wording used in the studies. Then, they were
categorised using three levels: individual (e.g. events, Physical Activity (PA} programmes), environ-
mental (e.g. urban planning, active transports, facility access), and organisational (e.g. inter-sectoral
partnership strategy) of the socio-ecological model (Glanz et al. 2015).

Results

A total of 28 articles were included in the analysis. Figure 1 shows the selection process from record
identification to the exclusion and inclusion of the studies. The main criteria for non-inclusion of full
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Figure 1. Flow chart.

texts were: articles not focused on local governmental policies promoting HEPA (n = 54), not
describing the involvement of local governments (n = 40), or not qualifying as research articles or
reports (n = 32).

We found studies on local governmental HEPA policies in North America (n = 15), Oceania {n = 6),
Europe (n = 5), and in South America (n = 2). Table 1 details the country of origin of each study.

Type and characteristics of HEPA policies reported

Different types of HEPA policies were reported: plans, programs, advocacy, partnership strategies,
and funding. The main characteristics of these HEPA polices are detailed in Table 2.

Following the socio-ecological model (Glanz et al. 2015), some studies were focused on only one
HEPA policy level: 14 studies were focused on the environmental level (Bullen and Lyne 2006, Aytur
et al. 2007, Heinrich et al. 2008, Hollander et al. 2008, Richards et al. 2010, 2011, Aarts et al. 2011, Shill
et al. 2012, Coghill et al. 2015, Dill 2015, Lemon et al. 2015, Goins et al. 2016, Zwald et al. 2017,
Peterson et al. 2018) while several studies focused specifically on the organisational level (n = 2)
(Spitters et al. 2017, Bertram et al. 2018). Other studies focused on several levels of HEPA policies: 3
studies on organisational and environmental levels (McCreedy and Leslie 2009, Thomas et al. 2009,
Esparza et al. 2014), 4 studies on individual, organisational and environmental levels (Diaz Del Castillo
et al. 2011, 2017, Evenson et al. 2012, Portella et al. 2017), and 1 study on individual and
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Table 1. The country of origin of studies.
Studies Number of studies {n) by the country of origin

Aytur et al. 2007} USA {n=14)
Brownson et al, (2007)
Hollander et al, (2008)
Heinrich et al, (2008)
McCreedy and Leslie (2009)
Evenson ef al, (2012)
Kohi et al, (2013)
Esparza et al, (2014)
Dill (2015)
Lemon ef al, (2015)
Goins et al, (2016)
Sreedhara et al, (2017)
Zwald et al, (2017)
Peterson et al, (2018)
Dennis et al. (2015} Australia {n= 3)
Shill et al, (2012)
Thomas et al, (2009)
Bullen and Lyne (2006) New Zealand (n= 3)
Richards et al. {2010}
Richards er al. {2011)

Coghill et al. (2015) Canada (n= 1)

Dawson et al, (2015) United Kingdom (n=1)

Bertram et al, (2018) Denmark (n= 1)

Aarts et al, (2011) Netherlands {n= 1)

Portella et ol {2017) Spain (n= 1)

Diaz Del Castillo et al, (2017) Colombia (n=1)

Spitters et al, (2017) Romania, Denmark and Netherlands (n= 1}
Diaz Del Castillo et al, (2011) Brazif and Colombia [n=1)

organisational levels {Dennis et al. 2015). For 3 studies, it was not possible to define the level
considered (Brownson et al. 2007, Kohl et al. 2013, Dawson et al. 2015).

Types and characteristics of local governments reported

Different types of local governments were reported: district council, municipality, county, territorial
department, state department, local governmental areas, regional/state government (depending on
policy system organisation), unit, and department. Characteristics of local governments reported are
detailed in Table 3

Methods used to study local governmental HEPA policies

Among 28 studies, researchers mainly used 3 types of methods to collect data on local governmental
HEPA policies: surveys (n = 10), studies which used a mixed-methods approach (n = 8), semi-
structured interviews (n= 6), descriptive qualitative approaches (n= 3), and a document
review (n = 1).

Among 28 studies, data was collected from different public sectors: 3 studies with data from the
planning sector, 4 studies with data from the health sector, 3 studies with data from the transport
sector and 14 studies with data from multi-sectors. The origin of data collected was not identified for
4 studies using the qualitative description approach.

Among 28 studies, 12 studies used either a theoretical or conceptual framework to analyse data
collected: Physical Activity Policy Framework, Sustainability framework, Community Environment
framework, Partnership synergy framework, Diffusion of Innovation theory, Interaction model,
Community Action Model, Logic model Active, and the Chaotic Reality of Advocacy.

Details of methods, sample, and theoretical or conceptual framework used in these 28 studies are
presented in Table 4.
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Table 2. Type and characteristics of HEPA policies reported.

Authors Type of HEPA policies Characteristics
Aarts et al, (2011) Plans and programs Policy initiatives that address the environmental determinants of physical
activity among children: plan for play facilities, sports memorandum and
public health memorandum, official policy guidelines for distribution of play
facilities within neighbourhoods, Increasing social safety at squares, offering
after-school sports activities, stimulating active transportation,
Aytur et al. (2007) Plans Plan relative to land-use plan, non-motorised transportation improvements,
transportation PA, land use and transportation planning.
Bertram et al, Partnership strategy Interventions that could strengthen interaction and colizboration between
{2018) sectors, policy-makers, researchers target groups and other relevant
stakehelders in HEPA promotion,
Brownson ef al.  Plans and programs Plans and physical activity programs, community-wide campaigns, stair use
{2007) campaigns, urban design, social support interventions, facilities access.
Bullen and Lyne  Plans and programs Plans and programs relative to open spaces, parks and recreational facilities,
{2006} pedestrian pathways, cycle lanes, shared use pathways.
Coghill et al. Plans and programs Plans and programs relative to sidewalk, road and trail connectivity, land use
{2015) planning, park space and active transportation (cycling, pedestrian)
planning, social marketing campaigns refative to PA and active transport,
biking event, school travel planning,
Dennis et al. Partnership strategy and  The Healthy Eating Activity and Lifestyle (HEAL) programme: the goal is to
{2015) programs reduce ovenweight and cbesity and increase physical activity. The PA
program was implemented in 297 communities.
Dill (2015) Plans and programs 32 types of policies relative to active transportation plans were detailed.
Diaz Del Castillo  Partnership strategy and  Bogota's Ciclovia program and Curitiba’s CuritibAtiv program were both
et al. (2011) programs detailed according history, number of participants, costs, sectors involved,
coordinator of the program, enablers and barriers,
Diaz Del Castilio  Programs 2 programs comprised free PA in public spaces (parks, plazas, streets, malls,
etal (2017) and community centres) that incorporate music and are led by trained
instructors
Dawson et al, Partnership strategy, Liverpool Active City is a coalition of physical activity projects and programs
{2015) plans and programs that came together in 2005 to promote increased physical activity,
Esparza et al, Pians and partnership Adaptation of the US National Physical Activity Plan to develop the Active
{2014) strategy Living Plan for a Healthier San Antonio by the health department officials.
Evenson et al. Plans and partnership Active Living by Design project zimed to encourage people to be active in their
{2012) strategy daily routines through innovative approaches to community design, public
policies, and communication strategies. 54 types of policies were reported in
Active Living by Design project.
Goins et al. (2016) Plans and advocacy Urban design and land use policies to encourage physical activity, active
transportation options and expanding access to recreational facilities,
Heinrich et al. Plans Community Environment policies: sidewalks, bike lanes, greenways,
{2008) recreational facilities, commercial buildings and shared-use paths.
Hollander er al.  Plans and programs Plans and programs relative to active design planning and physical activity:
{2008} zoning to support active living, walkable neighbourhoods, parks and trails,
walk to school, preserve open space.
Kohl et al. {2013} Plans Physical activity promoting plans.
Lemon et al. Plans and funding Policy initiatives focus on land use design, active transportation, park and
{2015) recreation,
McCreedy and Plans, partnership Active Living by Design’s Get Active Orlando partnership focused on
Leslie (2009) strategy and programs  downtown Orlando’s Community Redevelopment Area; senior walking
program, a bicycle and giveaway program community bicycle-riding events
and social marketing campaign,
Peterson et al. Plans Master plans supportive of active living in US municipalities: land-use plans,
{2018) transportations plans, bicycle/pedestrian plans ...
Portella et al. Program The program aiming to increase levels of physical activity and quality of life in
{2017) the population of the sland of Minorca
Richards et al. Advocacy Active transport advocacy.
{2010)
Richards et al. Advocacy Active transport advocacy.
{2011)
Shill et al, (2012} Plans Plans relative to urban planning and provision of infrastructure to promote

active travel; discouraging the use of private motorised vehicles.

(Continued)
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Table 2. (Continued).

Authors Type of HEPA policies Characteristics
Spitters er al, Pians and partnership In Netherlands: plans focus Youth on “Healthy Weight' and "Health close to the
{2017) strategy people with focus on youth and PA. In Denmark: plan was on PA promotion,

with 2 target groups: children/young adults and citizens with special needs
and chronic diseases. In Romania: development of a local HEPA strategy
sport and community.
Sreedhara et al.  Plans and funding Land-use policy to increase mixed use, density, street connectivity or
{2017) pedestrian or bicycle access or municipal public works or transportation
policy to increase pedestrian or bicycle safety or accommodation
Thomas et al. Partnership strategy and  VicHealth Metro ACTIVE program aimed to strengthen local government

{2009) program capacity to adopt integrated planning to promote physical activity.
Zwald et al, Plans Transportation plans that were supportive of walking and bicycling
{2017)

Main findings, limits, and research perspectives

Three types of findings emerged from the data extraction: (I) necessity of inter-sectoral collaboration
to develop efficient policies, (Il) the influence of local factors on policy development, and (lll)
perceptions of the importance of HEPA policies according to sector affiliation which does affect
their development.

(I} Inter-sectoral collaboration might enhance policies that contribute to active-friendly environ-
ments (Aarts et al. 2011) and lead to HEPA promotion programs (McCreedy and Leslie 2009, Thomas
et al. 2009, Diaz Del Castillo et al. 2011, Richards et al. 2011, Evenson et al., 2012, Shill et al. 2012,
Esparza et al. 2014, Dennis et al. 2015, Dawson et al. 2015). The development of inter-sectoral
collaborations takes time and needs stable leadership, a formal and common goal and synergies
between HEPA political agendas and political climate change (Thomas et al. 2009, Evenson et al.
2012, Shill et al. 2012, Dennis et al. 2015, Dawson et al. 2015). Moreover, a broad inter-sectoral
collaboration helps to ensure that the HEPA message reaches citizens (Portella et al. 2017).

(1) The development of HEPA policies seemed to be influenced by local governmental character-
istics such as: size, urban or rural context, human resources and funding, coordination of local
governments at different levels, involvement and relationships between stakeholders, the commu-
nity support, characteristics of the community, and characteristics of the built and natural environ-
ment (Bullen and Lyne 2006, Heinrich et al. 2008, Richards et al. 2010, Evenson et al. 2012, Kohl et al.
2013, Esparza et al. 2014, Coghill et al. 2015, Dill 2015, Lemon et al. 2015, Goins et al. 2016, Spitters
et al. 2017, Diaz Del Castillo et al. 2017, Peterson et al.,, 2018). These factors could be facilitators or
barriers according to the local context. In addition, the level of evidence informing policy-makers on
HEPA seemed to influence the development of policies (Bertram et al. 2018).

(lll) The awareness of the importance of HEPA promotion In the health sector seemed to be
relatively high. However, the lack of support from elected officials limits their implementation within
this sector (Brownson et al. 2007, Zwald et al. 2017). The awareness of the importance of HEPA
promotion for professionals in the transport and planning sector seemed to be relatively low
(Hollander et al. 2008, Dill 2015). However, in another study (Sreedhara et al. 2017), stakeholders
from a range of disciplines perceived value of health sector participation in local land-use and
transportation policy processes. A clear plan and a strong advocacy strategy might be facilitators to
incorporate HEPA promotion into transport and urban planning (Aytur et al. 2007, Richards et al.
2010, Esparza et al. 2014). Even if a plan existed, it often was not followed by policy implementation
(Heinrich et al. 2008).

The analysis of the articles included in this study presented a number of limits: specificities of the
country and the local context (Richards et al. 2011, Shill et al. 2012, Spitters et al. 2017, Bertram et al.
2018), small samples of local governments (Aarts et al. 2011, Dennis et al. 2015, Zwald et al,, 2017) or
no representative sample (Sreedhara et al. 2017, Peterson et al. 2018), potential causal interference
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Table 3. Type and characteristics of local governments reported.

Authors Local governments Characteristics

Aarts et al, 4 municipalities Netherlands municipality sizes: between 70,000 to 202,000 residents,
{2011)

Aytur et al. 80 counties and 43 municipalities  North Carolina counties and municipalities with 10,000 residents in
2007) the USA,

Bertram et al. 2 municipalities Danish municipalities: Kolding and Varde
{2018)

Brownson ef al. 51 State and territorial health All state health departments in the USA including Guam and the Virgin
{2007) departments Istands.

Bullen and 74 cities or districts council City or district councils of New Zealand, No more data were reported,
Lyne (2006)

Coghill et al. 12 health units serving rural Health units serving rural communities in Ontario, Canada,
{2015) communities Organisations described as serving or being a department at the

Dennis et al. 4 local government areas
{2015)

Dill {2015} 51 state departments of

transportation
Diaz Del 2 municipalities
Castille et al.
2011)
Diaz Del 1 Municipality
Castille et al.
{2017)
Dawson et al. 1 Municipality
{2015)

Esparzaetal, 1 Municipality
{2014)

Evenson et al. 25 Communities
{2012)

Goins er al, 490 local health departments
{2016)

Heinrich et al. 4 counties
{2008)

Hollander et al. Municipalities and counties

{2008) {number not reported)
Kohl et al. Local governments at state and
{2013) local level (number not reported)
Lemon et al. 83 Municipalities
{2015)
McCreedy and 1 Municipality
Leslie (2009)
Peterson et al. 2 005 municipalities
{2018)
Portella et al. 1 insular coundil
{2017}
Richards et al. 16 municipalities
{2010

county level, All health units served populations with less than
200,000 people with the exception of one health unit that
contained a large urban population.

4 states of Australia: Western Australia (10,159 residents/rural), New
South Wales {48,348 residents/rural), Australian Capital Territory
(367,752 residents/urban), Victoria (20,449 residents, rural),

All states in the USA. No more data were reported.

Municipality of Cuntiba in Brazil: 1.8 million residents; the prevalence
of overweight/obesity is 46%, and the percentage for meeting PA
recommendations during leisure time is 14%. Municipality of
Bogota in Colombia: 7 million residents. The prevalence of
overweight/obesity is 48% and the prevalence of meeting PA
recommendations is 9% during leisure time, 3% for biking for
transport

Municipality of Bogota in Colombia: 7 million residents

City of Liverpool in UK: 466,000 residents, the municipality has one of
the highest mortality rates and one of the lowest levels of life
expectancy in England. Resident are less active than the national
average,

Municipality of San Antonio in the USA: surveys indicated that most
youth and adults in San Antonio, Texas, did not engage in sufficient
PA.

Details on the 25 communities in the USA were not reported.

Health departments at city, county or other levels served populations
under 50,000 residents, between 50,000 and 499,999 residents and
above 500,000 residents.

The state of Hawaii is developing county coalitions for the promotion
of physical activity and nutrition, Honolulu County: 905,266
residents, Hawaii County: 167,293, Maui County: 139,884 residents,
Kauai County: 62,640 residents.

Municipalities and counties in the USA. No more data were reported,

Local governments at state and local level in the USA. No more data
were reported.

Municipalities with 50,000 or more residents in eight states in the USA:
Colorado, Georgia, Hawaii, Kansas, Massachusetts, Missouri, North
Carolina and West Virginia

Municipality of Orlando in the USA: had sedentary lifestyles compared
to the state and national averages (57.4% metro vs 53.7% statewide
and 52.8% nationwide).

Municipality characteristics {population size, rural/urban status, census
region, median education level, poverty prevalence, and race/
ethnicity were reported in the article

Minorca Insular Council with 91 601 inhabitants divided into 8
townships

Municipalities of New Zealand. No more data were reported.

(Continued)
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Table 3. (Continued).

Authors Local governments Characteristics
Richards et al. 16 municipalities Municipalities of New Zealand. No more data were reported.
{2011
Shill er al. 8 states States in Australia: Victoria, South Australia, Western Australia,
{2012) Northern Territory, New South Wales Queensland, Tasmania,
Australian Capital Territory.
Spitters ef al. 3 municipalities Average size municipalities (Denmark and Netherands) and a highly
{2017) populated municipality {Romania)
Sreedhara et al. 13 states Departments of governments working on land-use planning,
{2017} transportation/public works and public health at city, county,
region, and state level
Thomas et al. 6 Councils 6 councils in Victoria state in Australia.
{2009)
2wald et al. 83 municipalities Municipalities with a population of 50 000 or more residents across 8
2017) states.

due to cross-sectional survey design (Aytur et al. 2007, Lemon et al. 2015), social desirability bias due
to self-reporting (Aytur et al. 2007, Brownson et al. 2007, Lemon et al. 2015, Goins et al. 2016), and
short time frame to evaluate the HEPA policy’s long-term impact (Thomas et al. 2009).

Some articles indicated research perspectives (n = 13), such as: to study perceptions of different
stakeholders involved in HEPA policies and in different contexts (Aytur et al. 2007, Shill et al. 2012,
Coghill et al. 2015, Dill 2015), to evaluate HEPA policies from adoption to implementation and
maintenance (Brownson et al. 2007, Heinrich et al. 2008, Goins et al. 2016, Bertram et al. 2018), to
evaluate the community support of HEPA policies (Zwald et al. 2017, Diaz Del Castillo et al. 2017), and
to evaluate health outcomes of HEPA policies (Diaz Del Castillo et al. 2011, Coghill et al. 2015).

A summary of main findings, limits, and research perspectives is available in Supplement 1.

Discussion

The current scoping review study provides an initial overview of the scientific peer-reviewed
literature on the local governmental policies promoting HEPA. A total of 28 articles has been
included in the review. The study confirms that research available on this topic is rather limited.
Our results are in line with recent research (Ritten et al. 2016), that showed policy research in the
field of physical activity and public health is recent. Although well developed, research on the
national level of governmental HEPA policies is still not sufficient (Klepac Pogrmilovic et al. 2018).
In addition, there is a need to enhance research efforts on HEPA policies at local levels. There is
a complex interplay between policy research and policy practice with research being able to produce
evidence that could influence political processes (Cavill et al. 2006) and enhance policy practice
(Brownson et al. 2006, Pratt et al. 2016).

Given that the database search was restricted to English language publications, the studies were
mainly from English-speaking countries such as the USA, Canada, and Australia (n = 21). In Europe,
few studies were reported on local HEPA policies (n = 5). International policy research on local
governmental HEPA promotion in low- and middle-income countries (LMICs) seemed to be scarce.
The same lack of research was also observed in LMICs with HEPA policies at national levels (Klepac
Pogrmilovic et al. 2018). This could partially be explained by a considerable quantity of grey literature
that researchers might not consider, or which never finds its way to peer-reviewed journals. Thus,
research on HEPA policies should be extended because each local context has its own set of
influences (Reis et al. 2016), which might also result in different policies from local governments.
Due to different national systems (e.g. federal versus centralised government} and subnational policy
systems (e.qg. city, metropolitan area, county, regional or state), local governments do not have the
same roles, competencies, and resources dedicated to policy building.
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Table 4. Details of methods, sample and theoretical or conceptual framework used.

AXE 1:ETUDE 1

Theory or conceptual fra-

Authors Methods Sample mework used
Aarts ef al. Semi-structured interviews 25 policy officers from 6 policy sectors Not reported
{2011)
Aytur et al. Survey and cross-sectional analysis 80 planning directors Derived from the socio-
{2007} ecological model
{Schulz and Northridge
2004)

Bertram  Intervention, surveys, and semi-
etal. structured interviews
{2018)
Brownson
et al.
{2007}
Bullen and  Survey
Lyne
{2006)
Coghill
et al.
(2015)
Dennis
et al.
{2015)
Dill {2015} Grey literature review, survey and
cross-sectional analysis

Survey

Semi-structured interviews

Semi-structured interviews

Diaz Del  Grey and peer-literature review
Castillo and semi-structured interviews
etal.

{2011)

Diaz Del  Semi-structured interviews,
Castillo document review and data
et al. program analysis
{2017)

Dawson  Grey literature review and semi-
etal structured interviews
{2015}

Esparza Qualitative description approach
etal.

{2014)

Evenson  Mixed-methods approach: semi-
etal. structured interviews, focus
{2012) groups and grey literature

review

Goins Cross-sectional survey
et al.

(2016}

Heinrich  Survey
et al.
{2008)

Hollander  Cross-sectional surveys
etal
{2008)

Kohl et al.  Survey
{2013}

Lemon Cross-sectional survey
et al.

{2015}

30 participants from heads of departments and
consultants from various sectors

49 professionals from health departments

58 senior planners

14 interviewees: 7 health promoters, 4 public
heaith nurses, 3 health managers

10 healthy communities” coordinators

39 pedestrian and bicycle coordinators of
transport departments

39 key informants incliding former mayors, city
council members; activists, former and
current managers, recreational guides and
users

20 keys informants: formers, instructors,
coordinators

13 key informants whose experience and roles
reflected the inter-sectorial nature of
Liverpool Active City

No reported

Key informants $ sectors: urban planning, active
transportation, trails/parks/recreation/open
space, community and schools (number was
not reparted)

Professionals from local health departments

5 Employees of planning departments in each
county of Hawaii

959 chief administrative officers in
municipalities; 128 key informants from
counties; 409 members of the National
Environmental Health Association, 1,543
members of the American Planning
Association

227 members of the National Society of
Physical Activity Practitioners in Public
Health

453 elected and appointed municipal officials

Logic model {Pawson and
Tilley 1997)

Diffusion of Innovation
theory {Rogers 1995)

Not reported

Not reported

Partnership synergy
framework (Lasker et al,
2001)

Not reported

Physical Activity Policy
Framework (Schmid
et al, 2016)

Sustainability framework
(Shediac-Rizkallah and
Bone 1998)

Not reported

Not reported

Community Action Madel
[Lavery et al. 2015)

Not reported

Active Community
Environment
framework {Handy et al,
2002)

Not reported

Not reported

Not reported

(Continued)
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Table 4. (Continued).

Theory or conceptual fra-

Authors Methods Sample mework used

McCreedy Descriptive qualitative approach  No reported Community Action Model
and {Lavery et al. 2015)
Leslie
{2009)

Peterson  Surveys Elected officials, city or town manager, city or  Not reported
et al. town planner, or a person with similar
{2018) responsibilities,

Portella Descriptive qualitative approach  No reported Not reported
et al.

