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Introduction géenérale

Plus de la moitié de la population mondiale vit en ville en 2012, et la proportion
d’urbains s’élévera a prés de 70% en 2050. L’évolution démographique des villes, associée a
I’évolution des dynamiques économiques, sociales et environnementales, renouvelle les
enjeux sanitaires des espaces urbains. L’Organisation mondiale de la santé avait ainsi
consacré la journée mondiale de la santé de 2010 a I’urbanisation et a la santé, signe de
I’importance accordée aux problématiques de santé spécifiques des milieux urbains. La
préoccupation des élites pour la santé dans les villes est ancienne : celles-ci étaient parfois
directement concernées, a I’image de Philippe Auguste, « incommodé par la puanteur de la
boue soulevée par les chariots sous les fenétres de son palais, [qui] aurait ordonné a son
prévot et aux bourgeois de faire paver toutes les rues de la cité de ‘dures et fortes pierres’ »
(Chédeville et al., 1980). L’hygiene et la sant¢ ont faconné la ville jusqu’a nos jours, tant
dans son organisation politique que dans sa morphologie. La disparition de la «ville
délétere » (Barles, 1999) dans les pays les plus développés n’a pas conduit a une disparition

de tous les problémes de santé publique.

Au cours du XXeéme siecle, la médecine s’est modernisée et technicisée. La guérison
des pathologies a progressivement pris le pas sur une vision plus globale de la santé : les
individus sont devenus des patients, voire seulement des corps a traiter. De I’autre coté, les
urbanistes et 1’ensemble des acteurs de I’aménagement urbain se sont consacrés a la
construction de la ville : la croissance urbaine en Europe et en France, au lendemain de la
Seconde guerre mondiale, a nécessité de construire rapidement des villes a grande échelle et a
effacé en grande partie 1’héritage hygiéniste de la fin du XIXeme siécle. En définissant en
1947 la santé comme « un état de complet bien-étre physique, mental, social », ’'OMS a
contribué a diffuser un modele des déterminants de la santé qui accorde une importance
significative aux facteurs liés aux environnements physiques et sociaux. Cette approche plus
globale de la santé, qui dépasse I’approche biomédicale, a renouvelé 1’approche des sciences
sociales, et de la géographie en particulier : certains auteurs ont ainsi pu évoquer I’émergence

d’une « nouvelle géographie de la santé » (Kearns, 2002), dans laquelle s’inscrit la thése.
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Le besoin de reconsidérer les liens entre la santé publique, les politiques urbaines et
I’aménagement urbain en particulier a émergé en Amérique du Nord au début des années
2000 (Corburn, 2004), et s’est ensuite diffusé¢ dans les autres pays développés (Chaix, 2012).
La création d’environnements favorables a la santé, qui constitue I'un des principes
fondateurs des Villes-Santé, rejoint cette nouvelle préoccupation. Le concept de Ville-Santé
n’est donc pas a priori novateur si 1’on se place dans une perspective temporelle
multiséculaire. Le programme Villes-Santé a été lancé en 1986 afin de reconnaitre le réle des
acteurs de I'urbain dans la promotion de villes susceptibles de concourir a I’épanouissement
et la Santé pour tous. Les objectifs des Villes-Santé ont ensuite été renforcés, ou dépasses et
concurrences, par les objectifs du développement durable. Le programme Villes-Santé de
I’OMS est une référence sur laquelle les acteurs ayant compétence a agir sur les espaces de
vie des populations peuvent s’appuyer pour intervenir stratégiquement, de maniere globale,

intersectorielle, partenariale et participative en faveur de la santé des populations.

Le réseau francais des Villes-Santé, créé en 1990, compte quatre-vingts membres en
2012, rassemblant prés d’un Frangais sur huit. Le réseau s’est considérablement développé a
partir des années 2000, aprés une décennie modeste. Pionniére en Bretagne, la ville de Rennes
(membre fondateur du réseau européen en 1987 et du réseau francais trois ans plus tard) a été
rejointe par d’autres villes de la région : Lorient et Saint-Brieuc en 1990, Brest en 1996 et
Quimper en 2009. Au-dela de I’analyse des modalités d’adhésion de chacune des villes
bretonnes concernées au réseau, nous chercherons a évaluer 1’élargissement de la prise en
compte de la santé dans les priorités locales, en s’intéressant plus particulierement aux choix

en maticre de gestion et d’aménagement des espaces.

Du point de vue de I’aménagement et la gouvernance des territoires, la theése s’inscrit
dans la démarche d’analyse a posteriori de la construction locale de la santé publique (Fassin,
1998). Du point de vue géographique, 1’un des aspects les plus intéressants de Ville-Santé est
de voir comment les villes adhérentes cherchent a promouvoir des initiatives dans des lieux et
configurations spatiales spécifiques et comment ces lieux et ces initiatives localisées

contribuent a la santé et au bien-étre (Curtis, 2004).