{2017)

Richards  Semi-structured interviews 28 interviews with council representatives from The chaotic reality of
etal transport sectors advocacy (Champan
{2010} 2001)

Richards  Grey literature review 2,784 submissions related to active transport  The chaotic reality of
et al. advocacy (Champan
{2011) 2001)

Shill et al. ~ Semi-structured interviews 40 seniors' representatives from state/territory  Not reported
{2012) governments, statutory authorities and non-

government organisations

Spitters Mixed-methods approach: Stakeholders of municipalities: directors, policy Interaction model
et al. interviews, document review, advisers, managers Other shareholders {Hanney et al. 2003)
(2017) systems analysis involved in local HEPA promotion: private

sector, civil society, researchers, no profited
organisation, local governments at county,
and regional level

Sreedhara  Semi-structured interviews 49 professionals working on land-use planning, Not reported
et al. transportation/public works, public health,
{2017) and other (municipal administration, bike,

and pedestrian advocacy
Thomas  Semi-structured interviews and 117 respondents included elected counsellors, Not reported

et al. grey literature review chief executive officers, officers from
{2009) different council divisions
Zwald Cross sectional survey 461 municipal officials from public health, Not reported
et al. planning, transportation, public works,
(2017) community and economic development,

parks and recreation, city management, and
municipal legislative sectors

However, some findings extracted in this scoping review were similar with the literature about
HEPA policies at the national level, such as the necessity to have inter-sectorial collaborations in
order to have successful polices (Bauman et al. 2012) and the influence of context (Reis et al. 2016)
(e.g., economical settings, political support, etc.). However, it seemed that some specific factors
influence the development of local HEPA policies. Relationships between the national and local level
could be of interest in future research, Currently, most studies captured and analysed HEPA policies
in the short term which leads to limited findings and interpretations. It seems difficult to evaluate
impacts and health outcomes of HEPA policies over the medium and long term. This is in line with
the research perspectives reported in studies included in this scoping review,

Analysis of local governmental HEPA policies

A variety of HEPA policies were reported in the 28 included studies, Few researchers defined the
notion of policy in their articles and in such cases the definition varied, This was also the case with the
scoping review of Klepac Pogrmilovic et al, (2018) on national HEPA policies. Only 13% of articles
included a definition of ‘policy’ furthermore, the definition varied according to the study. In order to
avoid missing any HEPA policies, due to their inter-sectoral nature, a 'broad’ definition of policy was
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adopted, while clearly differentiating the types of policies: plans, interventions, strategies, ordi-
nances, funding, etc.

In this scoping review, HEPA policies were categorised according to the socio-ecological model to
identity the policy levels studied by researchers. Most of the HEPA policies studied included
environmental policies aiming to encourage walking, cycling and active leisure through urban use
planning and facilities access. However, local governments could also have HEPA policies targeting
the individual level such as PA programs or PA promotional events or targeting the organisational
level as a partnership strategy between stakeholders across different sectors. When a policy affects
several levels, it may have a greater likelihood of long-term effectiveness (Glanz et al. 2015). Thus,
there is a need to have more research on HEPA policies studying multidimensional levels.
Characteristics of HEPA policies were more or less detailed according to study. Often, contextual
elements were missing to really understand how local governmental HEPA policies were implemen-
ted and tailored to the local setting. Yet, this is important in order to produce evidence to scale up
policies promoting HEPA (Reis et al. 20186).

Different types of local governments were reported in the 28 studies included. These included city,
county, and regional/state levels. However, the notion of the administrative scale is not the same
across countries (e.g., Australia and the United Kingdom). Moreover, according to the level and
country, the local government's responsibilities, involvement, and approach could be different. This
suggests that the role and the policy system should be more systematically described in research to
better understand their influence in local HEPA promotion and to allow comparisons between
countries and different levels of governments. Most of the local governmental HEPA policies reported
were at the city level. This could suggest that the city (municipality) scale has many opportunities to
influence promoting local HEPA policies (Edwards and Tsouros 2006, World Health Organization 2016).

Methods used for policy analysis

Most of the studies used survey or semi-structured interviews to collect data on local governmental
HEPA policies, whereas few of them used a mixed-methods approach. Surveys allow for having
a broad sample of local governments, whereas semi-structured interviews allow studying HEPA
policies in depth and gathering more information about their local contexts. However, bias due to
social desirability and self-reported methods (Phillips and Clancy 1972) could influence the analysis
of HEPA policies. Moreover, sometimes there could be discrepancies between policies reported and
policies actually implemented (Heinrich et al. 2008), as intents are not always translated into action
(Sallis et al. 2016). Therefore, even if collecting data on a physical activity policy is difficult (Sallis et al.
2016), using two types of data collection such as a grey literature review and semi-structured
interviews could be more relevant. For these reasons, future research should systematically use
more mixed methods approaches to analyse HEPA policies.

There is also a need to have a standardised method to analyse local HEPA policies and to compare
them in different contexts such as the HEPA Policy Audit Tool (HEPA PAT) which can achieve this at
the national level (Bull et al. 2014). The use of a HEPA PAT provides a comprehensive overview of
HEPA policies in different countries and evaluates them with the same template (Bull et al. 2015, Van
Hoye et al. 2019). In studies included, data were collected from staff, administrative officers or unit
and department managers, but few data were collected from elected officials. Thus, it seemed
difficult to get the perceptions of politicians on HEPA policies. Yet, to better understand the HEPA
policymaking process, it seems important to collect both administrative and elected officials’ points
of view regarding the role they play.

Among 28 studies, few used a theoretical or conceptual framework to analyse the data
collected (n = 12). Of the few studies that did employ a framework, they varied according to
study making comparisons particularly difficult. This result is similar to the findings of Klepac
Pogrmilovic et al. (2018), who have reviewed studies on national HEPA policies. Theories or
conceptual frameworks were mainly from public health fields (Lasker et al. 2001, Champan 2001,
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Schulz and Northridge 2004, Lavery et al. 2015, Schmid et al. 2006). Only one study employed
a theory from the sociology field (Rogers 1995). Yet, main theories from policy science could
provide useful perspectives to better understand HEPA polices. In particular, the Multiple Streams
Theory (Kingdon 1995) explains why and how some issues became a policy concern and these
issues could lead to policy changes. The theory describes three ‘streams’ of problems, policies, and
politics. In order for an issue to become a specific topic in the policy agenda, the three streams
should be coupled in the same moment. For example, if there is a problem such as physical
inactivity, it is perceived as important for politicians, and therefore a policy solution is created,
these streams will open an ‘opportunity window’ to change the situation in the local context.
Applying this theory to HEPA policies could provide a better understanding of why and how some
local governments develop HEPA policies. However, the Advocacy Coalition Framework (Sabatier
and Jenkins-Smith 1993) helps with understanding how interactions of advocacy coalitions
between stakeholders could lead to a new policy. This framework could provide a better under-
standing of successful inter-sectoral HEPA policies.

Limitations

This study has some limitations. Databases were restricted to the English language in this scoping review,
some relevant studies on this topic were probably missed for this reason. This scoping review has not
included grey literature that might give useful information about the content and the implementation of
local HEPA policies and the roles of local governments in each of the phases of the policy process.
However, some articles included in this scoping review used grey literature in their scientific studies
(Thomas et al. 2009, Richards et al. 2011, Diaz Del Castillo et al. 2011, Evenson et al. 2012, Dawson et al.
2015, Dill 2015).

Conclusion

This scoping review provides an initial overview of the emerging scientific literature regarding
local governmental policies promoting HEPA. Only 28 studies were selected from the peer-
reviewed literature on this topic, mainly coming from English-speaking countries. This study
highlighted their main findings, their strengths, and limitations; and possible future research
directives. Different types of HEPA policies and local governments were reported but they were
usually not detailed enough to have a comprehensive overview of the aspects of interest for
research and practice. Researchers used different methods to study local governmental HEPA
policies. However, they were not systematically based on theories or conceptual frameworks.
Findings indicated that inter-sectoral collaborations seemed to be a key factor to lead effective
HEPA policies. Moreover, some specific local factors seemed to influence the development of
HEPA policies either positively or negatively.

Findings from this scoping review of the scientific literature state some perspectives for
a further research agenda on the local HEPA policy field. Intensifying research on the topic and
in different countries and local governments contexts is needed. Providing a common and
a standardised instrument for analysis and comparison of local HEPA policies could contribute
to a better understanding. This could also help to identify the influence and the importance of
some barriers and levers of HEPA policies according to community characteristics, the local
government and the network of stakeholders. These further research investigations could
provide evidence for policy making to help local governments in planning policies. It also
seems important to develop studies on the perceptions of different stakeholders involved in
HEPA policies according to their position and sector to better highlight underlying mechanisms
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of inter-sectoral collaborations. Further research should also be expanded to evaluate HEPA
policies from adoption to implementation and maintenance and to evaluate health outcomes
of policies In the mid to long term. These research perspectives may provide suitable solutions
considering local contexts to improve the development of HEPA policies.
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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 1’étude 1 ont montré que les recherches portant sur les politiques locales de
promotion de la santé par I’ 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 I’AP
bénéfique pour la santé (i.e., Health-Enhancing Physical Activity Policy Analysis Tool version
2) développé par ’OMS qui permet de collecter des données pertinentes sur les politiques a
partir d’une méthode mixte standardisée. Par conséquent, 1’objectif de cette étude était de
développer un cadre d’analyse des politiques locales activité physique-santé a partir de 1’outil
d’audit des politiques nationales de I’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 I'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 I’utilisation de I'outil ; et (3) a partir des résultats de 1’étape 2, un atelier final a été

organisé pour ajuster et finaliser I'outil.

C) Résultats :

La version finale de CAPLA-Santé contient 21 éléments répartis en six grandes sections :
vu d’ensemble des acteurs de I’ AP-santé sur le territoire, documents de cadrage, contenu des
politiques, financement et engagement politique, études et mesures relatives a I’AP sur le
territoire, et progres a réaliser, défis a relever (annexe 1). CAPLA-Santé permet la collecte et
I'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 barrieres et des leviers au développement de politiques de promotion

de la santé par ’AP.
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Development of a Local Health-Enhancing
Physical Activity Policy Analysis Tool in

France: CAPLA-Santé

The promotion of health-enhancing physical activity
{HEPA) has become a key objective in public health
policy. Therefore, based on the national HEPA Policy
Audit Tool Version 2 (HEPA PAT v2) of the World Health
Organization, a tool was designed to support local gov-
ernments in assessing HEPA policies. This study aims to
describe the adaptation and testing of the HEPA policy
analysis tool (CAPLA-Santé) at the local level in France,
The work was conducted in three stages: (1) an intersec-
toral group of experts was constituted, and the group
adapted each item of the HEPA PAT v2 tool to the local
level; (2] a testing phase with seven local governments
helped to collect data and feedback on the tool; and (3)
a final workshop was organized to adjust and finalize
the tool. The final version of CAPLA-Santé contains 21
items divided into six major sections: overview of HEPA
stakeholders in the local government area, policy docu-
ments, policy contents, funding and political engage-
ment, studies and measures relating to physical activity
in the local government area, and progress achieved and
future challenges. CAPLA-Santé allows the collection
and in-depth analysis of local level policies to assess the
progress in promoting HEPA and intersectoral collabora-
tion as well as identifving successful policy levers and
remaining challenges.
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cies have been developed over the past few

years by governments at the national and subna-
tional levels (Breda et al., 2018; Daugbjerg et al., 2009;
Varela et al.,, 2017; Wilkinson, 2006). The increased
recognition of the importance of physical activity as a
policy area was supported by the development of policy
frameworks by the World Health Organization (WHO),
which encourages the development and the implemen-
tation of national and subnational policies promoting
HEPA across multiple sectors (WHO, 2016, 2018).
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According to the literature on “health in all policies,”
the integration of health issues, such as physical activ-
ity, into policy decision making across intersectoral col-
laborations is a key factor of success in promoting health
(De Leeuw & Clavier, 2011; Ollila, 2011). To help foster
intersectoral collaboration and to provide a comprehen-
sive overview of national HEPA policies, the WHO
developed the HEPA Policy Audit Tool (PAT) with an
updated version published in 2015, Version 2 (Bull
et al,, 2014; WHO, 2015). The HEPA Policy Audit Tool
Version 2 (HEPA PAT v2) is structured in a “question-
and-answer” format (28 items in 11 sections) based on
the literature and on a pilot study conducted in seven
countries. The instrument may be addressed to key
informants from a broad range of sectors involved in the
development of HEPA policies. This standardized tool
allows the collection and compilation of data related to
national policies (e.g., context, process, content, and
implementation) in order to assess the progress in pro-
moting HEPA and intersectoral collaboration, and to
identify successful policies levers (Bull et al., 2014).
The HEPA PAT has been pilot tested in seven European
countries (Bull et al., 2015), including France (Prévot-
Ledrich et al,, 2016; Van Hoye et al., 2019), and used in
countries of the Eastern Mediterranean region (WHO,
2014). All of these studies pointed out the importance
of the local level for HEPA promotion because this is
the level where people live, work, and play. Thus, local
governments have a crucial role in HEPA promotion
(Wilkinson, 2006). Local government may be defined as
“local authorities at city/municipal, or county, or
regional/state level” (Spitters et al., 2017). These local-
level authorities have the capacity to define and imple-
ment policies that may support a8 community's ability
to be active, by integrating a multisectoral approach
(Wilkinson, 2006), Moreover, previous work suggested
that collaboration at both the national and local levels
is neaded in order to develop the practice of physical
activity (Cavill et al., 2006; Vuori et al., 2004).

In France, a decentralization process has transferred
some legal and “discretionary” jurisdictions (optional
according to the law) from the national government to
local governments (Halpern et al., 2018). Depending on
the type and scale of local governments (city, metro-
politan area, county, or region), the power of local
authorities to implement HEPA policies may be differ-
ent. However, most of them have the legal power to act
on many determining factors affecting health across
sectors such as urban development, environmental,
social, sports, and health services. Thus, local govern-
ment has a major role to play in the promotion of HEPA
by implementing intersectoral policies (Bull et al.,
2014; Bull et al., 2015; Wilkinson, 2006).
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While the literature on this topic at the national
level is increasing (Klepac Pogrmilovic et al., 2018},
little is known about local evidence of HEPA policies
to support local governments (Bull, 2018). Moreover,
a recently developed framework for physical activity
policy analysis highlights the need for analysis of
local-level policies (Klepac Pogrmilovic et al., 2019).
Although the HEPA PAT contains some questions con-
cerning the local level (Bull et al., 2014; WHO, 2015},
there are no standardized instruments to capture the
relevant local HEPA policy information. Therefore,
based on the HEPA PAT v2 a local HEPA PAT was
developed in French (CAPLA-Santé: analysis tool for
local HEPAY). This article aims to report on the develop-
ment and pilot testing of CAPLA-Santé designed to
carry out the collection of comprehensive information
on local HEPA policies.

» METHOD

CAPLA-Santé was developed between September
2017 and July 2018, The work was conducted in three
stages: (1) adaptation of the HEPA PAT v2 to the local
level, (2) pilot testing, and (3) formalization of the final
version of the tool.

Adaptation of the HEPA PAT v2 to the Local Level

A multidisciplinary panel of intersectoral experts
was constituted (n = 17) representing different organi-
zations that included researchers, professionals,
national, and local policy makers from the health,
sport, and transport sectors (Table 1),

The project was initiated by exploring the scientific
literature on local governmental HEPA policies to
guide the development of CAPLA-Santé. Two inde-
pendent researchers searched in seven databases to
extract peer-reviewed research articles published in
English between January 2006 and December 2016, A
total of 21 articles were extracted. From these results,
some specificities at the local level were identified,
such as territorial and contextual variables that could
influence HEPA policies: territory size, urban or rural
context, human resources and funding, coordination
of local governments at different sublevels, involve-
ment and relationships between stakeholders, com-
munity support, characteristics of the community, and
characteristics of the built and natural environment.
These specificities were taken into consideration for
the adaptation of the HEPA PAT v2 (Bull et al., 2014;
WHO. 2015).

Six workshops were organized with the panel of
experts to adapt the HEPA PAT v2 (Bull et al., 2014;
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TABLE 1
The Multidisciplinary and an Intersectoral Experts’ Panel

Organization No. of experts Sector
Ministry for Solidarity and Health 1 Health
National Public Health Agency 1 Health
French Society of Public Health 2 Health
French National Olympic and Sports Committee 2 Sports
Regional Directorate for Youth, Sports and Social Cohesion, 1 Sports
Ministry of Sports
Inter-ministerial Coordination for the Development of Walking 1 Transport
and Bicycle Use, Ministry of Ecological and Selidarity Transition
French Society of Exercise and Sports Medicine 2 Sports and health
Université Cote d'Azur (1 academic and 1 PhD student) 2 Higher education and research
University of Lorraine (1 academic) 1 Higher education and research
University of Bordeaux (1 academic) 1 Higher education and research
University of Lidge 1 Higher education and research
General Commission for Territorial Equality 1 Social
World Health Organization French Healthy Cities Network 1 Multisectoral
WHO, 2015) to the local level (Table 2). Items and sec-  Pilot Testing

tions were added or deleted, duplicate ideas were con-
densed, and wording of the statement elements was
enhanced to improve clarity and representativeness.
The aim was to optimize the clarity of the use of CAPLA-
Santé by different tvpes of stakeholders (e.g., policy
makers, policy implementers, researchers, otc.) from
various sectors.

The pilot testing was carried out from February 2018
to June 2018. The first version of CAPLA-Santé was
tested on local governments at the subnational level, in
two territories located in the South and the East of
France. In each pilot territory, a coordinator from the
panel of experts contacted local governments at different
administrative levelsto voluntarily participate in the

TABLE 2
Details of the Workshop's Tasks

Workshop

Workshop tasks

Workshop 1 (October 2017) * Presentation of the results of the scoping review on local governmental policies

promoting HEPA

* Sharing definitions of the key terms and reaching a consensus: “policy,

» o

local

government,” and “physical activity”
* First brainstorming session: adaptation of each section and items of the HEPA
PAT v2 to the local level

Workshop 2 (November 2017)

Workshop 3 and 4 (December
2017-January 2018)

Workshop 5 (February 2018)

Workshop 6 (July 2018)

Second brainstorming session: reaching a consensus from panel experts to adapt
each section and item of the HEPA PAT v2 to the local level
Work on the protocol for the pilot testing

Protocol validation for the pilot testing
Finalization and formalization of the first version “CAPLA-Santé" following the
pilot testing

Note, HEPA = health-enhancing physical activity; HEPA PAT v2 = HEPA Policy Audit Tool Version 2.
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pilot testing. The objective was to recruit a minimum of
one local government at different levels (city, metro-
politan area, county, region). Local governments were
initially contacted by email. In order to test and collect
comprehensive information on local policy. the coor-
dinator had, for each local fovernment, to (1) collect
and review written HEPA policy documents from the
local government through websites and conduct inter-
views with key informants from several sectors (health,
sport, transport, urban, environment). These policy
documents could be strategies, action plans, guide-
lines, deliberations, local authority articles of associa-
tion, memos, meeting reports, electoral programs, or
website information, and (2) address all items of the
tool to key informants through structured interviews.
During the interviews a glossary of key terms was pro-
vided to key informants to explain the concept, such
as HEPA, policy, or local level.

Through interviews. key informants provided quali-
tative feedback on the clarity, relevance, and acceptabil-
ity of all items, Each structured interview was digitally
recorded and transcribed verbatim. Their feedback was
used to formalize the final version of CAPLA-Santé dur-
ing the final workshop (Table 2).

Moreover, when the local government was volun-
teered, a meeting involving the interviewed key inform-
ants was proposed to validate, in a colleclive way, the
information collected using CAPLA-Santé. This step
aimed to add elements helping to improve the use of
CAPLA-Santé and to understand in which way it could
be used by policy makers.

Formalization of the Final Version of CAPLA-Santé

A final workshop was organized with the panel of
experts in order to reach a consensus on the final version
of the tool, The coordinators presented the data collec-
tion results including qualitative feedback from key
informants on the clarity and the relevance of items.
Based on these results, the panel of experts reviewed
certain items of the tool. Consensus was then reached
on the final version of CAPLA-Santé.

» RESULTS
Adaptation of the HEPA-PAT to the Local Level

During the workshop sessions, some key notions
were debated, such as “policy.” “action,” “interven-
tion,” and “the scale of the local level." As policy is a
broad field, the group of experts decided to use the same
definition of policy that was used in the HEPA PAT v2
for the national level: “Written document that contains

priorities, defines goals and objectives, and usually

4 HEALTH PROMOTION PRACTICE / Month XXXX

AXE 2 : ETUDE 2

[comes from a specific sector of] public administration”
(WHO, 2015, p. 7; Bull ot al., 2014),

The group of experts decided to consider the local
level from local government scales: city, county, and
regional levels as defined by Spitters et al. (2017). Thus,
each notion defined and shared by the group of experts
allowed them to reach a consensus on the item’s adapta-
tion to the local level.

Ofthe 28 items of the HEPA PAT v2 (Bull et al,, 2014;
WHO, 2015), seven items were not considered to be
relevant for the local level and were excluded (Items 1,
4,11, 15,18, 19, 26). All of the 21 remaining items were
translated into French and 17 items were adapted to
the local level. Consequently, of the 11 sections of the
HEPA PAT v2 (Bull et al., 2014; WHO, 2015), two were
excluded (Sections 1 and 9), Ssections 4 and 5 were
merged, and Sections 3 to 7 were merged to provide six
sections in total.

By the end of the last workshop, a first version of
CAPLA-Santé was drafted. The tool contained 21 items
divided inlo six major sections: (1) overview of stake-
holders involved in the promotion of HEPA in the terri-
tory (5 items), (2) policy documents (3 items), (3) policy
contents (6 items), (4) funding and political engagement
(1 item), (5) studies and measures related to physical
activity in the territory (3 items), and (6) progress
achieved and challenges to be addressed (3 items).

Pilot Tesling

Seven local governments participated in the pilot
testing phase: city (n = 4), metropolitan area (n = 1),
county {n = 1), and region (n = 1; Table 3). Key inform-
ants interviewed (n = 20) were from the sports (n =
10), health (n = 6), transport (n = 2), urban develop-
ment (n = 1), and environmental (n = 1) sectors. Both
coordinators that led the data collection using semis-
tructured interviews reported some difficulties in iden-
tifying key informants involved in the promotion of
HEPA in local governments. According to the local
governments, the sectors and people involved in HEPA
promotion were different, making it difficult to identify
a key informant. For example, in some local govern-
ments, the health sector has a specific dedicated ser-
vice, whereas in other local governments, this service
was lacking or merged with another, as in France, each
local government can organize their departments as
they wish. Most key informants were department heads
(n = 18). and a few were elected officials (n = 2).

The semistructured interviews with the local govern-
ment “F” (county level) and “G” (regional level) did not
allow the completion of most of the items of the first ver-
sion of CAPLA-Santé. Participants could only complete
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TABLE 3
Type of Local Governments and Key Informants

Local governments  Type of local authorities  No. of key informants interviewed Represented sectors

A City 4 Sports, health, urban development
B City 3 Sports, health

C City 2 Sports, environment

D City 3 Sports, health, transportation

E Metropolis 3 Sports, health

F County 2 Sports, health

G Region 3 Sports, health, transportation

items from Section 1 on the overview of stakeholders
involved in the promotion of HEPA in the territory.
Nevertheless, participants from these governments were
able to identify a few stakeholders, Other items could
not be completed because these local governments did
not have any HEPA policies. For other local governments
(A, B, C. D, and E), the cross-data collection through
semistructured interviews made it possible to complete
all items of the first CAPLA-Santé. Sometimes, the key
informant alone was not able to provide information for
certain items, but these items were completed afterward
by key informants from other sectors of the same local
government as already found at the national level (Bull
et al., 2014; Bull et al., 2015).