Les évolutions scientifiques et politiques de la place de la santé dans les villes et des

villes dans la santé feront 1’objet d’une premiére partie. L’élargissement de la conception de la

sant¢ a ’ensemble des déterminants de santé (conception holiste de la santé) a contribué a
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renouveler les approches scientifiques et politiques de la ville. Les sciences sociales ne
considérent plus seulement le milieu urbain comme le support des faits de santé, et
s’¢loignent ainsi de I’approche épidémiologique. La géographie de la santé s’inscrit dans cette
évolution depuis les années 1980, en accordant une place plus importante aux relations entre
le bien-étre des individus et I’espace, les lieux qu’ils parcourent. Les politiques locales de
santé ont eégalement beaucoup évolué au cours du XXeme siécle, des premiers bureaux
municipaux d’hygiéne jusqu’aux contrats locaux de santé et aux études d’impact sur la santé :
les évolutions culturelles et scientifiques sont traduites a 1’échelle locale, a I’image des Villes-

Santé.

La création des Villes-Santé en 1986 s’inscrit en effet dans un contexte particulier. La
déclaration d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires, puis la charte d’Ottawa en 1986 ont
contribué a ancrer les actions de prévention et de promotion de la santé dans les politiques
publiques. L’Organisation mondiale de la santé, par I’intermédiaire de son bureau européen, a
souhaité développer cette approche a 1’échelle des municipalités, devancant de quelques
années le principe d’action du développement durable, « penser globalement, agir
localement ». La seconde partie analysera I’articulation entre ces principes globaux et les
actions concrétes menées a 1’échelle locale. Apres avoir vu pourquoi les Villes-Santé sont
inégalement réparties dans le monde, 1’analyse des actions des Villes-Santé frangaises a partir
des résultats d’un questionnaire permettra de voir comment les principes des Villes-Santé
s’insérent dans un cadre Iégislatif qui impose des contraintes importantes aux municipalités.
Enfin, I’étude plus fine des cinq Villes-Santé bretonnes (entretiens, rencontres plus
informelles avec les acteurs, documents produits par les municipalités) permettra de voir si

I’appartenance au réseau des Villes-Santé modifie les politiques locales.

La troisiéme partie sera consacrée a la place de la santé dans une politique locale

spécifique : I’aménagement urbain. Ce dernier a toujours reposé sur des paradigmes : la ville
durable, pronée par les organisations internationales et reprises par les Etats et les
collectivités, est le paradigme actuel dominant. La santé, qui est présente dans le
développement durable, constitue-t-elle un référentiel de 1’aménagement urbain dans les
Villes-Santé, au méme titre que le développement durable ? En quoi la santé et le bien-étre
des habitants peuvent-ils étre des questions d’aménagement ? Enfin, le changement de
contexte, marqué par une urgence environnementale (réchauffement climatique, pollution,...)

et plus largement par un resserrement du développement durable sur sa seule dimension
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environnementale, est-il susceptible de gommer I’intérét des acteurs locaux pour les

problématiques de santé ?
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Partie 1. De la santé en ville a la
« Ville en santé » : évolutions

scientifigues et politiques
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Chapitre 1. La santé, le bien-étre et la

ville : evolution des approches

La santé est un terme polysémique. Sa définition peut a priori paraitre simple, si ’on
se référe aux principaux dictionnaires de langue francaise (Larousse, Robert, Académie
francaise), qui s’accordent sur ’essentiel. La santé est le « bon état de 1’organisme »!, « I"état
de quelqu’un dont I’organisme fonctionne bien »*, le «bon état physiologique d’un étre
vivant »°. Le Petit Robert renvoie au contraire de la santé: la maladie. René Leriche,
chirurgien, avait ainsi défini la santé comme « la vie dans le silence des organes » (Bézy,
2009) : la santé correspondrait a 1’absence de maladie. Ces définitions renvoient a la
conception biomédicale de la santé, qui a été la seule jusqu’a la Constitution de 1’Organisation
mondiale de la santé (1948), qui définit la santé comme « un bien-&tre physique, mental et

social, et pas seulement I’absence de maladie ou d’infirmité ».

La définition de la santé ne repose pas seulement sur un état a un moment précis :
I’état de santé est le résultat de dynamiques individuelles et environnementales (i.e. qui
dépassent ’individu). Ces facteurs sont communément dénommés déterminants de la santé.
En fonction des déterminants envisagés pour expliquer I’état de santé d’un individu, trois
conceptions de la santé se sont distinguées : la conception biomédicale de la santé, centrée sur
la maladie (disease), la conception holiste, qui interprete la santé comme un bien-€tre, créant
ainsi une nouvelle boite noire pour les scientifiques, et la conception socio-médicale, centrée
sur les conséquences fonctionnelles et sociales des maladies et déficiences (sickness), qui a

émergé avec les questions relatives au vieillissement et au handicap.

Les sciences sociales, dont la géographie, ont considérablement évolué¢ dans leur
approche de la santé, évoluant d’une approche médicale, qui n’a pas disparu, a une approche
plus globale. Ce passage de la géographie médicale a la « nouvelle géographie de la santé »

date des années 1990, considérées par Robin Kearns et Graham Moon (Kearns, Moon, 2002)

! Dictionnaire de I’académie frangaise, 8°™ édition
2 Dictionnaire Larousse 2011
3 Petit Robert 2011
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comme une « décennie de changement ». L’évolution concomitante des enjeux de santé a
I’échelle locale (dont le réseau des Villes-Santé est une manifestation) et des disciplines

scientifiques a considérablement renouvel¢ les recherches dont la ville fait I’objet.