Key informants gave qualitative feedback on the
clarity and the relevance of the items on the first ver-
sion of CAPLA-Santé, Although a list of key terms was
provided (HEPA, policy, local level), sometimes items
seemed confusing to some key informants due to a dif-
ferent representation of certain key notions such as
policy/action, coordination/collaboration, and seden-
tary/inactivity. Following this, a broader list of terms
was created and improved to help stakeholders clearly
understand the items,

A total of 28 written HEPA policy documents were
collected and reviewed (FFigure 1), coming from differ-
ent sectors: transport (n = 8), sports (n = 7), environ-
mental (n = 4). health (n = 3), education (n = 3), and
social (n = 3), Sometimes, written HEPA policy docu-
ments were not identified by the coordinators during
the document review on local government websites but
were identified during the semistructured interviews
with key informants. Most of them were not published
on local government websites but were internal docu-
ments. In contrast, sometimes written HEPA policy
documents were identified by the coordinators during
the document review, but key informants were not
aware of them. Sometimes, key informants confused

written HEPA policies with actions. The classification
of a document as a written HEPA policy was not always
easy. Collected HEPA policy documents were usually
not detailed, or were not downloadable, they were suc-
cinctly described on the website without further infor-
mation. Some information had to be supplemented or
explained by key informants in order to have a better
understanding of the context of the policy.

Local Governments A and D were volunteered to
organize a collective meeting to validate the informa-
tion collected using CAPLA-Santé. Key informants
from the sports {elected official and department head),
health (department head), and urban development
sectors (department head; n = 4) participated in the
focus group of local Government A. Key informants
from the health (department head), urban develop-
ment {department head), and environmental sectors
(elected official; n = 4) participated in the collective
meeting of local Government B. CAPLA-Santé was
perceived as being “useful for promoting discussion
and collaboration among the various departments of
our city” (department head). Some elected officials
and department heads would use the ool as a catalyst
and an advocacy tool to promote HEPA in their terri-
tories: “The promotion of HEPA is a new strategy in
the development of local policies” (elected official).
Moreover, it could “stimulate a global approach to
HEPA through an intersectoral dynamic™ (department
head). The overview of local HEPA policies that can
produce CAPLA-Santé “could help to formalize a
global HEPA policy” and “highlight intersectoral
action” (elected official).

The complete process of using CAPLA-Santé took 6
months and included (1) contacts with local govern-
ments, (2) document reviews, (3) semistructured inter-
views, (4) reporting and summarizing data, and (5)
collective meeting to validate the information collected
using CAPLA-Santé.
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FIGURE 1

Formalization of the Final Version of CAPLA-Santé

Based on pilot testing, the final version of CAPLA-
Santé contained 21 items divided into six major sec-
tions. The type and number of items and major sections
did not change from the first version. According to user
experience during pilot testing, all items seemed to be
relevant. However, based on the feedback of key inform-
ants, some items were discussed (n = 11), and rephrased
{n = 10) to enhance clarity.

Following the finalization of the last version of
CAPLA-Santé and based on pilot testing, a glossary of
terms, an interview grid, an accompanying guide, and
an inventory of potential policy documents and funding
and data sources were developed to facilitate the use and
dissemination of the tool. CAPLA-Santé is available in
English in the Supplemental Material.

- DISCUSSION

From the adaption of the HEPA PAT v2 (Bull et al,,
2014; WHO, 2015) by a multidisciplinary and intersec-
toral group of experts, a local HEPA policy analysis tool
was developed: CAPLA-Santé. This tool provides an
overview of HEPA policies at the local level.

The main challenge in adapting the HEPA PAT v2
(Bull et al., 2014; WHO, 2015) was to take into account
specificities of the local level compared with the national
level. Many contextual variables could affect local HEPA
policy (Reis et al., 2016). In addition, structural variables
could also affect local HEPA policies, like the local gov-
ernment system’s organization. The French local govern-
mental system is organized at different levels {e.g.,
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Written HEPA Documents Collected From Local Governments

municipality, metropolis, county, region) and with dif-
ferent types of administration, with different responsi-
bilities and authorities (Halpern et al., 2018), Moreover,
these local governments can decide for themselves how
to organize their departments. For example, in the pilot
test some municipalities had a health sector department,
whereas others did not. Therefore, items of CAPLA-
Santé were adapted to take into account the particulari-
ties of the local governmental system as it is organized
in France,

The type, scale, and jurisdiction of local govern-
ments may be different in other countries. Thus, the
responsibilities and characteristics of local govern-
ments may influence the way in which HEPA policies
are developed and implemented. The political struc-
ture and system organization influences the way in
wich physical activity policies are delivered at he local
level, as shown by Bull et al. (2014) in the development
of the HEPA PAT v2.

Another important aspect of the adaptation of HEPA
PAT v2 (Bull et al., 2014; WHO, 2015) to CAPLA-Santé
was the translation of key terms into French. The terms
used in CAPLA-Santé were different from the terminol-
ogy used in the original HEPA PAT v2 {(Bull et al., 2014;
WHO, 2015). Modifications of terms were requested by
the workshop participants to make the tool understand-
able for policy makers at the local level, The pilot testing
showed that if the list of terms provided was not com-
pleted and clear, policy makers were often confused,

Results showed several difficulties for potential
users: Key terms were not always understandable, iden-
tifying key informants was challenging, and HEPA
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policy documents were complex. Therefore, based on
the experience of the pilot testing, several documents
were created, such as a glossary of terms, an interview
grid, an accompanying guide, and an inventory of
potential policy documents and funding and data
sources, Most of these documents, which aim to help
users, did not exist in the HEPA PAT v2 at the national
level (Bull et al., 2014; WHO, 2015).

While the HEPA PAT v2 contains some questions con-
cerning the local level (Bull et al., 2014; WHO, 2015),
CAPLA-Santé includes some questions related to the
national level. The use of the HEPA-PAT allowed
researchers to discover that local level government is
important when implementing national policy (Bull
et al., 2015; Prévot-Ledrich et al., 2018; Van Hoye et al.,
2019; WHO, 2014). Although some local governments
can develop HEPA policies without the support of
national policies, the use of CAPLA-Santé could assess
how national policy influences the development of
HEPA policies at local levels.

Another added element compared to the HEPA PAT
v2 (Bull et al., 2014; WHO, 2015) was the data collection
from both department heads (who usually implement
policies) and, whenever possible, from elected officials.
Collecting both types of perceptions of the framing and
implementation of HEPA policies provides a better over-
view of policy progress (Muellmann et al., 2017). Adding
the point of view of elected officials allows an under-
standing of how and why local governments decide to
develop a HEPA policy. In that way, barriers and levers
of political decisions concerning HEPA promotion can
be identified in more depth.

Regarding the importance of concepts such as “health
in all polices” with intersectoral collaboration in the
public health field (De Leeuw & Clavier, 2011; Ollila,
2011), it was important to systemically collect data from
different sectors thanks to the triangulation between
interviews and reviewed documents, as is proposed in
CAPLA-Santé. All the more so, as the local level seems
to be a good arena for implementing intersectoral col-
laboration (Rantala et al,, 2014). During this pilot testing
phase, key informants were sometimes unaware of HEPA
policies implemented by other sectors of their local gov-
ernment. They usually did not adopt a global and inter-
sectoral HEPA policy, especially when these areas were
outside of health and sports. These types of results were
also observed at the national level when the HEPA PAT
V2 was used in France by Prévot-Ledrich et al. (2016):
In the absence of a global policy promoting physical
activity, few sectors were involved and lacked coordina-
tion. Thus, CAPLA-Santé could highlight and enhance
the mechanisms of intersectoral collaboration and coor-
dination existing at the local level,

AXE 2 : ETUDE 2

Using a collective consensus process with semistruc-
tured interviews and meetings, CAPLA-Santé was col-
laboratively produced by policy makers, professionals,
and researchers from different sectors or disciplines,
From this complex interplay, this tool analyzing local
HEPA polices could be used as an interface between
research, policy, and practice. The literature highlighted
the need to bridge the gap between evidence and action
(Brownson & Jones, 2009). While developing CAPLA-
Santé, this method, which involved various stakehold-
ers working on the promotion of HEPA, allowed different
types of knowledge to be integrated. In this way, the tool
was able to better embrace the complexity of local HEPA
policies and capture relevant policy information.

Limitations

This study had certain limitations. Although CAPLA-
Santé could be adapted to other country contexts, some
modified items of the HEPA PAT v2 (Bull et al., 2014;
WHO, 2015) to the local level are specific to the French
context such as the policy system organization at the
subgovernmental level, The HEPA PAT was improved
with a second version based on user experiences (Bull
et al., 2014;: WHO, 2015), CAPLA-Santé could also be
improved through an iterative process. Furthermore,
CAPLA-Santé might not consider all aspects of local
HEPA policies, the political decision-making process. or
the policy change over time, During the development of
the tool, the intersectoral group of experts may have
neglected to add certain items. Local governments
included in the pilot test may not be completely repre-
sentative because they were not randomly selected but
resulted from previous contacts with the coordinator of
the expert panel, During the development of the tool, the
time allowed for the testing phase was limited. and it
proved difficult to contact local volunteer governments.

Implications for Practice, Policy, and Research

Based on the HEPA PAT v2 of the WHO (2015; Bull
et al,, 2014), CAPLA-Santé was designed to provide a
process to overview HEPA policies at the local French
level, Pilot testing suggests that this local HEPA PAT
tool allows the collection and in-depth analysis of pol-
icy and context in order to assess the progress of the
promotion of HEPA, intersectoral collaboration, and
the identification of successful policy levers, Using
mixed methods with key informants across multiple
sectors, CAPLA-Santé could prove to be useful for
researchers, policy makers (e.g., elected officials), pol-
icy implementers (department heads), or any other
stakeholders involved in the promotion of HEPA, It
could be used as a decision making and advocacy tool
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for local stakeholders or as a process framework for
collecting and analyzing policy data for researchers.
Broader research with this standardized instrument is
now needed in order to better understand the develop-
ment and implementation of HEPA policies, while tak-
ing the local context into account. Results of this
research could help strengthen the capacity of local
governments in building HEPA policies.
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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 I’AP. De plus, les
études déja meneées sur le sujet proviennent principalement des pays anglo-saxons. Or les
résultats de I’étude 1 suggerent que les spécificités du pays et du contexte local affectent le
développement de politiques de promotion de la santé par I’AP. Ainsi, a partir du Cadre
d’Analyse des Politiques Locales Activité Physique-Santé (CAPLA-Santé) développé dans
I’étude 2, 1’étude 3 avait pour objectif de mieux comprendre le développement des politiques

locales de promotion la santé par I’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 a I'aide d'entretiens semi-directifs
aupres 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 a cette étude. Les
entretiens semi-directifs ont été réalisés aupres 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 réle de leadership dans les collaborations intersectorielle.
Les résultats suggérent que I’appui des politiques nationales, I’engagement des élus et un réseau
d’acteurs important pourraient favoriser le développement de politiques locales de promotion
de la santé par I’AP. A I’inverse, le manque de collaboration et de ressources intersectorielles

pourrait limiter ce développement.
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D) Articles:

Noél 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.>? In this context, health-enhancing physical activity (HEPA) promotion is an
important issue in the public health field. ** According to the literature, policy is one of the
levers to initiate structural and environmental change to foster HEPA promotion.>® The
development of sustainable HEPA policies should provide to people a wide range of real
opportunities to adopt a physically active lifestyle.”*! It has been shown that a strong HEPA
policy intervention have an impact on population health.” Nevertheless, data on physical
activity level showed that a significant part of the worldwide population is insufficient
physically active.!? In France, 31% of adults people and 81% of young people doesn’t meet
the World Health Organization (WHO) recommendations for physical activity.*!* Since the
2000s successive French national governments has developed HEPA policies to address the
problem of physical inactivity.’>'®” However, solving the problem of physical inactivity is
complex.'® The involvement of a national or federal government alone is insufficient.!* HEPA
promotion require also the implication of governments at the local level involving a large scale
of sectors and stakeholders.'®?* The local level is particularly suitable to implement
intersectoral policies for HEPA promotion, by influencing the conditions and the environments
where people live. ®?22® This means that local government have to deal with complex
ecosystems embedded in specific context.?* But little is known about local evidence supporting
governments regarding their policies to promote HEPA.>> And a recent review exploring
published research on local governmental HEPA policies showed that the scientific literature
on the topic remains scarce. 2 HEPA policies analysis can improve awareness of policy-makers
and researchers on gaps and opportunities to increase the physical activity level of the
population.?” In addition, there is a need to extend HEPA promotion monitoring through policy
indicators to improve the policy-making and the policy decision.” 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-Sante (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.?® Based on the WHO HEPA Policy
Audit Tool (PAT) version 2 272° which analyze national HEPA npolicies. 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 %) 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-Cote d’Azur database.®
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”.8 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
“Conference 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-

98



AXE 2 : ETUDE 3

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. 3> 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. ** 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. 3.

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 >*>¢ and with
WHO recommendations,'®!! 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.’

There is also a need to investigate the municipalities opportunities and difficulties to use more
often an environmental approach. ®2°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.®”°%* 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.”*? A bridge between last-evidence and policy-makers need to be
ensured to improve the efficiency of the HEPA policies. *

A surveillance system is important to provide information in order to develop and implement
HEPA policies. 4 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.** For

municipalities having a surveillance system, it is probably not a priority due to the budget
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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,”*> 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 ) having probably less
resources to develop HEPA policies than mid-size municipalities; whereas, big municipalities
(over 100,000 inhabitants according INSEE 2°) 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.*°

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 Key informant position Sector position
(€) ** affected by a
chronic illness
(n) *kx

74 875 22 392 12 441 HD social
Responsible of HEPA project sport
Project officer health
49 322 22 046 8012 HD social
HD sport
28 919 22 858 4 592 HD social
HD sport

50 937 20 704 7 607 HD sport and social
41571 20010 7250 HD sport
HD health
35 296 23152 6913 HD sport
HD health
64 903 18 656 11 305 HD sport
HD health
HD sport

74 285 18 962 14 369 :

HD social
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' 25 047 20 940 4 656 HD
HD
J 23 347 21778 3342 HD
HD
HD

social

sport

social
sport

health
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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-Cote d’Azur (2018).
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Table 2. Overview of HEPA stakeholders in the local government area.
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Municipality  Sectors and public structures Non-governmental Connections
(n) engaged in HEPA stakeholders (n) engaged in Leadership Coordinator with HEPA
promotion HEPA promotion identified identified Network
Insurance and private sport (n =
sport (n = 2), health (n = 1), 2), sport (n = 1),
A multisectoral (n = 1) health (n = 1) municipality sport department yes
sport (n = 3), multisectoral (n =
B 2) health (n = 1), education (n=1) sport (n = 1), health (n = 1) municipality - yes
sport (n = 3), health (n = 2),
sport (n = 2), health (n = 1), social insurance and private sport (n =
C (n = 1), multisectoral (n =1) 2) municipality - yes
health (n = 3), education (n 2),
D sport (n = 1), sport (n =1) - - -
E sport (n = 2), health (n = 1) sport (n = 1), health (n = 1) - - -
sport (n = 1), health (n = 1),
F multisectoral (n = 1) insurance (n=1) - - none
health (n = 3), sport (n = 2), health (n = 2), private sport (n =
education (n = 1); 1),
G multisectoral (n = 1) sport (n =1) municipality  social department yes
sport (n =1), health (n = 1),
H education (n=1) sport (n = 1), health (n = 1) municipality  health department yes
sport (n =1), health (n = 1),
I health (n = 2), sport (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.
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Municipality

Policy settings

Target audiences

Communication
strategies or actions

Concrete actions

sports and leisure
urban environment

health and social care
centers

sports and leisure

sports and leisure

no data

no data

no data

sports and leisure
tourism

urban environment
sports and leisure

primary school

priority neighborhoods

for urban policy

no data

general population
seniors
inactive and people

suffering from
chronic diseases

sedentary people

seniors

no data

no data

no data

general population
inactive people
pre-school and
children

seniors

children

no data

Website
social networks

local newspapers
events

awareness of health-
care professionals

website

events

website
social networks

local newspapers
no data
no data

website
social networks
website
social networks

events

website

social networks

no data

PA program
fitness trail

PA program

PA program

no data

no data

events promoting
PA for heath

fitness outdoor
and trail network
HEPA events

PA programs

no data
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Table 4. Synthesis of Section 6: progress achieved and future challenges.
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Municipality Keys moments Strengths Weakness Progress Challenges
A national legislation of local stakeholder network; limited resources; lack of  implementation of to formalize a global HEPA
physical activity geographic situation; sport  cycle path network HEPA actions action; to develop HEPA
prescription; local facilities; presence of PA events; to identify recurring
conference on the topic and health professionals funding to sustain HEPA
policies
B pilot implementation of local stakeholder network; lack of intersectoral sustainment of PA pilot  to improve stakeholder’s
PA program quality and number of PA coordination; program for the seniors  coordination; to identify
facilities geographical difficulties to a regular program recurring findings to sustain
to access to PA facilities HEPA policies; to develop
public space to practice PA
C willingness of the mayor to local stakeholder network; few PA programs implementation of to develop human resources
promote PA geographic situation available for sedentary HEPA actions with PA and health training;
and inactive people; lack to identify recurring funding
of resources; PA facilities to sustain HEPA policies
overusing
D no data local stakeholder network lack of policy willingness; no data to have a policy willingness;
difficulties to move in the to develop a global
city without a car; lack of intersectoral HEPA policy
resources
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; lack of policy willingness; no data to formalize a HEPA policy,

quality and number of sport
facilities; knowledges of the
local context

lack of knowledge in PA
and health, lack of
intersectoral collaboration

to develop a campaign to
sensible residents
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national policy to promote
PA

mandate of the mayor,
national HEPA campaign

national policy to promote
PA

no data

local stakeholder network;
culture of sport; global
vision of health

local stakeholder network,
geographic situation;
willingness of the mayor;
PA facilities

geographical situation; PA
facilities; good
communication

local network of
stakeholders

lack of resources and PA
facilities

overcrowed PA facilities

lack of resources

lack of PA facilities and
lack of pubic open space

implementation of
HEPA actions

implementation of
HEPA actions

implementation of
HEPA actions

no data
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to develop a global HEPA
project from children to
older people

to target more inactive
people, to develop more
cyclable paths

to target more inactive
people; to develop a global
intersectoral HEPA policy
with dedicated human
resources;

to have policy willingness
and to develop a global
HEPA policy with the
metropolis
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Number of policies (n = 14)
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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 I’importance d’analyser les différentes perceptions des acteurs
impliqués dans la promotion la santé par I’ 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 I’étude 3 ont montré que 1I’engagement des élus facilite le développement
de la promotion de I’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 barriéres et leviers percus au développement des politiques de promotion de la
santé par I’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 I’AP, il faut... » a été soumise a des €élus et des
responsables de services dans 17 municipalités de taille moyenne sur le territoire Azuréen. Les
participants ont d'abord évalué lI'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 a 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 a 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
barriéres (n = 10) et leviers (n = 38) au développement de politiques de promotion de la santé
par I’AP ont été identifiées. Les résultats variaient selon la position et le secteur des participants
(annexe 7). lls suggérent que les facteurs contextuels locaux peuvent influer sur le

développement de politiques locales de promotion de la santé par I’AP. Les différentes
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perceptions des leviers et barrieres potentiels selon les secteurs peuvent affecter la collaboration

intersectorielle.

D) Article :

Noél 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
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Background: Policy is one of the levers for initiating structural change to foster the prometion of health-enhancing
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Background

Physical inactivity and sedentary behaviours are import-
ant risk factors for chronic diseases [1]. These issues
have thus become a preoccupation in the public health
policy field [2]. Over the past several years, governments
at international, national and local levels have been de-
veloping policies to promote health-enhancing physical
activity (HEPA) [3-6]. According to the literature, policy
is one of the levers for initiating structural change to ad-
dress the issues related to physical inactivity and seden-
tary behaviours [7]. Policy can indeed influence many of
the social, economic and physical health determinants
[8, 9]. Influenced by these determinants, the environ-
ments in which people live have a particularly strong in-
fluence on their health behaviours [10], including
physical activity [11, 12]. Yet, in order to have a signifi-
cant influence on health behaviours, polices should be
intersectoral, following the Health in All Policies ap-
proach [13, 14|. This approach consists of taking health
decisions across a range of policy areas outside the
health sector and the local level is particularly important
for this policy implementation [15-18]. In France, the
decentralisation process has included the transfer of
some of the legal and ‘facultative’ competencies (optional
according to the law) from the national government to
local governments [19]. This has meant that local gov-
ernments can use their competencies to act on many
health determinants such as urban, environmental, so-
cial, sport and health factors [4]. From these competen-
cies, municipalities have the authority to influence the
conditions and the environment where people live; it is a
particularly suitable level to promote an active and
healthy lifestyle [20, 21]. Studies on national HEPA pol-
icies also highlighted the importance of the local level
[22, 23]. To this end, municipalities play a major role in
implementing intersectoral policies for HEPA promotion
[4]. However, implementing intersectoral policies can be
difficult [18] as policy-makers from various sectors need
to share a common language, vision and policy goals
[18]. Involvement in intersectoral policies may be limited
when policy-makers lack an understanding of the bene-
fits of this approach and have different policy priorities
based on their sector [18, 24]. Their perceptions of the
importance of HEPA policies, especially when they come
from different sectors, may be an indicator of their will-
ingness to become involved [25, 26]. Studies have shown
that capturing the views of policy-makers and profes-
sionals across multiple sectors therefore provides a dee-
per understanding of the key factors that facilitate
intersectoral collaborations and HEPA policy implemen-
tation [27, 28]. However, there is still a lack of local evi-
dence on HEPA promotion to help governments in their
policy decisions [29], whereas contextual variables might
well have an important influence on local HEPA policy
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development [30]. Thus, this study sought to (1) capture
the perceptions about HEPA policy development from
municipal department heads and elected officials in dif-
ferent sectors and (2) identify the barriers and levers of
HEPA policies according to the local context.

Methods

Participatory mixed method

This study was conducted following a participatory
mixed method mainly based on an adaptation of the
concept mapping approach (CMA) [31]. Based on quali-
tative data and statistical analysis, CMA can be used to
explore, capture and compare the perceptions of differ-
ent types of stakeholders [32, 33}, including the percep-
tion of their barriers and facilitators about a specific
topic [34, 35|, which is in line with our concerns in this
study. Moreover, CMA seems to be particularly promis-
ing to develop evidence-based strategies in the public
health policy field [36]. The CMA is a 6-step process de-
scribed by Trochim [37]. Which involves the prepar-
ation, the generation of statements, the structuring of
statements, the representation of statements, the inter-
pretation of maps and the utilisation of maps. However,
this is not the only way to accomplish CMA. Some stud-
ies have adapted the technique of CMA "“to mieet specia-
lised needs and to accommodate external constraints”
[38]. In this study, the characteristics and the constraints
of the targeted participants impacted the design of this
study and prompted researchers to adapt the technique
of CMA. Thus, the following adapted four steps were
used: (1) preparation, (2) generation of statements, (3)
participant selection and statement rating, and (4) map-
ping analysis. The Concept Systems Global Max” soft-
ware [39] was used for the mapping analysis step.

Preparation

The preparation step involved defining the focus prompt
sentence that could be formulated in an open-ended
way. Researchers in the physical activity for health do-
main (# = 6) formulated the following: 'In a mid-size
municipal context, to develop health-enhancing physical
activity policies, it is necessary to ...".

The key terms of the focus prompt sentence, like ‘pol-
icy’ and ‘physical activity', were agreed upon and defined
by the researchers. Policy was defined as “legislative or
regulatory action taken by federal, state, city, or local
govermments, govermment agencies, or nongovermmental
organizations. Policy includes formal and informal rules
and design standards that may be explicit or implicit”
[40]. Physical activity was defined as follows: “any bodily
movement produced by skeletal muscles that requires en-
ergy expenditure, it can include sport and any physical
practice in daily living..." [41].
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Generation of statements

In the CMA, the generation of statements step is usually
completed by the same group of participants who then
sort and rate these generated statements. In this study,
researchers faced the challenge of involving policy-
makers as participants (i.e. elected officials and depart-
ment heads) with ‘specific constraints’. This type of par-
ticipant had a limited time available to participate in a
study with several rounds. Managing the recruitment
process can be difficult in CMA with certain types of
participants [42]. Moreover, the number of participants
may decrease throughout the CMA steps due to lack of
availability, attrition or fatigue to several rounds of par-
ticipation [43]. Considering this, a group of experts (1 =
12) was constituted for the statement-generation step
and sorted these statements into themed categories,
whereas a group of policy-makers (7 = 33) was recruited
for the rating step to collect more quantitative data for
the analysis. Thus, this strategy reduced the risk of los-
ing participants throughout the process and increased
the chances of collecting more quantitative data for
analysis.

The generation of statements was based on the focus
prompt sentence defined in the preparation step. The
aim was to integrate scientific and practical knowledge
in the generated statements. The group of experts in-
cluded researchers in the physical activity for health do-
main (n = 6), municipal department heads (n = 3) and
elected officials (n = 3). Department heads and elected
officials were selected by the research team from muni-
cipalities strongly engaged in HEPA promotion. First,
the researchers conducted a literature review to identify
the key determinants and key factors for developing
HEPA policies in a municipal context. PubMed, Web of
Science, ScienceDirect and Google Scholar databases
were used to search for the terms ‘physical activity’, ‘pol-
icy’, local government’ and 'municipality’ in English and
French between 2007 and 2018. Following extraction of
the relevant scientific literature on the topic, a first list
of statements was generated by the researchers to
complete the focus prompt sentence.

Based on their experiences, municipal department
heads and elected officials generated a second list of
statements. The first and second lists of statements were
then merged to obtain a single list. From there, other
brainstorming sessions (n = 4) were organised with the
group of experts. During these sessions, the statements
were classed in order to build categories of determi-
nants, The statements and categories were added, de-
leted or redefined until a final consensus was reached.
Moreover, duplicate ideas were removed, and the word-
ing of the statement elements was enhanced to improve
clarity. After the brainstorming sessions, a final list of
statements sorted into categories was generated. Thus,
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the group of experts deliberately decided not to invite
policy-makers to sort the statements into piles using
Concept Systems Global” software. Instead, consensus
was found through brainstorming sessions, the group of
experts decided to sort statements into categories that
would be understandable and relevant, and therefore
easier to rate by the group of policy-makers. Sorting is
usually used to measure, analyse and map the relation-
ship as well as the perceived similarity between state-
ments [31]. However, this was not the objective in this
study.

Participant selection and statement rating

Participant selection

Participants were selected from 17 mid-size municipal-
ities (between 20,000 and 100,000 residents [44]) from
the Alpes-Maritimes and Var counties in France. These
two counties, in close proximity to the research team,
were selected to facilitate data collection. Small munici-
palities (under 20,000 inhabitants according INSEE [44])
have less resources to develop HEPA policies compared
to mid-size municipalities. Thus, policy-makers might
not have the same experience and perception to HEPA
policy development. In these counties, there are only
two big municipalities (over 100,000 inhabitants accord-
ing INSEE [44]) with a different magnitude of resources
compared with mid-size municipalities; thus, to ensure
more homogeneous municipalities, the research team
decided to select only mid-size municipalities. These
municipalities were initially contacted by email, outlining
the purpose of the study and how it would be con-
ducted. Then, if necessary, a phone call or a face-to-face
meeting was organised to provide more details on the
research project. Municipalities’ volunteered to partici-
pate in the project. Data on the characteristics of each
municipality were collected from the regional health ob-
servatory database [45], including number of inhabitants,
median income per inhabitant, number of people af-
fected by a chronic illness, average number of new
people each year affected by a chronic illness and num-
ber of written HEPA policies by sector. Then, depart-
ment heads and elected officials from these
municipalities who were involved in the sport, health
and social sectors were invited to participate in the state-
ment rating step. The aim of this participant selection
was to have a range of perceptions about the factors re-
lated to HEPA policy development from several sectors.
No participant was selected from the group of experts.

Statement rating

An individual meeting was scheduled with each partici-
pant in order to explain the aim of the study and state-
ment rating instructions. Face-to-to face meetings
increase the likelihood of participation from this type of
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informant. A scientific review showed that compliance
of the rating step in CMA seemed to be higher with
face-to-face meetings compared to those using the web-
based Concept Systems Global Max" software [43]. Par-
ticipants were requested to complete paper-based sur-
veys, including demographic information and expert-
generated statements at their convenience. Collected
participant demographic data included gender (man or
woman), age (age category), physical activity level (a sin-
gle question), training courses on physical activity and
health (yes, no, or no but have knowledge), and number
of written HEPA policies by sector. The participants
were then asked to rate the importance and feasibility of
each statement on a 6-point Likert scale. Studies on
Likert scales have found that 4- to 7-point scales return
the strongest reliability and validity [46, 47]. The advan-
tage of 6-point scales is to avoid a midpoint forcing the
choice [48]. Therefore, the choice was made to use a 6-
point scale for statement rating. The participants were
first instructed to rate the importance of each statement,
independent of their local context, from (1) ‘not at all
important’ to (6) ‘extremely important’. They were then
instructed to rate the feasibility of each statement with
regard to their local context, on the scale from (1) ‘not
at all feasible’ to (6) 'extremely feasible’. Once com-
pleted, paper-based surveys were sent to the first author.
Data from these surveys were entered into the Concept
Systems Global MAX® software for analysis.

Mapping analysis

Using Concept Systems Global MAX" software, data
from the statement rating step were computed to gener-
ate go-zone maps. Descriptive statistics on the import-
ance and feasibility ratings were also calculated to create
a go-zone map. Each point on the graph represented the
mean rating value of each statement in terms of its im-
portance and feasibility. The map was divided into four
zones by the mean rating value of importance on the
vertical axis and the mean rating value of feasibility on
the horizontal axis. The upper right zone comprised the
statements that were above the mean rating values of
importance and feasibility; therefore, these statements
were assumed to refer to potential levers. The upper left
zone comprised those statements that were above the
mean rating value of feasibility but below the mean rat-
ing value of importance. The bottom right zone con-
tained the statements that were above the mean rating
value of importance but below the mean rating value of
feasibility. These statements could thus be assumed to
refer to potential barriers. The bottom left zone com-
prised the statements that were below the mean rating
values of importance and feasibility. The Concept Sys-
tems Global Max" generates go-zone maps according to
different scenarios. Go-zone maps were produced
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according to the sector (i.e. sport, health or social) and
the position (Le. department head or elected official) of
the participants. The same and different HEPA policy le-
vers and barriers between the sectors and the partici-
pants’ position were also identified.

Results

A total of 84 statements sorted into 16 categories were
generated. The rating participation by the municipalities
was 65% (11/17). Table 1 presents the characteristics of
the municipalities included in this study.

The statements were rated by 33 key informants from
11 municipalities, including department heads (1 = 23)
and elected officials (n = 10). Key informants were from
the sport (n = 14), health (n = 10) and social (n = 9) sec-
tors. The demographic characteristics of the key infor-
mants are presented in Table 2.

Overall group results

From the statement ratings by all participants (overall
group results), the mean importance score was 4.52 (SD
= (.86) and the mean feasibility score was 3.77 (SD =
0.74). Figure 1 maps the potential levers (n = 38) (upper
right zone) and barriers (1 = 10) {bottom right zone) of
HEPA policy development through go-zone analysis.
Other statements were mapped in the upper left zone (i
= 9) and bottom left zone (n = 27). Table 3 presents the
top 10 statements identified as potential levers of and
barriers to HEPA policy development. Table 4 presents
the mean (M) and standard deviation (SD) of the rating
of importance and feasibility by categories for overall

group.

Subgroup results
In Table 5, the mean ratings of importance and feasibil-
ity are presented for the subgroups of sport, health, so-
cial, department heads and elected officials. Figure 2
presents the perceptions of levers and barriers to HEPA
policy development according to subgroup. The num-
bers of potential levers and barriers were different ac-
cording to the subgroup: sport (Meers = 36, Myarriers =
17), health (Hyevers = 40, Nparers = 10), social (Meyers = 33,
Hparriers = 18), department heads (Mevers = 3% Mparriers =
10) and elected officials (mMevers = 32, Mparriers = 18).
Additional file 1 shows the sector and position of each
respondent for each statement identified as a potential
lever or barrier. The same statements were identified as
potential levers (# = 17) across the sport, health and so-
cial groups, whereas no statement was unanimously
rated as a potential barrier by these groups. When we
considered the positions of respondents, the same state-
ments were identified as potential levers (n = 21) and
potential barriers (7 = 4) by both department heads and
elected officials.

119



Noél Racine et al. Health Research Policy and Systems

Table 1 Characteristics of the municipalities included

(2020) 18:62

AXE 2 : ETUDE 4

Page 5 of 10

Municipality Inhabitants

Median income

People affected by a chronic

Additional chronic

Number of written HEPA palicies

)" @° Hiness {n)° illness (m)® by sector (n)
A 74875 22392 12441 2039 ?fon (n = 2), Health (n = 1), Social (n =
8 74285 18962 14369 237 Sport (n = 1), Heatth (n = 1,
Erwironment (n = 1)
C 64903 18656 11,305 1837 Sport (= 1), Health (n = 1)
D 50937 20,704 1607 1230 None
E 49322 22046 8012 1305 Sport (m=1)
F 41571 20010 7250 1102 None
G 3529 23152 8913 1088 None
H 28919 22858 4592 756 Sport (r=2)
| 25047 20940 4656 780 Sport (i = 1), Health (n = 1)
J 23347 21778 3342 574 None
H 22360 22666 4047 674 None

HEPA Health-Enhancing Physical Activity
itute of Statisti

“Data from the National
covered by governmental insurance for their healthcare expenditure, Data from the Regional Observatory of Provence-Alpes-Cote d'Azur (2018); “Average number
of additional people each year affected by a chronic Miness covered by governmental insurance for thelr healthcare expenditure (from 2007 to 2014). Data from

the Regional Obsesvatory of Provence-Alpes-Cote d'Azur (2018)

and F

Table 2 Demographic characteristics of the participants

ic Studies - INSEE (2018) ; "Data from INSEE (2018); “Number of people affected by a chronic illness

Overall Spart Health Sacial Department Heads Elected Officials
n = 33 (%) n=14 (%) n =10 (%} n=9%) n=23(%) n =10 (%)

Sex

Men 14 (42) 1a(7n 1010 3(34) 10 (43) 5 {50)

Women 19 (58) 4129) 2(90) 6 (66) 13.457) 5450
Age categories

<30 years a0 Qo 0@ 0 (0} 010 (R0}

30-39 years 6(18) 2(14) 100 2022 6 {26} 040)

4049 years 3(10) 17 2 (200 222 209 1{10}

50-59 years 18 (54) 10 (85) 5 (50) 3 (34) 14 (61} 4 {40}

60-69 years 3(9) Q0 1(10) 100 114) 2 {20

270 years 31(9) 1(7) 1(00) 1) 0 {0} 3 {30}
Have participated in a physical activity or health training course

Yes 9(28) 6 144) 220 10m 7 {30) 2{20)

No 12 (36) 4(28) 2 (200 6 (67) 9 {40} 3 {30

No, but have knowledge 12 (36) 4 (28) 6 (60) 21(22) 7 (30} 5 {50}
Physical activity practice

No 4(12) Q@) 1000} 3(34) 2{9 2120}

Occasionally 111(33) 4 (28) 4 (40) 4 (44) 7 30} 4140

Regularly 11(33) 7 (50) 330 1(11) 9 (40) 220)

Qften 4(12) 2(15) 2 (20) 0 Q) 4117 040

Very often 3(00) 1(#h) 01Q) 100 114} 2 {20)

120



AXE 2 : ETUDE 4

Noél Racine et al. Health Research Policy and Systems (2020) 18:62 Page 6 of 10
(" “
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Fig. 1 Go-zone map of the overall group
Table 3 Top 10 statements Identified as potential levers of and barriers to HEPA policy development
Categories Statements Mimporrance (50) Measiviry 150)
Levers
Population targeted Target the community across the life course 539 (0.75) 415 (083)
Action an community Oevelop communication strategies 1o inform, raise awareness 503 (0.73) 445 (061)
and promote HEPA
Actlon &0 community Develop events to Infonm, ralse awareness and promote HEPA 497 (0.73) 433 (064)
Pannership Partner with the spart sector 494 (0.83) 415 [0.56)
Human resources Training for human resource personnel 494 (0.79) 406 1066)
Actlon ¢n environment Develop public spaces 494 (0.70) 382 {063)
Action on community Identify the needs of the community 4391 (091) 3838 (0.89)
Practice targeted Act on the schaal environment 491 (068) 439 {050}
Knowledge Have knowledge about the diversity of local stakeholders 491 (068) 421 (065)
that may be involved
Knowledge Have knowledge based on field experience 4.88 (0.56) 421 (0.78)
Barriers
Population targeted Target vulnerable pecple (health) 512074 352 (075)
Population targeted Target disadvantaged people (social) 485 (087) 373067
Action on environment Develop active transpartation 4.79 (0.80) 355 {066)
Knowledge Have local contexts knowledge 476 (06Y) 373 1083)
Ceordination Have coordination mainly ensured by transversal relations 467 (1.19) 373 {020)
hetween the departments.
Mandate Initiate actions beyond the duration of the mandate 457 (085) 376 {087
Practice targeted Act on active transpartaton 464 (082) 327 {063)
Mandate Have palicies consistent with those from other local governments 4564 (0.89) 3.76 (065)
Practice targetedEconomic modet Act on the private sector 458 (0.75) 303 {064)
Have an economic madel involving other public funding 458 (066) 3.76{056)

Note: overall group data (n = 33)

HEPA Health-Enhancing Physical Activity, M mean
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Table 4 Mean (M) and standard deviation (SD) of the rating of
importance and feasibility by categories for overall aroup

Cateqories Mymportance (50) Measivwrey (50)
Mandate 463 (0.03) 393 (0.04)
Palitical commitment 431{0.02) 172 (003)
Governance 4.75(0.01) 399 (002}
Coordination 360 (0.73) 337 (048)
Population targeted 5.11{0.03) 401 (0.09)
Practice 1argeted 4.71{0.01) 3.70 (025}
Expression of the community 443 (D05) 405 (002}
Knowdedge 470 002) 4109 (Q05)
Human resources 4.29(0.01) 335 (001}
Expertise 446 (012 370 (0.06}
Economic model 410{0.14) 344 (005)
Action on community 460 (0.14) 391 (Q13)
Action on environment 476 {0.03) 367 (005}
Actian on the organisation 470{001) 339 (0.01)
Pannesship 467 (0.03) 187 (0.04)
Evaluation 465 (0.03) 381 (0.04)

Additional file 2 presents the descriptive statistics for
all statements and categories according to subgroup.

Discussion

This study captured perceived barriers and levers of
HEPA policy development from elected officials and de-
partment heads in the sport, health and social sectors of
French municipalities.

All municipalities included in this study are considered
mid-size in France (between 20,000 and 100,000 resi-
dents [44]). While the size of municipalities was standar-
dised to the selection, there is still an important size
disparity between some of them, which could possibly
influence the perception of policy-makers on HEPA pol-
icy development. However, municipalities that have al-
most the same number of residents could also be quite
different due to environmental characteristics (e.g. pres-
ence and accessibility of public spaces, parcs, walking
and cycling paths, etc.) or the population (e.g. lifestyle,
social inequalities, etc.). Thus, these characteristics could
influence the perception of policy-makers to develop

Table 5 Mean (M) and standard deviation (SD) of the rating of
importance and feasibility for subgroups

Subgroups Mimportance {50 Meaasitwey [50)
Sport sector 453 (0.76) 188 (068)
Health sector 445 (083) 168 (0.74)
Sogial secter 451 (083) 379 (0.72)
Department Head 449 (084) 373 10.71)
Elected Cficial 458 (0.88) 386 (0.78)
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policies. As the municipality is a complex ecosystem [49,
50}, it is difficult to select a homogeneous sample. Fur-
ther research should identify the main municipality
characteristics that could influence HEPA policy
development.

Some studies have also shown that the individual char-
acteristics of policy-makers can influence their percep-
tions regarding policies promoting HEPA, including
their personal physical activity practice [51, 52|. In this
study, most participants declared to occasionally or
regularly practice some form of physical activity or to
have knowledge or training in physical activity and
health. However, a big gap remains between perception,
priority and action. Policy-makers may engage in phys-
ical activity or perceive its positive effects on health but
not prioritise it, which limits the development of HEPA
policy.

These findings helped to identify potential levers and
barriers to policy development. Some of the potential le-
vers, such as ‘target the community across the life
course' (statement 23) and ‘develop public spaces’ (state-
ment 66}, were in line with the HEPA recommendations
of WHO (53, 54|. Other statements, such as 'develop ac-
tive transportation’ (statement 67) or promote HEPA for
‘vulnerable people’ (statement 27) and ‘socially disadvan-
taged people’ (statement 28), were perceived as import-
ant and in line with the WHO recommendations but
were not considered feasible (potential barriers).

The barriers identified in this study seemed to be due
to local factors. The findings showed a gap between
what was rated as important for developing HEPA pol-
icies when the local context was not considered and
what was rated as feasible in the local context. Accord-
ing to the literature, HEPA promotion should be
adapted and embedded in context [2, 30]. Nevertheless,
these results suggest that it is sometimes difficult to
adapt HEPA policy-making to real contextual settings in
a complex ecosystem like a municipality.

The finding of barriers suggests that municipalities
need to be supported in their efforts to overcome them.
More research in other contexts is needed to observe if
these barriers are recurring and to better understand
why they are not overcome. However, one difficulty is
that barriers seem to differ according to the policy-
maker’s sector and position, as shown by the results.
Thus, we hypothesise that a framework standardising
the collection of qualitative data on local HEPA policy
development and analyses that takes into account the
policy-makers’ characteristics would provide evidence on
how best to support municipalities,

The levers for HEPA policy development also varied
according to the sector and position of the policy-
makers. However, concept mapping might be an inter-
esting way for them to encourage and enhance
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Fig. 2 Go-zane map of the subgroups

intersectoral collaborations inside and outside a given
municipality, as recommended in the literature [13, 14,
16]. This approach can highlight a shared vision and the
potential levers that are common to the various sectors.
Yet, in order to make headway in adopting intersectoral
policies, the policy-makers from these sectors need to
share not only a vision and levers, but also a common
language and policy goals [18]. Moreover, it may not be
enough to involve key stakeholders from other sectors in
HEPA promotion. Studies have highlighted that the
awareness of HEPA importance by elected officials and
department heads from various sectors determine their in-
volvement in HEPA promotion [25, 26]. Strong leadership
and strong political advocacy might therefore help en-
hance the development of intersectoral HEPA polices [53,
54]. The use of concept mapping by municipalities might
also highlight the differing perceptions across sectors on
the importance and feasibility of developing local HEPA
policies. This would shed light on why sectors sometimes
choose to work in ‘silos’ rather than collaborate,

This study had some limitations. The research was re-
stricted to France and the mid-size municipalities were
from only two counties both in the southern region.
Thus, the generalisability of these results is limited. Fur-
thermore, it is highly likely that the municipalities that
volunteered to participate in this study were more in-
volved in HEPA promotion. Due to difficulties in
recruiting policy-makers from municipalities to partici-
pate in several steps of CMA, the methodology was

adapted. This could be considered a limitation. The
brainstorming and rating steps were made by two differ-
ent groups. The sample size of the expert group who
generated and sorted statements was small. Some rele-
vant statements might therefore have been missed in the
list proposed by the expert group. Moreover, as state-
ments were not sorted into categories using Concept
Systems Global MAX" software, some statistical analysis
could not be done. Policy-makers who participated in
this study were only from three sectors, although many
other sectors, such as the urban, environmental or edu-
cational sectors, could be involved in HEPA promotion.
Therefore, it was not possible to analyse every position
in every sector. Similarly, it was not possible to analyse
the perceived barriers and levers of HEPA policy accord-
ing to the characteristics of municipalities. The state-
ment ratings were based on perceptions and this as well
might have biased the results due to social and political
desirability [55]. In addition, the ratings might have been
influenced by the participants’ personal physical activity
levels, their knowledge about physical activity and
health, or by the characteristics of their municipality.
Last, some of the statements that emerged or did not
emerge from the go-zone as potential levers or barriers
might be explained by threshold effects.

Conclusions
This study contributes to a better understanding of the
development of local HEPA policies. It does so by
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capturing and analysing the perceptions of key infor-
mants about local HEPA policy development in mid-size
French municipalities. The findings revealed potential le-
vers and barriers. According to the sector (sport, health,
social) and the position (department heads, elected offi-
cials), some of these potential levers and barriers were
shared and others were informant specific. Although
sector-related perceptions can affect intersectoral collab-
oration, the use of concept mapping by the local govern-
ment might counter this tendency and enhance
collaboration. Findings also showed a gap between what
the policy-makers deemed important to do to develop
HEPA policies when local context was not considered
and what they thought was feasible in their local context.
The results indeed suggested that local context factors
might affect the development of HEPA policies in mid-
size French municipalities. Findings further suggested
that municipalities need to be supported to overcome
barriers and more easily develop HEPA policies in local
contexts. To this end, collecting local HEPA policies
from a large sample of municipalities using a standar-
dised framework could help to compare and better
understand these policies. Thus, analysing qualitative
data such as the type and the content of a HEPA policy
as well as the characteristics of the local context, would
likely provide evidence to support municipalities in their
policy-making. More research is now needed to extend
the analysis of local HEPA policies in different local and
country contexts.
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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 ’ensemble des travaux de cette thése. La revue exploratoire de la
littérature menée lors de 1’étude 1 faisait état de la nécessité d’analyser I’ensemble du processus
de développement des politiques locales de promotion de la santé par I’AP, et d’analyser de
maniere plus systématique ces politiques a partir d’un cadre théorique ou conceptuel afin de
mieux les comprendre. Par conséquent, 1’objectif de cette étude était de créer un cadre
conceptuel qui modélise et explique I’ensemble des stades de développement des politiques
locales de promotion de la santé par I’AP. Ainsi, ce cadre conceptuel s’appuie sur des données
empiriques obtenues lors de 1’étude 3 par I’intermédiaire du CAPLA-Santé (i.e., étude 2), de
I’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 I’AP dans 10 municipalités a partir du CAPLA-Sante (2) donner
un bref apercu des principales théories des sciences politiques utilisées en promotion de la santé,
et (3) a 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 I’AP.