1. La sante : éléments préalables de définition

La complexité et la variété des définitions de la santé incitent les chercheurs a exposer
la définition sur laquelle ils appuient leurs travaux ou celle qu’ils ont eux-mémes ¢élaborée. Le
concept de Ville-Santé reposant sur une approche holiste et socio-médicale de la santé
puisqu’il s’agit d’offrir des environnements sains et favorables a la mobilité et la place de
chaque personne dans la ville, nous développerons ici en quoi consistent ces conceptions :
quels déterminants de la santé prend-elle en compte ? Quels sont les enjeux de la conception
holiste, qui définit la santé comme un bien-étre, et de la conception médicale, qui renvoie a la
qualité de vie ? L’association de la santé et du bien-&tre ne tend-elle pas a ajouter de la

complexité a la définition de la santé ?

1.1. Les déterminants de la santé

Expliquer I’état de santé d’un individu ou d’une population est un défi complexe tant
les facteurs a prendre en considération (les déterminants de la santé¢) sont nombreux et
intriqués. Néanmoins, quatre grands types de facteurs explicatifs sont couramment distingués
par les épidémiologues, selon le modéle développé dans le rapport Nouvelle perspective la
santé des Canadiens®, publié¢ en 1974 sous I’égide du Ministre canadien de la santé, Marc

Lalonde :

- les facteurs biologiques
- les facteurs comportementaux (mode de vie)

- les facteurs liés au systéeme de sante

* Disponible a 1’adresse : http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/alt_formats/hpb-dgps/pdf/pubs/1974-lalonde/lalonde-
fra.pdf
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- les facteurs environnementaux

Whitehead et Dahlgren (Whitehead et Dahlgren, 1990) ont synthétisé 1’ensemble des
déterminants de la santé dans une figure célebre en cercles concentriques et encore utilisée par
les scientifiques et les acteurs en promotion de la santé, bien qu’il ne soit pas exempt de

critiques (cf. infra).

Figure 1: Les déterminants de la santé

Source : d’aprés Whitehead et Dahlgren, 1991

Plusieurs tentatives ont ét¢ menées afin de mesurer le role de chaque déterminant dans
I’état de santé d’un individu. Une des premieres recherches dans ce domaine a été menée par
Dever (Dever, 1975). A partir de différentes causes de mortalité répertoriées en Géorgie, il a
déterminé la part du systéme de soins, du mode de vie, de I’environnement et de la
physiologie dans la mortalité des individus. L’organisation du systeme de soins n’explique
qu’a 11% la mortalité¢ générale, la physiologie 27%, le mode de vie 43% et I’environnement
19%. Ces proportions varient d’un pays a ’autre, en fonction de leur stade d’avancée dans la
transition épidémiologique : 1’originalité des résultats de 1’é¢tude de Dever réside avant tout
dans la remise en cause de la prédominance du systéme de soins et de la physiologie comme

facteurs explicatifs de 1’état de santé¢ d’une population.
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1.1.1. Les déterminants biologiques et le systeme de soins

L’age, le sexe et les facteurs biologiques (hérités ou non) constituent le premier type
de déterminants de la santé. La physiologie des individus explique une partie de 1’état de santé
d’un individu et sa part peut varier en fonction de la maladie. La mortalité par la grippe ou la
pneumonie s’explique a 39% par la biologie humaine contre 29% pour le cancer et 21% pour
les maladies cérébrovasculaires (Dever, idem). De méme, les facteurs génétiques

représenteraient entre 25 et 40% des déterminants de 1’obésité (Bouchard et al., 2003).

Le systétme de soins est un déterminant de la santé particulier, du fait de la place
disproportionnée qui lui est accordée dans les politiques publiques au regard de son
importance relative dans 1’état de santé d’un individu. Les budgets que consacrent les Etats a
la santé sont en grande partie orientés vers le soin. Une analyse rapide de la structure des
dépenses de santé en France et son évolution entre 1995 et 2009 permet de voir qu’elle est
déterminée par les maladies. Les dépenses pour les maladies (consommations de soins et de
biens médicaux, soins aux personnes agées en ¢établissement, indemnités journalieres,
subventions au systetme de soins) représentent environ 88% des dépenses globales de santé
(moyenne constante depuis 1995), alors que seulement 11% de la mortalité s’explique par la
qualité du systeme de soins (Dever, idem). A I’inverse, la politique de prévention représente a
peine 3% des dépenses globales, bien que les modes de vie expliquent a plus de 40% 1’état de
santé d’un individu. De plus, les dépenses en maticre de prévention ont tendance a diminuer
depuis quelques années (en particulier par la diminution des subventions aux associations de

prévention : Aides, Act Up,...).
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Graphique 1 : Structure des dépenses de santé en France (1995-2009)
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Source : DREES

1.1.2. Les facteurs comportementaux

Les facteurs comportementaux et les modes de vie constituent le deuxieme cercle
concentrique du schéma de Whitehead et Dahlgren. Les modes de vie peuvent contribuer a un
meilleur état de santé ou au contraire 1’aggraver : pratique d’une activité physique, type de
nourriture consommée, comportements a risque (consommation de tabac, d’alcool, de
drogues,...). Les politiques nationales de prévention s’appuient principalement sur la
modification des comportements afin d’améliorer 1’état de santé de la population par la
responsabilisation de chaque personne. Le programme national nutrition santé (PNNS) met
I’accent sur la consommation d’une alimentation plus saine (par exemple, I’incitation a
consommer «cinq fruits et légumes par jour »). La lutte contre le tabagisme ou la
consommation excessive d’alcool repose sur le méme principe : la responsabilisation des

individus.