C) Résultats :

Un cadre conceptuel sur le processus de développement des politiques locales de promotion
de la santé par I’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 politiqgue municipale de promotion de la santé par I’ 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 1’ AP.
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D) Article :

Noél 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; Rutten et al., 2016). Research on HEPA policies at the local level remains
scarce (Noél 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
(Noél 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 (Noél 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” (Noél 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 (Noél 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 (Noél 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: (Noél 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; Ritten 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 | 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 (Noél
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 (Noél 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 (Noél
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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 (Noél 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; Noél 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 Noél 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 Additional
(€)** by a chronic chronic illness (n)

illness (n) *** falalaled

A 74 875 22 392 12 441 2 039

B 49 322 22 046 8012 1305

C 28 919 22 858 4 592 756

D 50 937 20 704 7 607 1230

E 41571 20010 7 250 1102

F 35 296 23152 6 913 1088

G 64 903 18 656 11 305 1837

H 74 285 18 962 14 369 2237

I 25 047 20 940 4 656 780

J 23 347 21778 3342 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-Cote 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-Céte d’Azur (2018).
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Table 2. Characteristic of key informants according the mid-size municipality

Local Number of key informants Position and represented sectors
interviewed
governments
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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Head of department from social sector

Head of department from sport sector

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)

Policy cycles
(Howlett et al., 2009)

Advocacy Coalition
Framework (Weible and
Sabatier, 2007)

Punctuated Equilibrium
Theory (Baumgartner and
Jones, 1993)

Institutional Rational
Choice
(Ostrom, 1991)

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.

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.

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.

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.

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 thése selon laquelle il existe un certain nombre de facteurs,
ainsi que des processus, qui influencent et conditionnent le developpement de politiques locales
de promotion de la santé par I’AP. Ainsi il postule que I’identification et la compréhension de
ces facteurs pourraient permettre de favoriser le développement et I’efficacité de ces politiques
en tenant compte des spécificités des contextes locaux. Dans cette perspective, I’ensemble des
études a été mené afin de répondre aux différentes questions de recherches, de mettre a

I’épreuve la thése défendue et de contribuer au développement des connaissances sur le sujet.

Partie 1 : Etat 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 I’ AP.

Comment les politiques locales de promotion de la santé par I’AP sont-elles actuellement

rapportées et étudiées dans la littérature scientifique ?

Les résultats de 1’étude 1 confirment que les études menées sur les politiques locales de
promotion de la santé par I’AP sont peu nombreuses a 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 a 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 a 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 I’ AP étudi¢es dans la littérature
sont plus ou moins bien décrites et detaillées selon les recherches. Par conséquent, a ce jour,
I’analyse globale de la littérature ne permet pas de bien comprendre comment ces politiques
sont mises en ceuvre 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 I’AP (Reis et al., 2016).

De plus, les résultats de 1’étude 1 montrent que les politiques étudiées dans la littérature

sont portées par des gouvernements infranationaux a 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 suggere que les politiques municipales ont des
roles 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 I’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 I’aménagement du territoire (e.g., création de pistes
cyclables, rues piétonnes etc.) (Halpern et al., 2018). Cependant, les autres gouvernements
infranationaux doivent étre également considéerés car ils peuvent également jouer un réle
important. Par exemple en France via la compétence de 1’aménagement du territoire, les
conseils régionaux établissent des « schémas régionaux d’aménagement et de développement
du territoire » qui peuvent impacter directement I’urbanisme des villes, et donc influencer les
choix de la population en matiere 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 a ce jour de méthode standardisée pour étudier les politiques de promotion de la
santé par I’ 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 I’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 1’étude 5, I'utilisation des sciences politiques pour analyser les politiques de
promotion de la santé par I’ AP ouvre de nouvelles perspectives de recherche sur le sujet.

Un autre aspect méthodologique a été observé au travers de 1’étude 1. La plupart des
¢tudes sur les politiques de promotion de la santé par I’AP collectent des données aupres du
personnel ou des responsables de service des gouvernement locaux, mais trés peu aupres 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 réle clé comme le
suggerent les études 3 et 4. Lorsque la promotion de la santé par I’AP n’est pas pergue comme
un enjeu important par les élus, leur manque de soutien et d’engagement impactent directement

la mise en ceuvre 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 I’ AP efficaces. Ce
principe apparait réguliérement 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 ceuvre de politiques
intersectorielles peut étre difficile (Guglielmin et al., 2018). Approfondir les recherches sur les
collaborations intersectorielles dans les politiques de promotion de la santé par 1’AP pourrait
permettre d’identifier d’autres facteurs susceptibles de freiner ou faciliter leur développement.

La revue exploratoire de la littérature suggere également que des facteurs locaux tels
que : la taille, le contexte urbain ou rural, les ressources humaines, le financement, la
coordination des gouvernements locaux a différents niveaux, I'implication et les relations entre
les parties prenantes, le soutien communautaire, les caractéristiques de la communauté, et les
caractéristiques de I'environnement bati et naturel pourraient influencer plus au moins
favorablement le développement des politiques de promotion de la santé par ’AP . La
perception de I’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 premiére concerne les spécificités des contextes locaux
étudiées, qui limitent la généralisation des résultats observés. Un certain nombre de publication
soulignent I’importance de la prise en compte des contextes dans la conception et la mise en en
ceuvre de politiques de promotion de la santé et notamment par I’ AP (Stokols et al., 1996; Milat
et al., 2012; 2015; Reis et al, 2016; Pratt et al., 2020; Ding et al., 2020). Ces dernieres années,
certains auteurs suggerérent méme de contextualiser I’ensemble des facteurs qui peuvent
influencer les comportements actifs au sein d’un écosystéme donné, et de modéliser les
dynamiques d’interactions entre ces facteurs, afin de développer des politiques de promotion
de la santé par I’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
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les politiques locales de promotion de la santé par I’AP dans différents contextes, afin
d’identifier les facteurs qui influencent le développement de ces politiques et qui seraient
specifiques a certaines variables contextuelles.

L’analyse a court terme des politiques locales de promotion de la santé par I’AP
constitue une autre limite récurrente identifiée. 1l est donc difficile d'évaluer les bénéfices de ce
type de politique a 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 ceuvre) et non pas 1’ensemble du
processus de développement. Ainsi, les recherches futures devraient étre élargies pour évaluer
les politiques dés leur adoption jusqu’a leur pérennisation dans le temps.

Cette revue exploratoire des études scientifiques portant sur les politiques locales de
promotion de la santé par I’ AP est, & notre connaissance, la premiére publiée dans la littérature
du domaine. Sur la base de la contribution académique actuelle, I’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 a la langue
anglaise. Par conséquent, certaines études pertinentes n’ont probablement pas été identifiées.
De méme, la littérature grise qui pourrait donner des informations utiles sur les politiques

locales de promotion la santé par I’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 I’ AP sur le territoire azuréen.

Comment collecter des données empiriques sur les politiques de promotion de la santé par

I’AP au niveau local ?

La revue exploratoire de la littérature de 1’étude 1 a montré qu’il n’existe pas, a ce jour,
de méthode standardisée pour étudier les politiques de promotion de la santé par I’ AP au niveau
local. Au niveau national par contre, la littérature fait état d’un outil d’audit des politiques de
promotion de I’AP bénéfique pour la santé (i.e., HEPA-PAT version 2) développé par ’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 I’AP au niveau local, un cadre d’analyse des politiques
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locales activité physiques-santé (CAPLA-Sante) a eté developpé dans 1’étude 2, sur la base de
I’outil d’audit des politiques nationales de I’OMS (2015).

Le CAPLA-Santé contient 21 items répartis dans six grandes sections : vue d’ensemble
des acteurs de I’AP-santé sur le territoire, documents de cadrage, contenu des politiques,
financement et engagement politique, études et mesures relatives a I’AP sur le territoire, et
progres a réaliser, défis a relever. Le cadre d’analyse permet de collecter des données sur
I’ensemble des éléments au moyen d’entretiens semi-directifs, aupres 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 formalises 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 I’AP et leurs contextes. Cette
analyse permet de donner un apercu de 1’état d’avancement des politiques sur un territoire et
notamment des collaborations intersectorielles, mais aussi d’évaluer les progrés réalisés dans
le domaine, si le CAPLA-Santé a été utilisé a plusieurs reprises sur un méme territoire. Il permet
¢galement 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 I’aide a la décision a destination de tous les acteurs (e.g.,
responsables de services, élus, chercheurs, acteurs de terrain, etc.) impliqués dans la promotion
de la santé par I’AP. Ce cadre d’analyse peut ainsi étre une interface entre la recherche, la
politique et la pratique, pouvant contribuer a réduire le fossé entre ces éléments, parfois
souligné dans la littérature (Brownson et Jones, 2009). Pour faciliter 1’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 1’outil d’audit des politiques nationales (i.e., HEPA-PAT v2) (Bull et al,
2014; WHO, 2015). Cependant, contrairement a I’outil de ’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 formaliseés dans le cadre du CAPLA-Santé.

Bien que le CAPLA-Santé puisse étre adapté a d'autres contextes nationaux, le
développement de ce cadre d’analyse s’est limité au contexte frangais, et ne peut donc pas étre
utilisé dans d’autres pays dans la perspective de réaliser des eétudes comparatives. Par ailleurs,
il y a peu de recul quant a son utilisation, en dehors de I’é¢tude 3 menée dans le cadre de ce

travail doctoral. Le CAPLA-Santé pourrait étre amélioré par un processus itératif basé sur les
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experiences des utilisateurs, comme cela avait eté fait pour ’outil d’audit des politiques
nationales développé par I’OMS.

L’¢tude pilote du CAPLA-Santé effectuée dans cette étude 2, ainsi que ’utilisation de
la version définitive de ce cadre d’analyse dans 1’étude 3, révélent que la collecte de donnees
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
particulierement riches dans ce type d’études. De plus, le nombre, la qualité, ainsi que la
diversiteé des personnes interrogées peuvent directement impacter 1’étude et ses résultats. Enfin,
I’analyse peut se trouver limitée si les collectivités territoriales ne disposent pas de politiques
locales formalisées de promotion de la santé par I’AP. 1l est noté que dans ce cas 1’utilisation
du CAPLA-Santé peut permettre de sensibiliser les personnes interrogées aux différents intéréts

de développer une politique de promotion de I’AP pour la santé.

Quelles sont les politiques locales de promotion de la santé par I’AP sur le territoire azuréen
?

L’utilisation du CAPLA-Santé dans 1’étude 3 a permis d’identifier et d’analyser des
politiques de promotion de la santé par I’AP dans 10 municipalités de taille moyenne sur le
territoire azuréen. Les résultats ont montré que 4 municipalités n’avaient développé aucune
politiqgue de promotion de la santé par I’AP, et que 6 municipalités avaient formalisé des
politiques écrites. Ces politiques étaient généralement décrites de maniere tres succincte et ne
contenaient aucun objectif quantitatif. Dans 5 municipalités, elles se concrétisaient par des
programmes d’AP destinés soit a I’ensemble de la population, soit a 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 I’AP par I’intermédiaire d’une
politique évenementielle.

Les résultats de I’étude 3 ont ainsi montré que les municipalités de taille moyenne de la
Cote d’ Azur ont principalement adopté une approche centrée uniquement sur les individus. Or,
d’aprés la littérature, ce type d’approche a des effets bénéfiques restreints puisqu’il limite les
changements de comportements favorables a 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 a la fois (Glanz, 2015). Les municipalités devraient combiner

leurs approches actuelles avec des approches structurelles et systémiques en agissant egalement
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sur les différents environnements (i.e., sociaux, organisationnelles, économiques, naturels et
urbains), afin de maximiser durablement la promotion de I’ 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 I’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 1’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 a 2 ou a 3 secteurs, dont
principalement les secteurs du sport, de la santé et/ou du social ou de I’environnement. Les
données recueillies dans 1’étude 3 font état des difficultés des municipalités a adopter une
politique globale de promotion de la santé par I’AP basée notamment sur |’intersectorialité.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les élus des autres secteurs ne pergoivent pas toujours
les co-bénéfices que pourraient apporter a leur secteur 1’intégration de la promotion de la santé
par I’AP. La mise en avant des co-bénéfices d’une telle intégration aupres de ces élus pourrait
probablement constituer une orientation stratégie a explorer (Baum et al., 2014, WHO, 2018;
Rutter et al., 2020). Ainsi un plaidoyer important en ce sens pourrait favoriser la participation
a de politiques intersectorielles de promotion de la santé par I’AP. Dans une étude sur la
participation des ¢lus municipaux a des politiques d’urbanismes favorables a la promotion de
I’AP, Lemon et al (2016) ont montré que lorsque les élus considéraient I’ 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 I’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 a 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 I’attribution des ressources municipales dans
la promotion la santé par I’AP, et donc du manque de volonté politique de certains €lus. De
plus, lorsque les municipalités obtiennent des financements externes pour leurs politiques de
promotion de la santé par I’AP, celles-ci sont généralement non pérennes et proviennent
principalement d’autres collectivités territoriales, ou d’agences gouvernementales
infranationales qui doivent également faire face a des contraintes budgétaires importantes. Par

conséquent, la question de 1’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 maniere efficiente 1’ensemble des ressources dont
disposent les différents secteurs (Rantala et al., 2014).

Les données extraites de 1’étude 3 ont révélé qu’il n’existe pas de systéme de
surveillance local du niveau d’ AP de la population. Or, un systeme de surveillance est important
pour fournir des informations afin d'élaborer, de mettre en ceuvre et d’évaluer ces politiques
(Ding et al, 2019, Riviére, 2018). Les entretiens semi-directifs avec les informateurs clés des
municipalités ayant participé a I’étude 3 ont souligné le fait qu’un systéme de surveillance de
I’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 a 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 * afin de développer un systéme 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 systemes de surveillance de I’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 I’'usage des environnement urbains destinés a I’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; Aleta et al., 2017; Bacco et al., 2017; Ek et
al., 2018; Allam, Tegally and Thondoo, 2019; Lindgvist et al., 2020).

La capacit¢ a 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 I’é¢tude 4 menée dans le cadre de ce travail doctoral. Or, il est bien établi dans la
littérature que la mise en ceuvre de ce type de politique peut constituer un levier puissant pour
promouvoir I’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 dés le début et en tout temps les questions de I’AP dans les

politiques d’urbanisme (Lee and Moudon, 2004; Sallis et al., 2016). Dans cette perspective, les

1 Etablissements destinés a accompagner les personnes souhaitant débuter ou reprendre une activité physique et
sportive pour leur santé et leur bien-étre. 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 I’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; leta et al., 2017; Bacco
et al., 2017; Ek et al., 2018; Allam, Tegally and Thondoo, 2019; Lindgvist et al., 2020). Ces
technologies peuvent par exemple permettre le recueil de données sur les perceptions de la
population relatives a leur environnement quotidien, et une meilleure compréhension des motifs
empéchant les habitants d’adopter des comportements davantage favorables a 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 1I’étude 3. Les résultats suggerent qu’un réseau d’acteurs dense impliqués dans
la promotion de I’ AP au niveau local peut favoriser le développement de politique en ce sens.
De méme, I’existence de réseaux spécifiquement dédiés a la promotion de la santé par I’AP au
niveau régional et national pourrait favoriser le développement de ce type de politique. Depuis
quelques années sous 1I’impulsion du PNSSBE (ministere chargé des Sports, 2012) et de ses
déclinaison au niveau régional, des réseaux infranationaux sport-santé bien-étre se sont
développés sur tout le territoire frangais. Par conséquent, I’utilisation du CAPLA-Santé dans
d’autres territoires et dans d’autres contexte pourrait permettre de tester 1’hypothése selon
laquelle les réseaux de promotion de la santé par I’AP pourraient favoriser le développement
de politiques locales en ce sens. Dans 1’étude 3, les résultats ont souligné 1’importance des
politiques nationales afin d’impulser des politiques locales de promotion de la santé par I’AP.
Cet aspect a été tres peu étudié dans la littérature, excepté dans 1’étude de Vuori et al (2004)
menée en Finlande. Dans le futur, il pourrait étre intéressant d’investiguer les différentes
influences politiques entre les niveaux nationaux et locaux afin d’approfondir leur
compréhension.

Des limites a cette étude doivent étre 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 a
d’autres territoires, contextes, tant que ce type d’étude n’est pas répliqué. De méme, les données
ayants été collectées sur une période donnée, celles-ci peuvent évoluer dans le temps. De ce
fait, les conclusions ayant émergé de ’analyse sont étroitement liées au moment de 1’analyse.
Une utilisation répétée du CAPLA-Santé est donc recommandée pour assurer une mise a jour
et un suivi de 1’évolution des politiques. De plus, il a éte 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 a 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 I’ AP, comme suggéré par
I’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 I’influence de
la désirabilité sociale et politique (Lavrakas, 2008).

L’ensemble des résultats présentés dans 1’étude permet néanmoins de donner un réel
apercu du développement des politiques de promotion de la santé par I’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
I’étude 3 ont également contribué au développement des connaissances sur les politiques
locales de promotion la santé par I’AP. Il s’agit d’une des premicres ¢tudes menées en France
portant sur I’analyse globale de la politique de promotion de la santé par 1I’AP dans plusieurs

municipalités de taille moyenne.

Quels sont les leviers et les barrieres au développement de politiques locales de promotion de

la santé par I’AP sur le territoire azuréen ?

Les résultats ont permis d’identifier les perceptions des barrieres et leviers potentiels au
développement de politiques de promotion de la santé par I’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 barricres et d’une trentaine
de leviers qui pourraient affecter, de maniere plus ou moins importante, le développement de
politiques de promotion de la santé par I’AP.

Selon les participants a 1’étude, il serait important de cibler I’ensemble de la population
a tous les ages de la vie lorsque les municipalités développent des politiques de promotion de
la santé par I’AP. Dans cette perspective, agir sur la communauté via des événements et des
stratégies de communication semble étre un levier important et facile a mettre en ceuvre afin
d’informer, de promouvoir et de sensibiliser a la promotion de I’AP sur le territoire. Bien que

ce type d’action n’ait que peu d’effet & moyen et a long terme, une bonne campagne de
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communication peut s’avérer bénéfique a court terme aupres d’une partie de la population, si
les messages de promotion de I’ AP sont simples, clairs, faciles a retenir et adaptés aux contextes
locaux et a 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 étre observés que si la communication s’intégre dans une
stratégie globale, avec de véritables alternatives de pratiques physiques proposées dans
I’environnement des populations ciblées par ces messages de promotion de I’AP (Matsudo et
al., 2002, 2003, 2006).

Bien identifier les besoins de la communauté, avoir une bonne connaissance de
I’ensemble des acteurs locaux, et avoir de I’expérience dans la promotion de la santé par I’AP
semblent étre des leviers importants pour développer ce type de politique. Les stratégies
exprimées comme les plus importantes et les plus faciles a mettre en ceuvre pour développer
des politiques de promotion de la santé par 1’ AP sont les suivantes : le partenariat avec le secteur
du sport, la formation de ressources humaines dans la prise en charge de I’ AP adaptée a la santé
de I’individu, le développement d’espaces publics, ainsi que des actions dans le secteur scolaire.
Ces principaux facteurs sont percus comme de potentiels leviers au développement des
politiques de promotion de la santé par I’AP

A l’inverse, certaines barriéres au développement de politiques de promotion de la santé
par I’AP ont été identifiés. Il a été jugé important de développer des politiques a long terme qui
aillent au-dela de la durée du mandat du maire (i.e., 6 ans), cela étant néanmoins considéré
comme peu faisable. De méme, il semble difficile de trouver un modele 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 I’AP. Selon les municipalités, des
politiques visant des populations vulnérables en termes de santé, ainsi que des populations
désavantagées socialement sont difficiles a développer malgreé leur importance. Comme il avait
été déja observé dans 1’étude 3, les municipalités ont des difficultés a coordonner des politiques
intersectorielles, et a développer des actions agissant sur I’environnement urbain (e.g., favoriser
les transports actifs). Ces barrieres identifiées devront par la suite étre investiguées par des
recherches plus qualitatives pour étre mieux comprises, et dans le but d’apporter des solutions
susceptibles d’optimiser 1’accompagnement des municipalités dans le développement de
politique de promotion de la santé par I’AP.

Ces barriéres et leviers ont émergé de 1’analyse des perceptions de I’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

159



DISCUSSION GENERALE

de service versus élus) a montré que les perceptions des barrieres et des leviers au
développement de politiques de promotion de la santé par I’AP pouvaient différer en fonction
de ces deux variables.

Certains facteurs étaient percus de la méme facon par tous les participants, tandis que
d’autres étaient percus comme des barrieres par les uns et des leviers par les autres et
inversement. Les différents secteurs ne partageaient donc pas toujours une méme vision pour
développer des politiques de promotion de la santé par I’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 I’hypothése suivante peut étre émise : Si les
perceptions des leviers et des barriéres aux développement de politiques de promotion de la
sant¢ par I’AP sont trés différentes selon les secteurs, les collaborations intersectorielles
pourraient en étre négativement affectées. Ces résultats pourraient expliquer en partie
I’installation des politiques en silos. Pour y remédier, certaines méthodes d’animation et de
coordination pourraient étre utilisées, comme par exemple I’utilisation de la cartographie
conceptuelle (Trochim, 1989). Par cette méthode, les municipalités pourraient ainsi encourager
et améliorer leurs propres collaborations intersectorielles, en favorisant 1’émergence d’une
vision partagée entre les secteurs, notamment concernant 1’identification des leviers potentiels
communs au développement des politiques de promotion de la santé par I’AP. L utilisation de
la méthode de cartographie conceptuelle (Trochim, 1989) dans 1’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 I’AP. Pour aller
plus loin, il serait intéressant de mieux comprendre comment ces différences de perceptions
impactent concrétement le développement des politiques de promotion de la santé par I’AP,
notamment lors des stades de prises de décision par les élus, et de la mise en ceuvre par les
responsables de services.

L’étude 1 faisait état de I’importance d’analyser les différentes perceptions des acteurs
impliqués dans la promotion de la santé par I’ 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 a ces perceptions, contribuant ainsi a une meilleure
compréhension de leur réle dans le développement de politiques de promotion de la santé par
I’AP. A ce jour, et a notre connaissance, il s’agit ainsi d’une des premiéres études en Europe
qui collecte des données a la fois aupres des élus, decisionnaires des politiques, et des
responsables de services qui mettent en ceuvre ces politiques. Les barri¢res identifiées dans

cette étude montrent que les municipalités doivent étre 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
surmontes et comment ils pourraient 1’étre.

Cette étude comporte des limites qu’il est important de souligner. Les résultats ne sont
pas généralisables de par la specificité du territoire, du contexte et des caractéristiques des
municipalités. Par conséquent, ce type d’étude nécessite d’étre répliqué dans d’autres contextes
et territoires. De plus, les données ont été collectées auprés de municipalités volontaires, donc
davantage susceptibles d’étre impliquées dans la promotion de la santé par I’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 I'élaboration des politiques
de promotion de la santé par I’AP. Cependant, les communes qui comptent a peu pres le méme
nombre d'habitants pourraient également étre assez différentes en raison de caractéristiques
environnementales ou populationnelles. Les caractéristiques des municipalités, ainsi que le
niveau d’AP des participants ou leur intérét pour la promotion de la santé par I’AP ont pu
potentiellement influencer les résultats, cependant il n'a pas été possible danalyser ces
influences. Par conséquent, il serait utile d’investiguer ces aspects dans de futures recherches.
De plus, les données ont été collectées seulement auprés de 3 secteurs, ce qui peut limiter
I’interprétation des résultats vis-a-vis des problématiques d’intersectorialité. De méme, les
données recueillies ont pu étre 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 ’AP.

Comment les sciences politiques pourraient-elles étre utilisées pour mieux comprendre le

développement des politiques locales de promotion de la santé par I’AP ?

Les théories des sciences politiques peuvent favoriser la compréhension du comment et
du pourquoi les politiques de santé sont structurées et mises en ceuvre (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, I’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 I’AP. Cependant, les
résultats de I’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 1I’AP, tant au niveau national que local.
De plus, les résultats de 1’étude 1 ont également souligné la nécessité d’analyser 1’ensemble du
processus de développement des politiques dans les recherches a venir. Par conséquent, sur les
bases des théories en sciences politiques et sur la base des données empiriques recueillies dans
I’études 3 et 4, un cadre conceptuel du processus de développement des politiques locales de
promotion de la santé par I’AP a été propose. Celui-ci permet de modéliser et d’expliquer
I’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 I’analyse des politiques de promotion de la santé par I’AP des
municipalités de taille moyenne sur le territoire azuréen (i.e., a partir de 1’étude 3), cinq stades
de développement ont été identifiés : (0) flux dynamique contextuel, (1) définition de I'agenda,
(2) formulation de la politique, (3) mise en ceuvre politique, (4) changement politique. Dans un
deuxiéme temps, d’autres théories en sciences politiques ont été utilisées afin d’expliquer
chaque stade, ainsi que le passage d’un stade de développement a 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 a expliquer (a) pourquoi certaines questions sont
énoncées dans l'agenda politique a travers la dynamique des politiques, et (b) comment une
ouverture politique pourrait conduire a un changement de politique. Kingdon (1995) distingue
trois flux : le flux du probléme, 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
I’agenda politique.

Le stade O appelé flux des dynamiques contextuelles correspond au cas dans lequel le
gouvernement local n’a aucune politique et ou les dynamiques contextuelles ne sont pas
favorables a I’émergence de la thématique de la promotion de la santé par I’AP dans I’agenda
politique. Dans ce cas, le flux du probleme, le flux de la solution et le flux de la politique ne se
rejoignent pas. Le flux du probléme 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 politiqgue comprend des facteurs qui pourraient influencer les politiciens
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telles que les croyances, la sensibilité politique, I’intention électorale, les contraintes
législatives... Le flux de la solution se réfere aux réponses politiques potentielles pour résoudre
le flux du probleme (e.g., I’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 méme moment, une ouverture politique offre la possibilité
d'introduire la promotion de la santé par I’AP dans 1’agenda politique, ce qui correspond au
stade 1 du développement d’une politique (i.c., définition de I'agenda).

Une fois que la problématique du niveau d’AP est inscrite dans 1’agenda politique, les
collectivités territoriales vont chercher a étudier une réponse politique et sa faisabilité pour
répondre a ce probléme (i.e., stade 2 : formulation politique). Par conséquent, les perceptions
des décideurs (i.e, les ¢€lus) et des personnes qui vont potentiellement mettre en ceuvre la
solution politique (e.g., les responsables de services) tels que ceux étudiés dans 1’étude 4 vont
avoir une importance majeure. Si une réponse politique parait faisable, une décision politique
va étre prise pour la mettre en ceuvre en y attribuant des moyens plus ou moins importants a
court, moyen ou long terme. Cette décision pourra en partie étre 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 I'institution : les conditions physiques et matérielles, les
caractéristiques de la communauté, et les régles et le systéme 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 a la mise en ceuvre politique. A ce stade, celle-ci peut étre réalisee
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 a 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 maniére plus importante a moyen ou long terme ; soit la
promotion de la santé par I’AP n’est pas une priorité politique pour les €lus, ce qui aura pour
effet de limiter les ressources affectées.

Le stade 4 est celui du changement politique. La promotion de la santé par I’ AP est une
priorité politique, les ressources dédiées sont conséquentes a moyen ou long terme et plusieurs

secteurs sont impliqués dans la mise en ceuvre.
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L’ensemble du processus de developpement des politiques de promotion de la santé par
I’ AP modélisé dans ce cadre conceptuel représente une simplification d'un processus complexe
intégré dans des écosystemes spécifiques. Dans ce cadre, chaque stade d'élaboration de la
politique municipale de promotion de la santé par I’AP est influencé par des variables
contextuelles qui pourraient étre des freins ou des leviers comme ceux identifiés dans 1’étude
4. Cependant, ce cadre conceptuel admet que les variables contextuelles ne sont pas stables
mais dynamiques. Par conséquent, I’influence des différentes variables contextuelles peut
varier dans le temps. De méme, il suppose que le processus de développement des politiques
locales de promotion de la santé par I’ AP n’est pas toujours linéaire. Par conséquent, dans la
réalité, il est tout fait possible qu’une politique passe d’un stade a 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 I’ AP afin de mieux
les accompagner et d’intensifier leur développement. Il s’agit d’une premiére étude qui utilise
les théories issues des sciences politiques sur la thématique de la promotion de la santé par I’ AP
au niveau local. De futures études sont désormais nécessaires afin de tester ce cadre conceptuel,
y compris les théories utilisées a 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 a I’épreuve et son approfondissement
nécessiteront peut-étre 1’utilisation d’autres théories afin de modéliser de maniére plus
complexe et plus précise le processus de développement des politiques locales de promotion de
la santé par I’AP.

Cette étude présente certaines limites. Les données empiriques utilisées pour
développer ce cadre conceptuel ont été collectées uniqguement aupres de municipalités de taille
moyenne de la Cote d’Azur. Ce cadre conceptuel n’est qu’une simplification de la réalité, le
développement de politique locale de promotion de la santé par I’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 I’ 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 I’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 étre intéressant d’adapter le CAPLA-Santé a d’autres pays,
notamment dans la perspective de mener des études comparatives. L’Observatoire Global pour
I’ Activité Physique (Go-PA) compile de maniére standardisée des données sur les politiques
nationales de fagon a évaluer les progrés réalises en promotion de la santé par I’AP dans
plusieurs pays (Varela et al., 2018). Un projet de recherche de méme nature pourrait étre 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 1’ AP doivent
étre relayées au niveau local pour étre efficaces (Vuori, 2004 ; WHO, 2016, 2020; Ding et al,
2020).

Les résultats de I’étude 3 ont notamment montré que des politiques nationales de
promotion de la santé par I’AP peuvent impulser ou favoriser le développement de politiques
au niveau local. Par conséquent, ces interactions entre les politiques nationale et locales
pourraient étre investiguées. Ce sujet a été tres 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 I’AP dans les territoires.

Il est bien établit dans la littérature que I’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 barrieres au développement de politiques locales
de promotion de la santé par 1’AP plusieurs fois observées au cours de ce travail doctoral (i.e.,
¢tude 3 et 4). L’intersectorialité a fait 1’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 a favoriser le développement de politiques intersectorielles.

La revue exploratoire de la littérature menée dans le cadre de 1’étude 1 a fait état de
besoins de recherches qui analyseraient 1’ensemble du processus de développement desS

politiques locales de promotion de la santé par I’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
I’AP. Bien que celui-ci doive étre mis a 1’épreuve, 1’utilisation des théories en sciences
politiques a chaque stade de développement pourrait permettre de mieux comprendre comment
les politiques de développement passe d’un stade a un autre, jusqu’a mener une politique

majeure de promotion de la santé par I’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 a 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 I’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 a petit a développer des politiques de promotion de la santé par I’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, 1’étude 3 a montré que seules
quelques collectivités territoriales du territoire azuréen développaient des politiques de
promotion de la santé par I’AP dans d’autres secteurs que le sport et la santé, tels que le social,
I’environnement ou 1’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 suggérent 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
suggere 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 1I’é¢tude 4 suggérent que la méthode de la carte conceptuelle
(i.e., concept mapping) généralement utilisée dans le milieu de la recherche pourrait aussi étre
utilisée avec profit par les acteurs de la promotion de la santé par I’AP dans le but de favoriser
I’intersectorialité, en permettant 1’identification de leviers communs de développement aux
différents secteurs.
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Conclusion

Ce travail de thése 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 I’AP, et plus particulierement au sein de villes moyennes du territoire azuréen, dans le but
d’améliorer la compréhension, et par voie de conséquence 1I’optimisation, de leurs processus de
développement.

Le niveau d’étude choisi, trés local, et centré sur des villes moyennes comptant entre 20
000 et 100 000 habitants, présente une importante variabilité des contextes, ainsi que des
écosystémes bien spécifiques. Les résultats obtenus doivent donc étre interprétés en tenant
compte de ces particularités. Il convient donc notamment de rappeler le caractére restreint de
I’échantillon des municipalités analysées, rendant difficile les perspectives de généralisation
des résultats, de méme que le caractére non longitudinal de 1’étude, limitant les possibilités
d’analyse de 1’évolution des processus de développement des politiques locales, ou encore la
dimension exploratoire de la modélisation proposée a la fin de I’étude, qui doit encore étre mise
a I’épreuve, ainsi que la portée explicative, dans le champ de recherche de la these, des théories
des sciences politiques choisies pour élaborer cette modélisation.

Néanmoins malgré ces limites, probablement inhérentes a 1’importante variabilité des
contextes au niveau d’analyse choisi, les apports principaux de ce travail doctoral doivent étre
considérés du coté des méthodes d’observation, d’analyse et méme de stimulation, des
processus étudiés, relatifs aux développements des politiques locales de promotion de la santé
par I’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 I’état des connaissances
dans le champ de recherche du domaine. Il a ensuite permis des avancées sur I’identification de
certains facteurs susceptibles d’influencer les processus de développement des politiques
locales de promotion de la santé par I’AP. Il a par la suite contribué a la finalisation d’un Cadre
d’Analyse des Politiques Locales d’Activité Physique-Santé (CAPLA-Santé), qui peut étre
utilise comme outil de recherche, de plaidoyer ou d’aide a la décision par I’ensemble des acteurs
impliqués dans la promotion de la santé par I’AP au niveau local. L’utilisation du CAPLA-
Santé a notamment permis de donner un apercu du développement en cours des politiques de
promotion de la santé par I’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 I’efficacité de ces politiques. Ce travail doctoral a par ailleurs
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proposé une analyse des différentes perceptions des freins et des barriéres au développement
des politiques étudiees, chez les élus et les responsables de service, issus des différents secteurs
ayant participé a I’étude. Rappelons que ce type d’analyse pourrait servir de base a 1’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 I’AP, construite au moyen de théories des sciences politiques, et susceptible de fournir a la
fois un cadre de compréhension et d’analyse, ouvrant ainsi de nouvelles perspectives de

recherche.
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CAPLA — SANTE

Cadre d'Analyse des Politiques Locales Activité physlquz-Sonfé_J

Outil d’analyse des politiques locales
Activité Physique-Santé

Réalisé par la Société Francaise de Santé Publique et I'Université
Cote d’Azur @ partir de la version 2 de I'OMS Europe, de la
traduction francaise faite pour le niveau national par la SFSP en
aolt 2016 et & partir des trovaux d'un groupe d’experts composé
de chercheurs en Activité Physique-Sonté, de représentants
ministériels, de représentants d'institutions nationales et de
réseaux de collectivités territoriales. Il a été finalisé & partir de
I'expérimentation sur 7 territoires des régions Sud-PACA et Grand
Est,

UNIVERSITE
COTE DAZUR
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CAPLA-Santé

Le Cadre d'Analyse des Politiques Locales Activité physique-Santé (CAPLA

Santé) se decline en plusieurs documents

Un guide d’accompagnement & consulter (01,gulde accompagnement)

Une grille d'entretien a consulter (03.grille_entretien)

Un récapitulatif des documents de cadrage (04 documents cadrage)

Un récapitulatif des saurces de financements (05.financements)
ecapitulatif des sources de données (06.sources donnees)
synthese au format Word a compléter (07.synthese)

Une synthese fictive a consulter (08.synthese_fictive)

NB : La liste des acronymes figure dans le guide d’accompagnement.
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Acteurs de
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CHAPITRE 1

Vue d’ensemble des acteurs de I'Activité Physique-
Santé sur le territoire : qui fait quoi ?

Les objectifs de ce chapitre sont :

de disposer d’un panorama de I'ensemble des acteurs qui jouent un réle dans le domaine de
'activité physique sur le territoire d'étude, qu'ils soient, ou non, porteurs d’une politique dans tous
les secteurs intervenant dans la promotion de I'activité physique ;

d'identifier les organisations qui vont jouer un réle de pilote, d’animateur, de coordinateur, etc,
dans fes politiques de promation de I'Activité Physique-Santé (AP-Santé) ;

de recenser les réseaux qui appuient les acteurs (professionnels, bénévoles...} dans la mise en ceuvre
des politiques.

Ils représentent les forces mobilisées pour le développement et la mise en ceuvre des politiques
d'activité physique dons une visée de santé.

QUESTION 1

Décrivez succinctement les pouvoirs publics en charge de politiques d'activité physique
sur le territoire étudié.

Il peut s’agir entre autres de collectivités territoriales, de services déconcentrés de I'Etat, d’agences,
d’établissements publics, ...

Précisez par exemple @ quel niveau se situent les principales responsabilités dans le chomp de la
santé, du sport, de I'éducation, du transport, de l'environnement et de I'urbanisme, et quels services
en ont la charge.

Complétez le tobleou uniquement avec les institutions et établissements publics porteurs de
politiques d'activité physique qui ciblent le territoire d'étude.

Vous pouvez ajouter ou supprimer autant de lignes que nécessaire.
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Niveau régional
Siruckures Service(s) en charge et/ou
: ubliques
publiqu personne référente
Santé (Prévention, Promotion de la Santé) : ...
SPOrt-santé : ......cvvereerens
Santé ARS Santé-environnement : .........
Médico-social = ..
Offre de soins : .........cceruminneen:
BPO R
DRJSCS
Sport SPOrt-5anté : ....oovvivnriiniens
Rectorat Parcours éducatif de santé | ...
Education
Autorités
Mobilité / orgat:\;s‘;m::tss [« (=350
Transport P
DREAL Environnement
Environnement
Transport © .veveenennes
Consell régional | Education (formation) © ..o
Multisectoriel
Santé-environnement : ...
Autre
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ANNEXE 1

Niveau départemental
o Service(s) en charge/et
Secteur ¥
publiques Personne référente
PDARS |l
Santé
Inspectrice/teur Jeunesse et sport : ............... RO
PTeRs ODERE Déiégué.e départemental.e aux droits et des femmes et &
PO PEGANILE e
Education
Mobilité /
Transport
Environnement
Conseif Sport (et Commission Départementale des Espaces Sites et
départemental | ItINEraires) : ....o.ccovevvverens
Mulisectorjel Action sociale t ..o
Autre
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Niveau local (intercommunal / communal)

ANNEXE 1

S uitimes Service(s) en charge/et
e ubliques
pana Personne référente
Coordination d'un
contrat local de
S sonbbatioy steller | Soimiusny
santé ville
Sport
Education
Mobilité /
Transport
Environnement
SPOrtSsa s
SaNte & v
Ville et % ¥
. ... | Cohésionsociale : .........ccoeeeuee
intercommunalité
Multisectoriel Action sociale © i
LG [ 1o g SR erm—"
Environnement : ...
Autre
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ANNEXE 1

QUESTION 2

Dressez |a liste des acteurs non institutionnels qui interviennent sur I’échelon étudié et
qui sont activement engagées dans la promotion de |'AP-Santé.

Il peut s’agir entre autres d’organisations sportives, d’associations (centres sociaux, etc.), de

mutuelles, d’hdpitaux, de centres de santé, de communautés scientifiques et universitaires, de

Acteurs de structures qui proposent des services o lo mobilité (acteurs associatifs, structures du service public
’ de I'emploi et de l'insertion, structures d’insertion par I'activité économique, plateforme mobilité,

I'AP-Santé

vélo-école ...), etc.

Décrivez brievement le réle de ces organisations dans I’AP-Santé. Les réles des organisations dans

les politiques peuvent étre définis a I'aide de ces catégories pour en faciliter I'enalyse :

- Role d’'opérateur : I'organisation met en ceuvre des actions AP-Santé en lien avec le public.

- Réle d’expert ; I'organisation opporte une expertise, un avis, des recommandations,

- Réle de décideur : I'organisation définit des politiques AP-Santé.

- Rdle de financeur : I'organisation finance directement ou indirectement les politiques AP-Santé.

- Rdle de coordinateur : I'organisation joue un réle de coordination, d’animation des acteurs
impliqués dans des politiques AP-Santé et leur mise en ceuvre.

- Rdle de soutien :'organisation apporte un appui logistique, technique.

Organisation Description succincte du réle dans I'AP-Santé
Nom : Statuts msmissiass
Organisation Description succincte du role dans I'AP-Santé
Nom : Statut :

QUESTION 3 @

Existe-t-il selon vous, une (des) organisation(s) ou personne(s) réfé s) qui joue(r
un réle moteur, apporte un élan polltiquefortcwluvonuquesmanﬁaumveaudu
territoire étudié ?

CHAPITRE 1
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QUESTION 4

Acteurs de
I'AP-Santé

Précisez qui est impliqué, qui pilote cette mise en ceuvre, et comment ces collaborations
fonctionnent en pratique. Mentionnez également (le plus précisément possible) toute expérience
positive ou non, Vous pouvez égqolement préciser si les acteurs privés et associotifs sont impliqués
dans cette étape de mise en ceuvre.

QUESTION 5

Au sein du territoire étudié, les acteurs intéressés ou travaillant sur I'activité physique ou
dans des domaines associés peuvent-ils s’appuyer sur des réseaux (professionnels ou
non, structurés ou non, locaux ou non) pour la mise en ceuvre des politiques AP-Santé ?

CHAPITRE 1

Outil d’analyse des politiques locales activité physique-santé || 6
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ANNEXE 1

CHAPITRE 2

Documents de cadrage

Ce chapitre permet de recenser tous les documents de cadrage (documents politiques, stratégies,
plans d’actions, schémas, délibérations...) utilisés oujourd’hui sur le territoire d'étude et d’en
analyser la cohérence,

Documents QUESTION 6
de cadrage

Cochez et complétez le tableau ci-dessous avec les documents de cadrage (documents
politiques, stratégies, plans d'actions, schémas, délibérations, statuts de collectivité,
notes de service, compte-rendu de réunion, programme électoral, etc.) en cours qui
s’appliquent au territoire étudié, qui montrent I'intention des institutions d’augmenter
la pratique de l'activité physique au niveau du territoire. Lorsque des acteurs autres
qu’institutionnels (mutuelles, CROS..) portent des politiques d‘activité physique,
mentionnez-les dans le tableau.

Précisez pour chaque document si les objectifs des politiques visent explicitement la réduction et/ou
la non-aggravation des Inégalités Sociales et Territoriales de Santé (ISTS).

Vous pouvez vous appuyer sur le tableau récapitulatif des documents de cadrage AP-Santé
«04.documents_cadrage».

CHAPITRE 2
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Contenu samé?AP-Santé ; Inégall:é; ga;les et

Secteur Documents de cadrage Territoriales de Santé (ISTS) Evaluation et consultation
Mobilité / Titre du document : ...........cccconeene Un (des) objectif(s) santé est-il inscrit dans le Cette politique a-t-elle été évaluée ?
Transport document de cadrage ?

Date de publication : ... [ Oui, réalisée
[J Oui Si oui : indiquez le lien vers |'évaluation
Ou le trouver ? ..o BNen: 0000 st
(s’il s’agit d’un site internet, précisez le lien)
Bréve description des points portant sur I'AP- [3J Oui, prévue ou en perspective
Calendrier : ..., Santé ou VAP & oo
O Non
Organisme émetteur & ..o Cette politique est-elle majeure pour le
développement de I'AP-Santé sur le territoire ? | [ Ne sait pas
0 oui La politique a-t-elle fait I'objet d’un processus
[J Non de consultation ?
Si oui, motivez rapidement : ................ O Oui
Si oui, précisez :
Indiquez si les objectifs de la politique visent - Quiaété consulté | ..covceeiranen
explicitement la réduction et/ou la non- - QUANd i
aggravation des ISTS
O Non
O
[J Ne sait pas
Enronnement | @30 wewewmwemewms 0 1 wswmmmmesesess: 0 | esscmmemigs
Multisectoriel” | @ == 0 @ aiessmssesass 0 | csessssssmes 1 s
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QUESTION 7 @

Les politiques recensées apparaissent-elles complémentaires, ou de maniére articulée ?
Ou au contraire, diriez-vous que ces politiques sont définies et mises en ceuvre de fagon
plutdt cloisonnées ?

Documents

de cadrage - ;
Précisez pourquoi,

QUESTION 8

Les documents de cadrage listés a la question 6 sont-ils basés sur les derniéres données
scientifiques probantes relatives 3 I'AP-SANTE et/ou des documents politiques
nationaux (PNNS, PAMA, etc.) ?

Si oui, quel processus le garantit ?

Par exemple ! il peut s’agir d’un lien formel entre une autorité de santé et le porteur de la politique
ou de processus formalisés en interne.

CHAPITRE 2
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CHAPITRE 3

Contenu des politiques

En prenant en compte I'ensemble des dacuments de cadrage, ce chapitre @ pour but
- de recenser les objectifs ligs a 'activité physique et o la sédentarité,
d’apporter une vision globole des milieux et publics visés par les politiques menées sur le territoire
d’étude,
d'illustrer les politiques par des actions concrétes mises en ceuvre,
d’analyser la complémentarité et la cohérence d’ensemble pour le territoire d'étude.

Contenu des
politiques
QUESTION 9

Quels sont les objectifs liés a I'augmentation de I'activité physique et a la diminution de
la sédentarité pour le territoire d'étude (chiffrés ou non chiffrés) ?

La sédentarité (ou le comportement sédentaire) est une situation d’éveil caroctérisée par une faible
dépense énergétique en position assise ou allongée. Plusieurs indicateurs peuvent coractériser des
comportements sédentaires : par exemple le temps d’utilisation d’un ordinateur sur son temps de
loisirs, le temps passé devant un écran ou encore le temps total passé assis au cours d’une journée
au travoil, chez sol ou encore dans les transports. Il est considéré qu'une personne peut étre

physiquement active durant sa journée tout en cumulont des comportements sédentoires,

Précisez la source, I'échéancier des changements souhaités s'ils existent.

Objectifs visant une augmentation de Obijectifs visant une diminution de la
I"activité physique sédentarité
Objectifs chiffrés Objectifs non chiffrés Objectifs chiffrés Objectifs non chiffrés

™
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Contenu des
politiques

CHAPITRE 3

QUESTION 10

A partir de I'ensemble des documents de cadrage du territoire étudié, indiquez tous les

milieux concernés par le développement des actions AP-Santé.

Cochez uniquement les milieux dans lesquels des programmes ou des interventions spécifiques sont

prevus ou en cours

Milieu urbain
Milieu rural
Milieu du travail

Milieu carceral

Lieu d’accueil petite enfance et école
maternelie

Ecole primaire
College et Lycée
| Université
Centres de santé, maisons de santé

Etablissement sanitaire et médico-social

Domicile

Sport et loisirs
Transport
Tourisme
Environnement

Urbanisme

Ville

Quartier (autres que Quartier Prioritaire
de la politique de la Ville)

Quartier prioritaire de |a politique de la
ville

Autre (préciser) :

QUESTION 11

les actions AP-Santé ?

Cochez uniguement les publics pour lesquels des progrommes ou des interventions spécifiques sont

prevus ou sont en cours,

A partir de I'ensemble des documents de cadrage, quels sont tous les publics ciblés par

Outil d’analyse des politiques locales activité physique-santé || 11
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Petite enfance Personnes sédentaires
Enfants/adolescents Personnes insuffisamment actives
Etudiants Publics vulnérables

Populations en établissement de

Fermmes soin/patients atteints de maladies
chroniques
Contenu des Adultes Actifs / salariés
pOllthues Familles Migrants

Habitants des quartiers prioritaires de la

Personnes en situation de handicap ;
politique de la ville

Seniors Autre (préciser) :

Population générale

QUESTION 12

Des recommandations sur I'activité physique et/ou la sédentarité sont-elles utilisées sur
le territoire étudié ?