Ces politiques de prévention et de promotion de la santé ont des limites importantes et

ne participent pas a la réduction des inégalités sociales : elles ont méme tendance a les
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accentuer. Un rapport du Centre d’analyse stratégique’ montre que « I’écueil majeur de toutes
les campagnes de prévention primaire spécifiques en faveur de la santé est qu’elles atteignent
généralement les populations déja sensibilisées aux bonnes pratiques sanitaires, qui en ont le
moins besoin, et manquent la cible des personnes a risque qui peuvent se trouver dans le déni
de leurs problémes de santé. C’est notamment le cas des adolescents, pour qui les drogues

incarnent un moyen de socialisation et une image d’émancipation ».

1.1.3. Les facteurs environnementaux

L’environnement physique, social et économique influe sur I’état de santé d’un
individu. L’environnement physique est couramment divisé en deux catégories dans les
études épidémiologiques : I’environnement naturel et I’environnement bati. L’environnement
naturel peut avoir un effet direct sur la santé des individus. Par exemple, la pollution de I’air
ou de I’eau contribue a I’apparition de pathologies. L’environnement bati, c’est-a-dire
construit par I’homme, influe également I’état de santé, a I’échelle du logement (pollution de
I’air intérieur,...) et de ’espace public (par exemple, I’insalubrité de I’espace public, un
modele urbain favorisant les mobilités douces sans obstacle pour la marche a pied par
exemple ou au contraire la sédentarité). L’environnement social, tel que la sécurité (ou le
sentiment de sécurité), les rapports sociaux avec le voisinage, peut étre un facteur de stress

qui influe sur I’état de santé physique et mentale d’un individu.

Les facteurs sociaux et économiques constituent un type de déterminants qui prend
une part de plus en plus importante dans la recherche en santé publique et en sciences
sociales. Il est désormais admis que la situation sociale et économique d’un individu influe
sur son état de santé. L’espérance de vie a 35 ans d’un cadre est plus longue que celle d’un
ouvrier, soit 6,3 années d’écart entre les hommes, 3 années pour les femmes : «les écarts
d’espérance de vie illustrent bien les inégalités sociales face a la mort » (Blanpain, 2011). Les
inégalités sociales et économiques ne s’expriment pas seulement devant la mort, mais
également devant les maladies. Une enquéte menée en 2009 (enquéte Obépi-Roche®) a montré
que le taux de personnes obeses en France est passé de 8,2% a 12,4% entre 1997 et 2006,

mais que cette augmentation a été plus forte pour les personnes aux faibles revenus, déja plus

> Delamaire C. (2007), « Facteurs socioéconomiques et perception des campagnes de communication du
PNNS », journée du Pdle Alimentation parisien, séance 4, paris, INRA, 27 juin.
® Résultats disponibles a I’adresse : http://inegalites.fr/spip.php?article1155

24

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012



touchées par 1’obésité. Les déterminants ¢économiques et sociaux peuvent agir
indépendamment sur 1’état de santé des individus, mais leur action simultanée peut ¢galement

renforcer la faiblesse de 1’état de santé (Ahnquist et al., 2012).

Les différences entre les modeles théoriques de la santé sont fondées sur le degré
d’importance accordé aux déterminants de la santé. Trois modeles principaux peuvent &tre
dégagés : le modele biomédical, qui s’appuie principalement sur les déterminants biologiques,
et le modéle holistique, qui prend en compte 1’ensemble des déterminants de la santé (ce
modele comportant des nuances en fonction de I’importance accordée a chaque type de
déterminant). Un troisiéme modele (modéle sociomédical) considere la santé comme « la
bonne adaptation a I’environnement social et le fait d’y fonctionner au mieux [...]. La
mauvaise santé s’exprime par la perte des roles sociaux (sickness) et par les conséquences
fonctionnelles et sociales des maladies et des déficiences. » (Henrad, Ankri, 2003, p. 45). Ce
modele repose avant tout sur le concept d’incapacités (handicaps, désavantages sociaux) et
met I’accent sur 1’état fonctionnel de I’individu en lien avec son environnement plutot que sur
la pathologie ou le bien-étre. Le mouvement des Villes-Santé s’inscrit dans les deux derniers
modeles, son objectif principal étant d’offrir & tous les opportunités (éducation, travail,...)

d’un bien-étre physique, mental et social.

1.2. La santé : maladie ou bien-étre ? Entre modele biomédical et holiste

L’analyse de 1’état de santé¢ d’un individu ou d’une population peut s’effectuer selon
trois grands modeles, en fonction des déterminants de la santé envisagés. Trois conceptions de
la santé coexistent. Selon le modele biomédical, centré sur la maladie, 1’état de santé peut étre
expliqué par les déterminants biologiques et par la qualité du systeme de soins, ce dernier
corrigeant les problémes engendrés par les premiers. Le deuxiéme modele considére quant a
lui ’ensemble des déterminants de la santé : la santé n’est pas synonyme de maladie mais de
bien-étre, et n’est plus uniquement du ressort du monde médical. Le troisieme mode¢le renvoie
a I’adaptation d’un individu a son environnement social. Les Villes-Santé s’appuient sur les

deux derniers modeéles.
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1.2.1. Le modele biomédical : santé et maladie

L’approche biomédicale de la santé repose sur une conception strictement biologique
de I’¢tat de santé¢ d’un individu. Ses prédispositions génétiques, sa physiologie sont les
¢léments explicatifs du déclenchement d’une maladie. Le traitement de la maladie reléve
strictement du domaine médical : seuls les praticiens médicaux et soignants (médecins,
infirmiers,...) sont habilités a guérir les individus de leur maladie. Cette conception de la
santé a fait I’objet de critiques et n’est plus utilisée stricto sensu. Ce modele a été remis en
cause dés Hippocrate, dans son Traité des airs, des eaux, des lieux, qui considére les facteurs
explicatifs de 1’état de santé de la population d’une ville (cf. encadré 1). Selon lui, tout
médecin qui arrive dans une ville inconnue doit évaluer la qualité de I’environnement
(saisons, vents, eaux) ainsi que les comportements individuels afin de déterminer quelles

maladies sont susceptibles de se déclencher.

Encadré 1 : Les facteurs explicatifs de 1’état de santé d’un individu selon Hippocrate

Celui qui veut s'appliquer convenablement a la médecine doit faire ce qui suit : considérer,
premiérement, par rapport aux saisons de l'année les effets que chacune d'elles peut
produire, car elles ne se ressemblent pas, mais elles different les unes des autres, et
[chacune en particulier differe beaucoup d'elle-méme] dans ses vicissitudes ; en second
lieu, les vents chauds et les vents froids, surtout ceux qui sont communs a tous les pays ;
ensuite ceux qui sont propres a chaque contrée. Il doit également considérer les qualités
des eaux, car, autant elles différent parleur saveur et par leur poids, autant elles différent
par leurs propriétés. Ainsi, lorsqu'un médecin arrive dans une ville dont il n'a pas encore
I'expérience, il doit examiner sa position et ses rapports avec les vents et avec le lever du
soleil ; car celle qui est exposée au nord, celle qui I'est au midi, celle qui I'est au levant,
celle qui l'est au couchant, n'exercent pas la méme influence. [...] Enfin il connaitra le
genre de vie auquel les habitants se plaisent davantage, et saura s'ils sont amis du vin,
grands mangeurs et paresseux, ou s'ils sont amis de la fatigue et des exercices

gymnastiques, mangeant beaucoup et buvant peu.

Source : Extrait du Traité des airs, des eaux et des lieux d’Hippocrate (460-377 avant J.-C.)

Au cours du XIXeéme, les progres scientifiques et techniques de la médecine ont été
considérables : 1’amélioration des connaissances sur le corps humain et sur les maladies

(découverte du bacille de la tuberculose,...) a conduit a une amélioration des traitements
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préventifs (découverte du vaccin par Pasteur) et curatifs. Leur role dans les progrés sanitaires
a toutefois pu étre relativisé, les progres sociaux et I’amélioration des conditions de vie et
d’hygiéne (salubrité des logements, de 1’espace public) ayant pu multiplier leurs effets
intrinséques. Dans son ouvrage célébre The modern rise of population (1976), MacKeown
démontre I’importance relative des progrés médicaux dans I’amélioration de I’état de santé
d’une population. A partir du cas de la tuberculose en Angleterre et au Pays de Galles, il
montre que la baisse de la mortalité n’est pas due aux progres de la médecine (cf. figure 2). Le
taux de mortalité li¢ a la tuberculose a commencé a décroitre avant la découverte du bacille de
la tuberculose. Les découvertes du bacille, puis du vaccin, n’ont pas contribué¢ a accélérer la
réduction de la tuberculose. MacKeown explique cette diminution avant tout par une
amélioration des conditions économiques générales, et en particulier 1’amélioration de
I’alimentation, malgré la croissance démographique. La baisse de la mortalité ne s’explique

donc pas par les progres de la médecine, selon MacKeown, mais par les progres des sociétés.

Figure 2 : Taux de mortalité par tuberculose en Angleterre et pays de Galles
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Source : Selgelid, 2008, d’aprés McKeown, 1976

A partir des années 1970 se développe une nouvelle conception de la santé, qui prend
en compte I’ensemble des déterminants de la santé. Le rapport Lalonde, puis la déclaration
d’Alma-Ata sur les soins de santé primaire (1978) marquent les débuts de la conception
holiste de la santé, bien que cette derniére ait été inscrite dés 1948 dans la Constitution de

I’OMS.
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1.2.2. La conception holiste de la santé : santé et bien-étre

Les raisons de la construction d’une nouvelle conception de la santé dans les années
1970 sont nombreuses. Le développement des médecines complémentaires et surtout la place
croissante de la santé¢ dans la vie quotidienne (régimes alimentaires, sport,...) sont les signes
d’une plus grande conscience populaire des enjeux sanitaires : il ne s’agit plus seulement de

ne pas €tre malade mais d’étre en bonne santé.

Méme si le modéle des déterminants de la sant¢ Whitehead et Dahlgren est
couramment utilisé par les chercheurs et les acteurs en santé publique, il comporte cependant
plusieurs limites. L’absence de hiérarchie entre les déterminants élimine la part de chaque
déterminant dans 1’état de santé d’un individu. De plus, il ne comporte aucune interaction
entre les déterminants : 1’approche dynamique des déterminants de la santé est absente. Il est
difficile de séparer les comportements de l’environnement. Par exemple, ’exposition a
différents risques dans un logement insalubre (humidité,...) peut étre liée a des conditions

économiques et sociales défavorables (précarité).