Si oul, précisez lesquelles et dans quel cadre elles le sont !
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ANNEXE 1

Recommandations sur I'activité physique Cadre

[0 Dans la définition des objectifs & atteindre

Recommandation : .........cccccoeiee.e.
[ Pour les messages de communication
O Pour I'évaluation
SOUree T Il
[ Autre (précisez)
Recommandations sur la sédentarité Cadre
[J Dans la deéfinition des objectifs a atteindre
Recommandation ; ...
[J Pour les messages de communication
[J Pour I'évaluation
SOULER e murcaassmnescransany

[J Autre (précisez)

&

Sinon, pourquoi ?

QUESTION 13

Existe-t-il actuellement dans le territoire d'étude des stratégies de communication ou
des opérations de communication (utilisant les médias, nationaux ou spécifiquement
créés pour le territoire) qui visent a sensibiliser et promouvoir |"activité physique ?

Si oul, donnez-en une description détaillée (type de communication, durée, cibles visées, caractére

ponctuel ou récurrent) et précisez si ces actions ont un logo ou un slogan commun

Si non, citez les outils utilisés pour communiquer ¢ propos des actions AP-Santé menées sur le

territoire {site internet, campagne d’affichage, etc.)

Outil d’analyse des politiques locales activité physique-santé | 13
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QUESTION 14

Donnez au moins un ou deux exemples d’actions concrétes sous forme de programmes,
d’interventions ou d’initiatives structurantes.

Donnez une bréve description de chaque programme ou intervention (par exemple : nom, pilote,
approches utllisées, participants, résultats, financement, cadre politique, etc.) et une source pour
Contenu des toute information complémentaire.

politiques

Suggestion ! ces exemples peuvent faire I'objet d'une description plus précise en complément du
CAPLA-Santé.

CHAPITRE 3
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CHAPITRE 4

Financements et engagement politique

Ce chapitre permet d’objectiver I'engagement politique pour la promotion de "activité physique por

financements alloués s

un recens cifiguement ou non a l'activité physique {quelle qu’en

Financements QUESTION 15

Compléter le tableau suivant avec les financements spécifiquement alloués ou dédiés a
la mise en ceuvre des politiques ou plans d’actions relatifs a I'activité physique sur le
territoire étudié.

Précisez pour chaque organisme financeur

de quel(s) type(s) de financement(s) Il s’agit (aide en nature, subventions, Investissement / achat
de matériel, personnel dédié). Plusieurs types de financements sont possibles ;
le montant, s'il est connu ;

si ce financement est recurrent, c’est a dire alloué de maniére réguliére (par exemple : tous les ans)

<
il
=
-
o
<
T
O

Qutil d’analyse des politiques locales activité physique-santé || 15

213



Financements

<
il
=
-
o
<
T
O

ANNEXE 1

Non Ne sait pas

Source du financement

Exemple :

Métropole du « Grand
SANA »

Fonds européens
Conseil Régional
ARS

DRISCS

Carsat

Autres services
déconcentrés de I'Etat
Préciser :

Conseil Départemental
CDOos

Intercommunalité
(métropale,
communauté urbaine,
BU) b eraimsimiss

Mutuelle ...........coereerieens

Autres (agences,
entreprises privées,
ect.) Préciser ;

Type de
financement

Subventions

Personnel
dédié

Oui

Montant

15 000€ / an

35 000€ /an

Récurrent

Oui

Non

Qutil d’analyse des politiques locales activité physique-santé || 16
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CHAPITRE 5

Etudes et mesures relatives a I'activité physique
sur le territoire

Ce chapitre permet de recenser les études spécifiques au territoire qui sont disponibles {supports a
la définition des objectifs, & I"évaluation notamment) et de recenser les éventuelles évaluations
économiques menées sur le territoire d'étude. Elles constituent autant d'argumentaires pour le
développement des politiques AP-Santé.

Mesures de

I’AP-Santé QUESTION 16

Le territoire étudié dispose-t-il d’enquétes, d’études ou de mesures permettant
d’apporter des éléments sur I’AP-Santé (niveau d'activité physique, sédentarité, études
de mobilités, enquétes ménage...) ?

Nom de I'étude 1:
Organisme émetteur :
Lien vers les résultats :
m ' Public cible de
I'étude :
‘ Obijectifs de [ Pratiques de la population TJ Attentes/besoins [ Environnements
I l l I'étude O Autre (précisez)
I O Etude répétée : [ Qui, tous €5 .oovnnircnnnas
Peériodicité
| O Non
— Nom de I'étude 2 :
Organisme émetteur :
Q  Lien vers les résultats :
Public cible de
I'étude :
Objectifs de O Mesurer les pratiques de la population [ Attentes/besains [J Environnements
| I'étude ] Autre (précisez)
R Etude répétée : [ Oui, tous 185 ...
Périodicité
( ’ O Non

Outil d’analyse des politiques locales activité physique-santé | 17
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QUESTION 17

Globalement, les résultats de ces études sur |'activité physique et la sédentarité (ou
d’autres facteurs associés) ont-ils influencé le développement des politiques au sein du
territoire d'étude ?

Mesures de

I’AP-Santé

Si non, expliquez briévement pourquoi.

QUESTION 18

Des études sur les cots et gains associés a I'activité physique et/ou a la sédentarité (par
exemple, une évaluation économique) ont-elles été menées sur le territoire d’étude ?

Si oui, indiquez le titre du rapport, I'éditeur et I'année de publication. Si possible, indiquez un lien
Internet. Décrivez brievement les résultats de I'évaluation,

Titre :

Editeur et date :

Lien Internet :
Description des résultats !

CHAPITRE 5
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Progrés et
défis

CHAPITRE 6

ANNEXE 1

CHAPITRE 6

Progres realisés et défis a relever

Ce chapitre porte sur toutes les personnes, tous les documents, ou événements passés que vous
considérez comme clés pour le développement et la promotion de I'AP-Santé, autrement dit, qui
ont eu une influence mojeure sur la mise a I'agenda politique de I'AP-Santé au niveau du territoire
étudié, Il s'agit de comprendre l'importance gu’a pris I'activité physique et son lien avec la santé
sur le territoire d’étude, ce qui fait que telles ou telles politiques ont été développées (ou non) sur
le territoire étudié. Ce chapitre a aussi pour objectif d’analyser collectivement les facteurs de
réussite et les défis qui restent a relever ensemble sur le territoire d'étude.

QUESTION 19

Décrivez brievement les personnes, les documents, les événements ou les moments
marquants qui ont joué un role clé ou que vous pensez fondateurs des politiques
actuelles sur le territoire d’étude.

Par exemple : un adjoint a la santé trés impliqué sur la question, les résultats d’une étude sur la
sédentarité dans une école qui a marqué les esprits, un colloque local, la déclinaison d’une politique
notionale, etc.

NB : Les documents politiques en cours seront décrits & la guestion 6

Plocez ces moments clés sur la fléche du temps ci-dessous.

—
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QUESTION 20 @

Sur la base de la modélisation des moments marquants, identifiez les atouts et les
faiblesses du territoire qui expliquent la situation actuelle en matiére d’AP-santé.

Progrés et
= QUESTION 21
défis

Quels sont selon vous, les secteurs marqués par les plus grandes avancées dans la
promotion de I'AP-Santé sur le territoire étudié au cours de ces derniéres années ?

QUESTION 21.b @

Quels sont selon vous, les défis les plus importants auxquels le territoire d’étude a di
faire face au cours de ces derniéres années dans le lancement ou la poursuite d’actions
de promotion de I’AP-Santé ?

CHAPITRE 6
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QUESTION 21.¢c @

Si vous deviez faire des propositions pour I'avenir ou apporter des conseils a des
territoires ou les politiques AP-Santé sont peu développées, quels seraient-ils ?

Progrés et
défis

CHAPITRE 6
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QUESTION 22

aafiltiogs Utilisez cet espace pour indiquer tout détail ou commentaire supplémentaire que vous

semental
S n'avez pas pu fournir dans d'autres chapitres.

INFORMATIONS

Outil d’analyse des politiques locales activité physique-santé || 22
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Informations sur le remplissage de I'outil d’analyse

Il est utile pour les personnes qui lisent cette analyse des politiques AP-Santé de savoir comment
cette consultation a été entreprise et qui y a participé. Indiquez briévement le processus utillsé en
précisant les éléments suivants :

qui a initié le projet et dans quel contexte ?

qui @ mené le projet (nom, institution, coordonnées) ?

qui a été impliqué et dans quelles étapes (recherche documentaire, entretiens semi-directifs,
analyse collective, etc.) ?

comment les personnes impliquées ont été identifiées et sélectionnées ?

les principales étapes d'utilisation du CAPLA-Santé (en précisant le mais et I‘année pour chaque
étape).

Outil d’analyse des politiques locales activité physique-santé || 23
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Le CAPLA-Santé a été réalisé par un groupe projet dans
lequel s’inscrivent Flore Lecomte et Anne Vuillemin -
Société Francaise de Santé Publique ; Antoine Noél Racine
— Université Cote d'Azur ; Marina Honta — Université de
Bordeaux et Aurélie Van Hoye et Amandine Baron —
Université de Lorraine.

UB{‘I_VERSITE 3
EDAZUR

¥

UNIVERSITE e
(LU L T

Il a été éjaboré avec I'appui d’un groupe d’experts composé
de : Sylvie Banoun - Coordination Interministérielle pour le
Développement de la marche et de I'Usage du Vélo ; Xavier
Bigard - Société Frang¢aise de Médecine de I'Exercice et du
Sport ; Clémence Bré - Commissariat Général & 'Egalité des
Territoires ; Aloin Calmat et Benoit Chanal - Comité National
Olympique et Sportif Frangais ; Isabelle Dalimier— Unjversité
de Liége ; Pascale Duché — Université de Clermont-Ferrand ;
Martine Duclos - Ministére des Sports; Alain Ferrero —
Direction Régionole de lo Jeunesse, des Sports et de lo
Cohésion Saciale de la région Provence Alpes Céte d’Azur ;
Florence Rostan - Santé publique France ; Danie! Riviere —
Société Fron¢aise de Médecine de 'Exercice et du Sport ;
Sylvie Schwaller - Ville de Strasbourg représentant le Réseau
Francais des Villes-Santé de I'OMS; Simona Tausan -

Direction Générale de la Santé.

O \

Avec le soutien de la Direction Générale de la Santé,
Santé publique France, de I'Université Cote d'Azur
(Projet REACTIVES), d'une bourse « emplois jeunes

doctarants » de |a réglon Sud - Provence-Alpes-Cote

d'Azur cofinancée par |'association Azur Sport Santé
et de I'Université de Lorraine
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ANNEXE 2 :
Guide d’accompagnement
du CAPLA-Sante
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ANNEXE 2

CAPLA — SANTE

Cadre d'Analyse des Politiques Locales Activité physique-Son’fé—l

Guide d’accompagnement pour I'analyse
des politiques locales AP-Santé

Réalisé par lo Société Frangaise de Santé Publique et I'Université
Céte d’Azur a partir de lo version 2 de I'OMS Europe, de la
traduction frongaise faite pour le niveau national par la SFSP en
aodt 2016 et o partir des travaux d’un groupe d’experts composé
de chercheurs en Activité Physique-Santé, de représentants

ériels, de repré d'institutions nationales et de
réseaux de collectivités territoriales. If a été finalisé a portir d’une
expérimentation menée sur 7 territoires des régions Sud-PACA et
Grand Est.

~ UNIVERSITE :
7 COTEDAZUR °
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CAPLA-Santé

Le Cadre d'Analyse des Politiques Locales Activité physique-Santé (CAPLA-
Santé) se décline en plusieurs documents :

Un outil d"analyse au format Word a compléter (02.outil_analyse)
Une grille d’entretien a consulter (03.grille_entretien)

Un récapitulatif des documents de cadrage (04.documents_cadrage)
Un récapitulatif des sources de financements (05.financements)

Un récapitulatif des sources de données (06.sources_donnees)

Une syntheése au format Word a compléter (07.synthese)

Une synthese fictive a consulter (08.synthese_fictive)
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Glossaire
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Le mot de Anne Vuillemin et Emmanuel Rusch

Le mot de Sonja Kahlmeier et Karen Milton

Pourquoi développer des politiques Activité Physique-Santé ?
Un consensus : I'activité physique est bénéfique pour la santé
L"activité physique, une solution pour réduire la prévalence des MNT ......cccocrrnnreenrees

L’évolution de I'inactivité physique et de la sédentarité, une préoccupation politique ...

La « Santé dans toutes les politiques »

Le réle primordial de I'échelon local pour I’AP-Santé ......
Les leviers de développement des politiques locales AP-Santé

Le Cadre d’Analyse des Politiques Locales Activité physique Santé (CAPLA-Santé), pour quoi

et pour qui ?
Le CAPLA-Santé, comment a-t-il été construit

Le CAPLA-Santé, quels objectifs ?

Le CAPLA-Santé, a qui est-il destiné ?

Le CAPLA-Santé, dans quel cadre |'utiliser ?

Quelles données sont collectées dans I'outil d’analyse ?

A quoi servent les autres documents ?

Le CAPLA-Santé, comment I'utiliser ?

Se poser les bonnes questions

La méthode

Etape 1 : La mobilisation des acteurs du territoire et I'information sur la démarche

Etape 2 : Le recueil d'informations

A . La recherche documentaire

B . Les entretiens semi-directifs

Etape 3 : La 1 analyse des données recueillies

Etape 4 : L'analyse collective

Etape 5 : La rédaction finale et la communication des résultats

Pour mieux comprendre

Documents-clés

Remerciements
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Activité physique : Toute forme de mouvement corporel produit par les muscles squelettiques
qui entraine une augmentation de la dépense énergétique (exemples d'activités : marche,
course, danse, natation, yoga, jardinage, etc.)!. L'activité physique inclut tous les mouvements
de la vie quotidienne, y compris ceux effectués lors des activités de travail, de déplacement,
domestiques ou de loisirs.

Activité physique bénéfique pour la santé (AP-Santé) : Toute forme d’activité physique qui
apporte des bénéfices pour la santé, sans engendrer de risque ou de danger pour la santé?,

Collaboration : Le contexte de collaboration est établi dés lors que des acteurs, individuels ou
collectifs se réunissent pour explorer de nouvelles possibilités ou atteindre un objectif
commun, Deux types de collaborations peuvent étre analysées : le concept de collaboration
horizontale (ou transversale ou intersectorielle) établie entre plusieurs secteurs ou sous-
secteurs d'un méme domaine (comme par exemple la mise en ceuvre d'un projet municipal
pour lequel la collaboration des services de la santé, du sport, et des transports est nécessaire),
et le concept de collaboration verticale établie entre plusieurs niveaux (organisés de fagon
hiérarchiques)’, sans considération des limites éventuelles de compétences (comme par
exemple une prise de décision a laquelle participent des élus, des chefs de service et des
techniciens). Il est également possible d'évoquer la collaboration multi niveaux et multi
acteurs sans relation hiérarchique engageant, par exemple, divers niveaux de collectivités
territoriales. La collaboration intersectorielle intégre généralement une étape de consultation
des principales parties prenantes ainsi qu’un travail de partenariat entre plusieurs organismes.

Coordination : L'acte de coordination vise a harmoniser des travaux/projets individuels ou
collectifs, ou exécutés de maniére cloisonnée, afin d’atteindre un objectif commun d’ensemble
et d’améliorer 'efficacité de I'action.

Données probantes : Les données scientifiques probantes sont des informations fondées et
démontrées par un protocole scientifique rigoureux. Le terme est issu du terme anglais
« evidence-based ». Le fondement d’'une donnée probante s'appuie particulierement sur sa
publication scientifique, approuvée par une communauté.

Environnements : Les comportements individuels n’expliquent pas a eux seuls I'état de santé
des individus, les déterminants sont des facteurs définissables qui influencent I'état de santé,
ou qui y sont associés. L'étude des environnements permet d’analyser le contexte, le cadre de
vie, et les facteurs influengant |'état de santé et |a pratique d’une activité physique.

! Global action plan on physical activity 2018-2030: more active people for a healthier world. Geneva: World Health Organization; 2018.
Au 20/03/20189, la traduction francaise du d est en cours et sera proch di ible sur le site i de FOMS,

I D’aprés la définition de |'outil HEPA PAT version 2.

! Définition fondée sur les concepts de collaborations verticales et horizontales de I'Agence de santé publique du Canada.
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Evaluation économique : Processus qui consiste a comparer les bénéfices et les coits
respectifs de différentes interventions, programmes ou politiques. Son objectif est de mesurer
I'efficience, ou |'utilité de I'argent dépensé pour une intervention par rapport a une autre, en
vue d’atteindre un résultat identique ou similaire®.

Inactivité physique : Définie comme la non-atteinte des recommandations sur I'activité
physique®. Linactivité physique est différente de la sédentarité (ou des comportements
sédentaires).

Inégalités sociales et territoriales de santé : Définies comme toute relation entre |a santé et
I'appartenance a une catégorie sociale®. En général, I'état de santé sera d'autant moins bon
que |'on se trouve dans une catégorie sociale défavorisée, cette distribution se faisant de facon
graduée tout au long de la hiérarchie sociale. Ces inégalités concernent toute la population et
ne se réduisent pas a une opposition entre les personnes les plus défavorisées et les autres.
Ces inégalités sociales s'accompagnent d'inégalités territoriales qui sont le reflet de disparités
socioéconomiques entre les territoires, mais également de disparités dans |'offre et
I'accessibilité locale de services sanitaires, sociaux et médico-sociaux’.

Mobilités actives : Ensemble des modes de déplacements ou la force motrice humaine est
nécessaire, avec ou sans assistance motorisée. Elles comprennent principalement la marche
et le vélo (dont le vélo a assistance électrique)®.

Plan d’action : Doit identifier qui fait quoi (type d’activités et personnes responsables de la
mise en ceuvre), quand (échéance), comment (approches, activités et interventions) et avec
quels moyens (ressources). Dans |'idéal, le plan d’action prévoit également un systéme de
surveillance et d’évaluation. Un plan d’action peut faire partie d’une politique (voir ci-dessous)
ou étre un document indépendant®.

Politique : Document écrit qui contient des priorités, définit des objectifs et provient
habituellement d'un secteur spécifique de |'administration publique. Une politique peut
contenir, ou étre accompagnée d’un plan d’action (voir ci-dessus)*®,

Pouvoirs publics : Ensemble des autorités publiques qui détiennent le pouvoir, y compris les
administrations locales. Les pouvoirs publics correspondent aux organes créés ou mentionnés
par la Constitution et dont le statut est établi par des lois organiques. Ils interviennent dans de
nombreux domaines'!.

* Goldsmith L), Hutchison B., Hurley J. McMaster University, Centre for Health Ec ics and Policy Analysis ; F Iton, ON: 2004,
Economic Evaluation Across the Four Faces of P lon : A Canadian P i

* http://wwyw.mangerbouger.fr/pro/sante/activite-physique-20/definitions-types-d-activite-intensite-et-mesure/definitions. htm! (C

le 20/03/2019)

® Potvin L., Mogquet M.-J,, Jones C, (sous la dir.) Réduire les inégalité lales en santé Saint-Denis : INPES, coll, Santé en action, 2010,

T hitp:/finvs santepubliquefrance fr/fr,/Dossiers-thematiques/Populations-et-sante/Inegalites-sociales-et-territoriales-de-sante/Le-
concept-des-inegalites-sociales-de-sante (Consulté le 20/03/2019)

* Projet de loi d'ori ion des mobilités hitps://www.ecologique:

solidaire. gouy. fr/sites/default/files/2018.11.26_projet_lol_orlentation.pdf (Consulté le 20/03/2019)

° D aprés la définition de I'outil HEPA PAT version 2.

" D'aprés la définition de Poutil HEPA PAT version 2.

1 http:/fses.webclass. fr/notion/pouveirs-publics (Consulté le 20/03/2019)
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e Pratiques de la population : Expérience, habitudes acquises par la pratique d’'une activité.

Agissements ancrés dans les usages. (Exemple: déplacements piétons, utilisation des
transports en commun, etc.)
Une « pratique » est un type de comportement « routinisé » qui consiste en plusieurs
éléments interconnectés entre eux : des formes d’activités corporelles, des formes d'activités
mentales, des «choses» et leur usage, des connaissances de base constituées de
compréhension, savoir-faire, états émotionnels et motivations*?,

e Programme : Ensemble de mesures ou mesure unique a grande échelle, planifié(e) sur le long
terme et qui peut ou non étre associé(e) a un document politique. Un programme peut
contenir différents types d’actions, telles que des campagnes, des événements, des offres ou
interventions spécifiques, et peut étre limité ou non dans le temps'®.

e Réseau: Ensemble de structures et/ou de personnes qui entretiennent entre elles des
relations formelles ou informelles. La vocation d’un réseau est de permettre a ses membres
ou participants de partager d'expériences, développer des actions, de mutualiser des moyens,
etc. Exemple : le Réseau frangais des Villes-Santé de I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), le Réseau Ecole et Nature, etc.

Responsabilité / compétence , quelle différence ? Les responsabilités résultent d’'une volonté
extérieure qui les assigne a des échelons ou a des services, par exemple des responsabilités
sont assignées par le gouvernement aux échelons infra-nationaux. Il s’agit ici de la définition
du transfert des compétences en France (lois de 1983 et suivantes).

Le fait pour des pouvoirs publics de prendre une ou des compétences (c’est-a-dire |a légitimité
juridique a intervenir dans un champ de I'action publique) résulte d’un choix qui reléve de leur
volonté propre pour les compétences facultatives, méme si certaines compétences sont
obligatoires parce qu’attachées a un niveau territorial par exemple. Les compétences des
collectivités sont déterminées par leurs capacités fonctionnelles, financiéres, structurelles, etc.
Elles nécessitent une décision et un passage a l'acte.

e Sédentarité (ou comportement sédentaire) : Situation d’éveil caractérisée par une faible
dépense énergétique en position assise ou allongée'. Plusieurs indicateurs peuvent
caractériser des comportements sédentaires: par exemple le temps d’utilisation d'un
ordinateur sur son temps de loisirs, le temps passé devant un écran ou encore le temps total
passé assis au cours d'une journée au travail, chez soi ou encore dans les transports. Il est
considéré qu’une personne peut étre physiquement active durant sa journée tout en cumulant
des comportements sédentaires'®.

U Reckwitz A. {2002, « Toward a theory of social practices : A development in culturalist theorizing », European Journal of Social Theory,
vol. 5,n" 2, p. 243-263.

3 D'aprés la définition de 'outil HEPA PAT version 2.

14 http://www.mangerbouger.fr/pro/sante/activite-physique-20/definitions-types-d-activite-intensite-et-mesure/definitions. htm! (Consulté
le 20/03/2019)

15 Santé publique France, 2017, Etude de santé sur |'environnement, la biosurveillance, I'activité physique et la nutrition (Esteban) 2014-
2016. Volet nutrition. Chapitre Activité physique et sédentarité / p. 8
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e Sport : Les principaux domaines de pratique d'activité physique sont le travail, les transports,
les activités domestiques et les loisirs. Ces derniers incluent |'exercice, le sport et 'activité
physique de loisirs non structurée. L'activité physique de loisirs peut étre encadrée (pratiquée
dans des associations, ou dans le cadre de |'éducation populaire et des accueils collectifs de
mineurs) ou spontanée (parcours de marche aménagés, équipements d'acces libres,
promenade dans des parcs et espaces verts). L'exercice constitue un sous-ensemble de
I"activité physique : il s'agit d’une « activité physique planifiée, structurée, répétitive dont
'objectif est I'amélioration ou le maintien d’'une ou plusieurs composantes de la condition
physique. Le sport constitue également un sous-ensemble de I'activité physique au cours
duquel les participants adhérent a un ensemble commun de régles et ol un objectif est
défini*t,

e Sport-santé : Le ministére des Sports définit le « sport-santé » comme étant la pratique
d’activités physiques ou sportives qui contribuent au bien-étre et a la santé du pratiquant
conformément & la définition de la santé par I'OMS : physique, psychologique et sociale’. Il
correspond a la pratique structurée et encadrée d’une activité physique ou sportive au sein de
clubs, salles de sport ou autres structures.

e Stratégie : Plan a long terme congu pour atteindre des objectifs nationaux (dans notre cas, de
prévention des maladies et de promotion de la santé)*s.

e Territoire d’étude : Zone géographique qui délimite le cadre d’une analyse. Ici, le territoire est
délimité par les frontiéres institutionnelles (et notamment politiques, juridiques et civiles).
Exemple : commune, intercommunalité, communauté de communes, etc.

7 http://www.sports gouv. fr/pratigues-sportives/sante-bien-etre/Le-Pole-Ressources-national-Sport-et-Sante-11176/article/Pourguol-
promaouvoir-la-sante-par-le-sport {Consulté le 20/03/2019)
% D'apres la définition de Foutil HEPA PAT version 2.
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Liste des acronymes

ADEME : Agence de I'environnement et de la maitrise de
I'énergie

ANSES: Agence nationale de sécurité sanitaire de
I'alimentation, de I'environnement et du travail

ANDISS :  Association nationale des directeurs
d’installations et des services des sports

APA : Activité physique adaptée

APF : Assoclation des paralysés de france
AP-Santé : Activité physique-santé

ARS : Agence régionale de santé

ASV : Atelier santé ville

CAPLA-Santé: Cadre d'analyse des politiques locales
activité physique-santé

CARSAT : Caisse d’'assurance retraite et de le santé au
travail

CCAS : Centre communal d'action sociale

CDESI : Commission départementale des espaces, sites et
itinéraires

CDOS : Comité départemental olympique et sportif

CEREMA : Centre d'études et d’expertise sur les risques,
I'environnement, la mobilité et 'aménagement

CLS : Contrat local de santé

CNDS : Centre national pour le développement du sport
CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie

CROS : Comité régional olympique et sportif

DD ARS: Délégation dépar le de Iagence
réglonale de santé

DDCSPP : Direction départementale de la cohésion sociale
et de la protection des populations

DGS : Direction générale de la santé

DREAL: Direction régionale de I'environnement, de
I'aménag t et du log

DRISCS : Direction régionale de la jeunesse, des sports et
de la cohésion sociale

EHESP : Ecole des hautes études en santé publigue

EPCl:  Etablissement  public de
intercommunale

coopération

ESTEBAN : Etude de santé sur l'environnement, la
biosurveillance, I'activité physique et la nutrition

GAPPA : Global action plan on physical activity
HAS : Haute autorité de santé
HCSP : Haut conseil de la santé publique

HEPA Europe : European network for the promotion of
health-enhancing physical activity

HEPA PAT : Health-enhancing physical activity policy audit
tool

INPES @ Institut national de prévention et d'éducation
pour la santé

IREPS : Instance régionale d’éducation et de promotion
de la santé

ISTS : Inégalités sociales et territoriales de santé
MNT : Maladies non-transmissibles

OMS : Organisation mondiale de la santé

ORS : Observatoire régional de santé

PAMA : Plan d'actions pour les mobilités actives

PDESI: Plan départemental des espaces, sites et
itinéraires

PDIPR : Plan départemental des itinéraires de promenade
et de randonnée

PDU : Plan de déplacement urbain
PEDT : Projet éducatif territorial
PLH : Programme local de I'habitat

PLU/PLUI : Plan local d'urbani / intercc |

PNNS : Programme national nutrition santé
PNSSBE : Plan national sport-santé bien étre
PRS : Projet régional de santé

PRSE : Plan régional santé environnement
SCOT : Schéma de cohérence territoriale

SDAASP : Schéma départemental d'amélioration de
I"accessibilité des services au public

SES : Schéma d'équipements sportifs
SFSP : Societe frangaise de santé publique

SRADDET: Schéma régional d'aménagement, de
développement durable et d'égalité des territoires

UFOLEP : Union francaise des ceuvres laiques d'éducation
physique
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Le mot de Anne Vuillemin, Secrétaire générale, et Emmanuel Rusch,
Président de la Société Francaise de Santé Publique

ANNEXE 2

La Société Frangaise de Santé Publique (SFSP) s’est engagée depuis de nombreuses années dans la
promotion d’une activité physique bénéfique pour la santé (abrégé HEPA pour Health-Enhancing
Physical Activity), notamment au travers du soutien qu’elle a apporté a sa place grandissante dans le
Programme National Nutrition Santé (PNNS), et des collaborations qu’elle a pu établir avec I'Université
de Lorraine et I'Université Cote d’'Azur. La SFSP reconnait |"activité physique en tant que déterminant
de santé majeur, sur lequel il est possible d’agir. L'activité physique favorise une approche positive de
la santé et son caractére multisectoriel permet de contribuer a répondre a des enjeux sociétaux
nombreux et variés.

Afin de donner une dimension européenne a son engagement en faveur de |a promotion de I'activité
physique, la SFSP a adhéré au réseau HEPA Europe de |'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en
2014. Dans ce cadre, elle a initié un travail de recensement des politiques HEPA au niveau national, au
moyen d'un outil spécialement congu a cet effet (HEPA Policy Audit Tool - PAT), participant ainsi a une
dynamique européenne lancée par I'OMS. Un travail similaire a été mené en paralléle en Belgique, qui
3 permis de procéder a une comparaison des acteurs publics nationaux, frangais et belges, engagés
dans la promotion de I'HEPA.

L'analyse des politiques nationales de promotion de I'HEPA s’est considérablement développée au
cours des derniéres années, et des études suggerent que ces politiques nationales doivent étre
soutenues par le niveau local pour permettre d’accroitre le niveau d'activité physique de |la population.
Cependant, les études portant sur I'analyse de ces politiques au niveau local sont encore peu
nombreuses. En France, des travaux visant a analyser la déclinaison et la mise en ceuvre du PNNS et
du Plan Régional Sport Santé Bien-Etre au niveau local ont été menés, mais ils ne portaient pas
spécifiquement sur le développement par une ville d'une politique de promotion de I'HEPA intégrée.
Toutefois, I'activité physique a comme force et particularité de s'insérer dans différents secteurs
d'activité (santé, sport, transport, urbanisme, social, environnement, éducation, etc.) et peut
potentiellement impliquer une multiplicité d’acteurs conduisant a réfléchir au développement de
I « HEPA dans toutes les politiques », sur le modeéle de I'approche de la santé dans toutes les
politiques.

Le niveau local dispose d’une capacité 3 définir et mettre en ceuvre des politiques plus 3 méme de
soutenir le développement d'un mode de vie physiquement actif en utilisant une approche
multisectorielle dans un contexte intégré. Ainsi, les bénéfices associés au développement de politiques
de promotion de I'HEPA peuvent étre augmentés par la mise en ceuvre de politiques intersectorielles,
coordonnées. L'enjeu est donc de soutenir les élus et les techniciens des collectivités territoriales dans
le développement de politiques de promotion de I'HEPA en vue d'inciter les personnes a adopter un
mode de vie physiquement plus actif. Le développement de ces politiques peut a la fois &tre un résultat
a atteindre et un moyen d'atteindre d’autres résultats. En effet, il a été montré que la conception
d'environnements qui rendent |'activité physique attrayante et commode est susceptible d’avoir des
retombées non seulement sur les différentes dimensions de la santé mais également sur
I"environnement et I'économie.
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Si I'outil HEPA PAT offre un cadre d'analyse des politiques nationales, il n’est pas adapté au niveau
local. La SFSP a alors souhaité compléter I'approche nationale en interrogeant la place des entités
locales dans I'élaboration de politiques HEPA. Elle a ainsi proposé une adaptation de I'outil HEPA PAT
au niveau local, sous la forme d’un cadre d’analyse des politiques locales HEPA : le CAPLA-Santé.

Ce travail se veut donc structurant pour les collectivités territoriales en proposant un cadre d’analyse
des politiques locales Activité Physique-Santé favorisant la collaboration intersectorielle des différents
acteurs impliqués et permettant d’initier ou d’améliorer le développement de politiques de promotion
de I'HEPA. Le CAPLA-Santé permet de mobiliser les acteurs du territoire et peut ainsi contribuer a une
réflexion et a une dynamique collective. |l permet également aux acteurs concernés de s’acculturer sur
le sujet, de réaliser ensemble une analyse de |a situation et de poser les cadres pour les politiques 3
venir. |l s"appuie sur une démarche intersectorielle favorisant les échanges entre les acteurs de
différents secteurs (santé, sport, mobilités, environnement, éducation, etc.), tel que préconisé dans la
Stratégie européenne sur I'activité physique pour la Région européenne de I'OMS 2016-2025 et dans
le Plan mondial sur I'activité physique 2018-2030. Ce travail s'inscrit donc dans les préoccupations de
'OMS Europe et de son réseau HEPA Europe’, en particulier au travers de son groupe de travail
« Policy-approaches to physical activity promotion ». Il permettra d'envisager des partages
d’expériences entre les pays membres du groupe de travail et du réseau, ainsi que des comparaisons
internationales, mais aussi de participer a la dynamique de promotion de I'HEPA engagée par I'OMS
depuis de nombreuses années.

Anne Vuillemin, SFSP et Université Cote d’Azur

Emmanuel Rusch, Président de la SFSP

9 http://www eure.who.int/hepaeurgpe (Consulté le 20/03/2019)
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Le mot de Sonja Kahlmeier et Karen Milton, co-auteurs de I'outil HEPA PAT

Sonja Kahlmeier et Karen Milton sont membres du Réseau HEPA Europe (European Network for the
promotion of Health-Enhancing Physical Activity). Elles sont co-auteurs de I"outil HEPA PAT (Health-
Enhancing Physical Activity Policy Audit Tool).

Formulating a national policy on health-enhancing physical activity (HEPA) provides support,
consistency and visibility at the political level, and at the same time helps national government sectors,
regional and local authorities, as well as other stakeholders and actors in the private sector to be more
coherent and consistent by following common objectives and strategies. Such a policy can also increase
accountability and inform the allocation of resources. Thus, action on policy development, content,
implementation, monitoring and evaluation in countries is of great importance, and there is much to
be learnt from sharing information, experiences and best practices among countries on how to engage
with and implement action plans across multiple sectors.

However, it was not until the early 2000s that evidence started to emerge on the essential attributes
of successful development and implementation of a population-wide approach to the promotion of
physical activity across the life course. In 2011, in collaboration with HEPA Europe and 7 pilot countries,
the WHO Regional Office for Europe developed a method and protocol for compiling and
communicating country-level policy responses on physical inactivity, called the HEPA Policy Audit Tool
(PAT). The PAT is structured around a set of 17 key criteria, which were identified based on experiences
from several previous guidelines and comparisons of physical activity policy. A second, updated version
of the PAT was launched in 2015, and in 2017 a dissemination template was launched. The PAT has
now been extensively tested and found to be useful, and also an effective catalyst and support for
policy development, as it can foster exchange between the relevant national stakeholders who often
do not have a close working relationship.

However, in some cases relevant activities are taking place on the sub-national level and the PAT has
so far not captured many details on this. Therefore, the present pilot project to apply the HEPA PAT to
the sub-national level is of great value and can serve as a basis to develop an adapted PAT for the sub-
national level later on.

For the HEPA PAT team

Sonja Kahlmeier, University of Zurich, Switzerland

Karen Milton, University of East-Anglia, United Kingdom
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Pourquoi développer des politiques AP-Santé ?

Un consensus : I'activité physique est bénéfique pour la santé

Le consensus des gouvernements et des communautés scientifiques concernant les bienfaits de la
pratique d’une activité physique sur la santé existe aujourd’hui. De I'échelle mondiale a |"échelle locale,
tous reconnaissent l'activité physique-santé comme une des solutions pour lutter contre
"augmentation de la prévalence des maladies non-transmissibles (MNT), I'inactivité physique et la
sédentarité. De nombreuses stratégies politiques témoignent de cet intérét et servent alors de
fondement a la mise en ceuvre d'une politique activité physique-santé (AP-Santé) sur les plans
international, national ou local.

L'activité physique, une solution pour réduire la prévalence des
maladies non-transmissibles

A I'heure actuelle, I'augmentation de I'incidence des MNT telles que le cancer, le diabéte, les maladies
cardiovasculaires et les maladies respiratoires chroniques sont reconnues comme probléme de santé
publique majeur.

Il est démontré qu’une activité physique réguliére agit sur la prévalence des MNT en réduisant le risque
de cardiopathie coronarienne et d'accident vasculaire cérébral. Elle permet également d’agir sur la
réduction du diabéte de type |l, de |'hypertension, du cancer du célon, du cancer du sein et de la
dépression®’. En se basant sur prés de 1800 références bibliographiques, la derniére expertise de
I"'INSERM (2019), recommande d’intégrer quasi-systématiquement I'activité physique en prévention et
en traitement des MNT?!, L'activité physique est par ailleurs considérée comme un déterminant
essentiel de |"équilibre énergétique grace a ses fonctions de dépense énergétique et de contrdle du
poids?. La Haute autorité de santé (HAS) reconnait d'ailleurs, depuis 2011, le bénéfice de la
prescription d’activité physique comme thérapeutique non médicamenteuse pour les patients atteints
de maladies chroniques®.

W inserm. Activité physigue, Pré et des maladies chroni Collection Experti llective, Inserm, Paris, 2019

7 https:, X R sique-prevention-et-traitement-matadies-chronigues
(Consulté le 20/03/2019)

2 OMS. fati diales sur I"activité physique pour la santé, 2010

“ Haute Autorité de santé. Développ delap iption de thérapeutiques non médi lidées. (Rapport d'ori

Haute Autorité de santé, 2011

Guide d'accompagnement || 10

235



ANNEXE 2

Pourquoi développer des politiques AP-Santé ?

Dans un objectif de santé publique, le gouvernement a établi des recommandations de pratique. Elles
ont été publiées par I’Agence nationale de sécurité sanitaire de |'alimentation, de I'environnement et
du travail (Anses) en 2016 dans le rapport « Actualisation des repéres du PNNS - Révisions des repéres
relatifs & I'activité physique et a la sédentarité »** qui formule des recommandations sur la pratique
d’activité physique bénéfique pour la santé. L'Anses propose des recommandations adaptées aux
différents groupes de populations: enfants et adolescents, adultes, personnes agées, femmes
enceintes, etc. L'objectif est ainsi de permettre I'adoption d’'un mode de vie actif dés le plus jeune age
et ce, dans un environnement favorable. Ces recommandations constituent les références de base
essentielles aux déclinaisons régionale, départementale et locale destinées aux acteurs mobilisés dans
I"élaboration des politiques de lutte contre les MNT. Elles ont été également été reprises et diffusées
par Santé publique France®.

Suite 3 I'évolution des données scientifiques et aux rapports récents de |'Anses et a |'avis du Haut
conseil de santé publique (HCSP), la Direction Générale de la santé (DGS) a chargé Santé publique
France de I'actualisation des recommandations relatives a I'alimentation, I'activité physique et la
sédentarité a3 diffuser auprés de la population adulte. Ces nouvelles recommandations®® simples,
pratiques et accessibles ont notamment pour objectif d’aider la population 3 adopter un mode de vie
plus actif. Fondées sur une démarche scientifique, les recommandations encouragent les personnes a
faire davantage d’activité physique, mais aussi a réduire le temps passé assis dans la journée. En effet,
un individu peut a la fois étre actif, c’est-a-dire faire du sport ou des activités physiques tel qu'il est
recommandé, mais aussi étre trés sédentaire, ¢'est-a-dire passer beaucoup de temps assis et souvent
de facon prolongée dans sa vie quotidienne.

Entre 2006 et 2015, en France, le niveau d’activité physique a diminué chez les femmes quel que soit
leur age. Il a augmenté chez les hommes de 40-54 ans et est resté stable dans les autres classes d’age”.
La population frangaise peine a atteindre les niveaux de recommandations d’activité physique.

* htps:/fwwwanses fr/fr/system/files/NUT2012540155Ra pdf (Consalté le 20/03/2019)
 http,//inys santepubliquefrance fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Maladies-chroniques-et-
traumatismes/2019/Recommandations-relatives-a-l-alimentation-a-l-activite-physique-et-a-la-sedentarite-pour-les-adultes (Consulté le

20/03/2019)

7 https://www.santepubliquefrance. fr/content/download/4593/37683/version/7/file/DP-Reco-Nutritionnelles-220119 pdf (Consulté le
20/03/2019)

7 Equipe de surveill et d'épidémiologie nutr lle (Esen). Etude de santé sur I'envl la biosurveill Factivité

physique et |a nutrition (Esteban) 2014-2016, Volet nutrition. Chapitre Activité physique et sédentarité, Saint-Maurice : Santé publique
France, 2017.
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L’évolution de l'inactivité physique et de la sédentarité, une préoccupation politique

L'accroissement des modes de vie sédentaires tend a priver une majorité d’individus d'une dépense
physique minimale nécessaire a un maintien du corps en bonne santé. L'étude de santé sur
I"environnement, la biosurveillance, I'activité physique et la nutrition (ESTEBAN) publiée en 2017
explicite d"ailleurs que « En France entre 2006 et 2015, prés de 90 % des adultes (sans distinction entre
hommes et femmes, ni en fonction du niveau de diplome) déclaraient 3 heures ou plus d’activités
sédentaires par jour et 41% plus de 7 heures »%,

Le manque d’activité physique et 'augmentation du niveau de sédentarité des populations aménent
a une préoccupation croissante des politiques a ce sujet. Cette problématique de santé publique
conduit les gouvernements a apporter des réponses stratégiques et opérationnelles par le biais de
documents politiques comme en témoignent les nombreuses stratégies politiques internationales
élaborées au cours de ces derniéres années telles que Physical Activity Strategy 2016-2025 élaborée
par le bureau régional de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) pour I'Europe ou encore le Global
Action Plan on Physical Activity 2018-2030 de 'OMS. En France, le développement de I'’AP-Santé est
inscrit comme une priorité de santé publique au sein de nombreux plans et documents, généralistes
ou thématiques comme par exemple la Stratégie Nationale de Santé®. Les politiques mises en place
au niveau national font I'objet de déclinaisons aux niveaux régional et local, (Projet Régional de Santé
(PRS), ateliers santé ville, ...).

La « Santé dans toutes les palitiques »

En 2000, la Charte de Bangkok pour la promotion de la santé a confirmé la nécessité de dépasser les
limites sectorielles. En 2006, I'Union européenne a introduit le principe de La santé dans toutes les
politiques, une stratégie visant des répercussions sur I'élaboration, la mise en ceuvre et |'évaluation
des politiques intersectorielles®. Cette dynamique promeut I'action transversale et collective, I'un des
piliers du mouvement de « Santé dans toutes les politiques » basé sur les travaux de Stahl*’. Ainsi, les
différents textes et travaux intégrant le principe de gouvernance partagée ont contribué a renforcer
peu a peu I'intérét d’'une démarche intersectorielle, tout particulierement dans le secteur de la santé.
Le Réseau frangais des Villes-Santé de I'OMS a largement participé a la mise en ceuvre de ce principe
sur le territoire en soutenant la coopération entre les villes et entre les intercommunalités ayant la
volonté de mener des politiques favorables & la santé®,

ibid.

W httpe:/fsolidarites-sante gouv. fr/IMG/pdf/dossier_sns_2017_vdef.pdf (Consulté le 23/03/2019)

0Sedhl, T., Wismar, M., Ollila, E., Lahtinen, E., & Leppo, K. Health in all policies. Prosp and p ials, Helsinki: Finnish Ministry of Social
Affairs and Health, 2006,

Y ibid,

B http:/fwwwvilles-sante.comfle-rfvs/mission-statuts/ (Consulté le 20/03/2019)
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Les déterminants de I’AP-Santé sont multisectoriels. Il est donc nécessaire d’agir sur différents leviers
et contextes de pratique de I'activité physique de la vie quotidienne comme par exemple lors des
déplacements, lors des activités professionnelles, durant les loisirs ou dans le cadre domestique.
L'intégration de I'activité physique bénéfique pour la santé au sein de politiques sportives ou de santé
n‘est donc pas suffisante. La réflexion nécessite aussi d’étre intégrée dans le cadre des autres
politiques (urbanisme, emploi, transport, logement, etc.) car elles jouent un réle essentiel dans la
pratique d'une activité physique. C'est essentiellement a ce titre qu’une place plus importante pourra
étre donnée a I'activité physique dans les modes de vie, au quotidien et tout au long de Ia vie. Cela
invite a repenser d’abord les temps de I'enfance et de |a jeunesse, pierre angulaire de la construction
sociale du go(t et de la mise en place d’habitudes de vie pour les enfants et les jeunes, mais aussi les
temps de la vie professionnelle. L'enjeu de la conciliation entre activités concurrentes est
effectivement prédominant, ainsi que les temps de |a retraite et de la perte d’autonomie®.

L'élaboration de politiques AP-Santé intégrées a d’autres politiques et d'autres contextes est
actuellement un principe appliqué au niveau national. Il nécessite d’'étre décliné au niveau local.

Le role primardial de I'échelon local pour 'AP-Santé

En France, les politiques nationales sont déclinées et adaptées au territoire, a différents échelons
(régional, départemental, local, etc.). Les processus de décentralisation et de déconcentration
permettent une action de proximité grace a des transferts de compétences que le niveau national ne
posséde pas ou ne peut pas appliquer directement sur chaque territoire. L'action des pouvoirs publics
locaux est, a ce titre, indispensable et complémentaire des politiques nationales. C’'est aussi a I'échelon
local que peuvent étre adaptées de maniére fine les politiques nationales aux besoins des populations
et des territoires. Le rapport sur I'activité physique et pratique sportive pour toutes et tous de France
Stratégie rappelle d'ailleurs que « Sil'approche par type de publics est indispensable pour étre au plus
prés des besoins des usagers, |a structuration d’une offre au niveau local ne peut passer que par une
réflexion au niveau du territoire concerné, au plus prés des besoins et des caractéristiques (en termes
tant de public concerné que d’offre disponible) »*. Leurs compétences en matiére de transport,
d’équipement sportif pour I'éducation physique et sportive, de promotion de la santé, d’aménagement
du territoire font des villes et des intercommunalités des acteurs pertinents pour une action
intersectorielle et concertée sur I’AP-Santé. Les politiques et initiatives menées par les Villes-Santé de
'OMS en témoignent®.

B https://www strategle gouv fr/sites/strategie gouv.fr/files/atoms/files/fs-rapport-activite-physique-sportive-22-11-2018-web. pdf
(Consulté le 20/03/2019)
M ibid.

5 http/fwww villes-sante.com/wp-content/uploads/guide_villes sante _en_actions-1 pdf (Consulté le 20/03/2019)
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Les leviers de développement des politiques locales AP-Santé

Conditions
de travail
Environnement
de travall

hygiéne
Formation
Services

de santé
Agriculture

et production

Logement
alimentaire

@ sphére des tacteurs matériels et structurels
@ sphére des Influences sociales et locales

Sphére Individuelle

Figure 1 - Mod