Le modele des déterminants de la santé¢ développé dans une perspective systémique
par Evans et Stoddart (Evans, Stoddart, 1990) pallie la principale limite du modele de
Whitehead et Dahlgren, qui ne tient pas compte des interactions entre les déterminants (cf.
figure 3). La prospérit¢é d’une société agit sur le bien-étre des individus ainsi que sur
I’environnement. Les environnements physique et social peuvent conduire a une inadaptation
physique ou sociale (sickness), en particulier chez les personnes en situation de handicap
temporaire (arrét de travail) ou définitif. L environnement, en association avec le patrimoine
génétique et le systéme de soins, explique la réaction de I’individu ainsi que la
pathologie (disease) : réaction comportementale mais également biologique. Cette réaction
ainsi que la pathologie modifient a leur tour 1’état fonctionnel de I’individu (illness). Le bien-
étre de I’individu est 1i¢ a cet état fonctionnel et peut lui-méme influer sur la réaction de
I’individu. La conception de la santé n’est donc pas limitée aux interactions entre le
patrimoine génétique, le systeme de soins et la pathologie, comme c’est le cas dans le systéme
biomédical. Evans et Stoddart soulévent le paradoxe d’une politique trop centrée sur le soin :
«une société qui dépense tant d’argent dans le domaine du soin qu’elle ne peut pas en
dépenser de manicre adéquate dans les autres activités susceptibles d’améliorer la santé peut

en fait réduire la santé de sa population » (Evans et Stoddart, idem).
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Figure 3 : Boucle de rétroaction pour le bien-étre humain et les colts économiques

Source : Evans et Stoddart, 1991

Si les conceptions biomédicale et holiste de la santé se sont attachées a définir la santé,
le bien-étre, défendu par la seconde, n’est pas plus ais¢ a définir. Influencé par des éléments
individuels (état fonctionnel) ou plus collectifs (la prospérité¢) et agissant sur les réactions
individuelles, le bien-étre n’en reste pas moins en suspens : la définition du bien-étre par les
facteurs qui y contribuent n’est pas satisfaisante. Le bien-€tre équivaut-t-il a la qualité de vie ?
En renvoyant la définition de la santé a celle du bien-étre, la complexité s’est accentuée :

existe-t-il une définition précise du bien-étre ?

1.3. Le hien-étre : une notion insaisissable ?

L’OMS définit la santé comme un « état de bien-étre physique, mental et social, et pas
seulement 1’absence de maladie ou d’infirmité » dans le préambule de sa constitution, rédigée
en 1946 et adoptée en 1948. Le concept de bien-€tre est alors relativement novateur. Il ne
s’agit pas ici de revenir sur les trois grands modéles d’appréhension du bien-étre qui se
dégagent des recherches menées entre 1950 et 2005 (Fleuret, Atkinson, 2007) : la théorie des
besoins (les besoins individuels étant considérés comme des pré-requis pour le bien-étre), la
théorie des standards relatifs (le bien-E&tre étant relatif et individuel) et la théorie des

capabilités, développée par Amartya Sen. Etant donné que le bien-Etre constitue la notion

29

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012



centrale de la philosophie du réseau des Villes-Santé, on peut se demander s’il n’existe pas
déja sous d’autres formes, a I’image du concept de qualité de vie. Les réflexions récentes sur
la mesure du bien-étre témoignent de la volonté de mieux définir le bien-Etre, en vue

d’améliorer sa prise en compte dans le champ de I’action publique.

1.3.1. Bien-étre et qualité de vie : une question de vocabulaire ?

Le bien-¢tre et la qualité de vie peuvent étre synonymes (en particulier dans les études
médicales sur le bien-&tre ou la qualité de vie des patients), contraires ou complémentaires.
Deux paires d’éléments servent couramment a les distinguer ou a les articuler : objectivité-
subjectivité et individu-société. Ces distinctions ont des conséquences sur les méthodes de
recherche : les éléments subjectifs et individuels nécessitant une enquéte plus qualitative que

les éléments objectifs (mesurables) et collectifs.

Langlois et Anderson (2002) montrent 1I’évolution des deux termes, selon eux devenus
interchangeables. Ils proposent de mieux les distinguer. Selon Smith (Smith, 1973), le bien-
étre renvoie a des conditions de vie objectives alors que la qualité de vie doit étre réservée a
I’évaluation par les individus de leurs vies. Moins de dix ans plus tard, Antoine Bailly (Bailly,
1981) distingue bien-étre et qualité de vie, mais a ’inverse de Smith, considere que le bien-
étre reléve d’une dimension individuelle et subjective alors que la qualité de vie repose sur
des critéres objectifs : il s’agit d’opérer un « choix entre 1’optique générale de 1’évaluation de

la qualité de vie et celle plus personnelle du bien-étre » (idem, p. 199).

Langlois et Anderson développent leur propre définition du bien-étre et de la qualité
de vie, permettant a la fois de dépasser 1’opposition objectivité-subjectivité et I’opposition
individu-société, vécu et mesuré. Qualité de vie et bien-Eétre se situent tous deux a 1’interface
entre I’environnement et 1’individu. La qualité de vie est « le résultat de la convergence entre
les ressources offertes par I’environnement et les besoins exprimés par les individus » (idem).
La qualité de vie est incluse dans la sphere objective (ou externe) étant donné la nature de
I’information utilisée pour évaluer cette convergence. Le bien-étre, situé a I’interface de
I’individu et de son environnement, est issu des spheres objectives et subjectives. Il provient
de la satisfaction éprouvée par 1’individu en cas d’adéquation de la qualit¢ de vie avec ses
aspirations personnelles et son expérience de 1’environnement. Ainsi, la qualité de vie renvoie

plutot au modele socio-médical de la santé alors que le bien-étre est issu du modele holiste.
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Plus qu’une question de vocabulaire, la distinction entre bien-étre et qualité de vie s’appuie

bien sur des conceptions différentes (mais complémentaires) de la santé.

Le bien-étre apparait comme un concept trés large et difficile a appréhender : si la
définition de ’OMS est couramment admise, il n’existe pas de définition plus précise du bien-
étre. Une des solutions permettant d’appréhender le bien-étre est de le mesurer. En effet,
définir le bien-Etre revient a le mesurer et a définir ses composantes. Cependant, la mesure du
bien-étre est également soumise a des débats : le choix des indicateurs qui permettaient de

définir le bien-étre est quasiment infini et contribuent a la complexité de celui-ci.

1.3.2. Mesurer le bien-étre pour mieux 1’appréhender ?

Au-dela du médiatique « bonheur national brut » développé par le Bhoutan en 1972
(fondé sur quatre critéres : croissance économique, promotion de la culture, sauvegarde de
I’environnement et gouvernance responsable) ou, de facon plus anecdotique, de 1’ « indice de
bonheur » de la Corée du Nord7, une réflexion sur la mesure du bien-étre relativement récente
a ét¢ entamée. La mesure du bien-étre est devenue un sujet d’actualité mondial, les indicateurs

utilisés (PIB, IDH,...) ayant montré leurs limites.

Plusieurs indicateurs courants sont utilisés pour évaluer le bien-&tre d’une population.
Le Produit intérieur brut permet par exemple de comparer les niveaux de vie entre les pays.
Outre le fait qu’il soit fondé sur la production économique, il ne prend pas en compte
I’échelle de I’individu. L’indice de développement humain (IDH), établi par le PNUD, prend
en compte le PIB, mais également I’espérance de vie & la naissance et 1’éducation (taux
d’alphabétisation et taux de scolarisation)®. Bien qu’il soit élargi a certains indicateurs
sociaux, I’IDH ne constitue pas pour autant un indicateur de bien-étre: la dimension

individuelle et subjective reste absente.

" La Chine obtient un score de 100/100, devant la Corée du Nord (98/100), les Etats-Unis étant classés derniers
(3/100). Source : http://thedailyedge.thejournal.ie/china-tops-list-of-worlds-happiest-countries-as-compiled-by-
north-korea-146653-May2011/

® Le rapport annuel sur le développement humain du PNUD détaille la méthode du calcul de I'IDH. Voir le
rapport 2011 a I’adresse : http://hdr.undp.org/en/media/HDR_2011 EN_Complete.pdf (p. 169)
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Le rapport rédigé par Stiglitz, Fitoussi et Sen’ sur I’élaboration de nouveaux
indicateurs de bien-étre souleéve les limites de ces indicateurs : « il se peut que les statistiques
habituellement utilisées ne rendent pas compte de certains phénoménes qui ont une incidence
de plus en plus grande sur le bien-&tre des citoyens. Si, par exemple, les embarras de la
circulation peuvent faire croitre le PIB du fait de I’augmentation de la consommation
d’essence, il est évident qu’ils n’ont pas le méme effet sur la qualité de la vie » (p. 8) ; « il est
temps que notre systeme statistique mette davantage [’accent sur la mesure du bien-étre de la
population que sur celle de la production économique, et qu’il convient de surcroit que ces

mesures du bien-étre soient resituées dans un contexte de soutenabilité » (p. 13).

La question de la recherche de nouveaux indicateurs du bien-étre existe a 1’échelle
internationale. En juillet 2011, I’Assemblée générale de ONU a souhaité¢ établir un
recensement de toutes les recherches menées par ses Etats membres dans la recherche
d’indicateurs du bonheur (cf. encadré 2). Ainsi, les limites des indicateurs utilisés ont été
soulevées et conduisent a la recherche de nouveaux indicateurs. A ce titre, ’OCDE par
exemple a publié un rapport sur les indicateurs alternatifs (non monétaires) du bien-étre'’. La
recherche d’autres indicateurs existe également a de plus grandes échelles. La démarche
ISBET'' (Indicateurs sociétaux de bien-étre territorialisés), portée par la Région Bretagne et
I’ONG Pekea a pour objectifs de construire un IDH territorialisé aux échelles régionale et
infra-régionale et d’élaborer des indicateurs locaux de bien-étre a partir d’une démarche

participative.

Encadré 2 : L’ONU a la recherche d’indicateurs du bonheur

Le bonheur : vers une approche globale du développement

L’Assemblée générale,

Gardant a [’esprit les buts et principes de 1’Organisation des Nations Unies, tels qu’ils sont
énoncés dans la charte des Nations Unies, notamment la promotion du progrés économique et
du progres social de tous les peuples,

Sachant que la recherche du bonheur est un objectif fondamental de ’homme,

Reconnaissant que le bonheur, en tant qu’objectif et aspiration universels, incarne ’esprit des
objectifs du Millénaire pour le développement,

%Stiglitz J., Fitoussi J .-P., Sen A., Rapport de la Commission sur la mesure des performances économiques et du
progrés social, 2009, 324p.

Disponible a ’adresse : http://www.stiglitz-sen-fitoussi.fr/documents/rapport_francais.pdf

19 BOARINI R., JOHANSONN A., MIRA D’ERCOLE M., (2006), « Les indicateurs alternatifs du bien-étre »,
Cahiers statistiques de I’OCDE, n°ll. Disponible a I’adresse :
http://www.oecd.org/datacecd/17/17/37883038.pdf

" http://www.pekea-fr.org/isbet html
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Considérant que, de par sa nature méme, le produit intérieur brut n’est pas un indicateur
congu pour mesurer le bonheur et le bien-étre de la population d’un pays et n’en donne pas
une image exacte,

Consciente que des modes de production et de consommation non viables peuvent freiner le
développement durable, et reconnaissant la nécessité d’adopter une approche de la croissance
économique plus large, plus équitable et plus équilibrée, qui encourage le développement
durable, contribue a I’¢limination de la pauvreté et favorise le bonheur et le bien-étre de tous
les peuples,

Constatant qu’il est nécessaire d’encourager le développement durable et d’atteindre les
objectifs du Millénaire pour le développement,

1. Invite les Etats Membres & élaborer de nouvelles mesures qui tiennent mieux compte de
I’importance de la recherche du bonheur et du bien-étre afin d’orienter leurs politiques de
développement;

2. Invite les Etats Membres qui ont élaboré de nouveaux indicateurs ou adopté d’autres
initiatives a en faire part au Secrétaire général afin de contribuer aux activités de
I’Organisation des Nations Unies dans le domaine du développement, y compris a la
réalisation des objectifs du Millénaire pour le développement;

3. Se félicite de I’offre du Bhoutan d’organiser une table-ronde consacrée au bonheur et au
bien-étre a ’occasion de sa soixante-sixieme session;

4. Invite le Secrétaire général a solliciter les vues des Etats Membres et des organisations
régionales et internationales concernées au sujet de la recherche du bonheur et du bien-étre, et
a lui en faire part a sa soixante-septiéme session pour examen.

Source : ONU (Point 13 de I'ordre du jour de la 65°™ session®?, 13 juillet 2011)

Les critéres utilisés afin de définir 1’état de bien-€tre d’un individu ou d’une
population sont nombreux et conduisent a de nombreux indicateurs. La Commission Stiglitz-
Fitoussi-Sen (qui ne différencie pas bien-Etre et qualité de vie) constitue la syntheése la plus
récente en matiere de mesure du bien-étre. Elle a répertorié les types d’indicateurs utilisés
dans les travaux de recherche a travers le monde afin d’évaluer le bien-étre. Huit éléments

sont communs a la plupart de ces travaux' :
- les conditions de vie matérielles (revenu, consommation et richesse)
- lasante
- D’éducation
- les activités personnelles, dont le travail
- la participation a la vie politique et la gouvernance
- les liens et rapports sociaux

- D’environnement (état présent et a venir)

12 Disponible a I’adresse :
http://www.un.org/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/65/L.86&referer=/english/&Lang=F
13 stiglitz J., Fitoussi J .-P., Sen A, idem, p. 16.
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- D’insécurité, tant économique que physique

Une des limites de ces indicateurs est 1’absence de prise en compte du vécu et du
ressenti : « malgré d’importants progres réalisés dans la mesure du bien-étre subjectif grace
aux initiatives de chercheurs isolés et aux entreprises qui réalisent les enquétes, les
informations restent limitées quant aux conclusions statistiques qu’elles permettent de tirer »
(p.68)". La recherche de critéres plus subjectifs implique la mise en place de méthodes plus
qualitatives, centrées sur les individus. Cette approche plus subjective est I’une des trois
approches proposées par la Commission Stiglitz-Fitoussi-Sen. La seconde approche, fondée
sur les capacités, définies comme la « combinaison de divers fonctionnements, et de la liberté
de cette personne de faire un choix parmi ces fonctionnements». Enfin, il existe également
I’approche par les allocations équitables, c’est-a-dire en « pondéra[nt] des différents aspects
non monétaires de la qualité de la vie (outre les biens et les services qui sont échangés sur les

marchés) qui respecte les préférences des personnes ».

L’¢élargissement de la conception de la santé, de la maladie vers le bien-Etre, est
concomitant d’une préoccupation croissante des sciences sociales pour les questions de santé.
D’une part, les sciences de la santé (épidémiologie,...) ont progressé vers une dimension plus
sociale de la santé, et d’autre part les sciences sociales se sont appropri¢ un domaine réserveé
aux médecins. L’interdisciplinarité des recherches sur la santé est développée, chaque science
sociale (sociologie, géographie,...) pouvant difficilement éluder les apports des autres

sciences.

2. Les sciences sociales et la santeé : vers le bien-étre et
Pinterdisciplinarité
Les sciences sociales se sont progressivement appropriées les évolutions des

définitions de la santé depuis les années 1980 et ont méme contribué a ces évolutions. Les

maladies ont constitué leur premier objet de recherche (et pour certains chercheurs constituent

“jdem, p. 68
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encore leur objet de recherche), puis le systéme de soins, a partir des politiques nationales
volontaristes en matiere d’aménagement du territoire et de santé (années 1970-1980). Une
troisieme étape, qui succede aux deux précédentes sans les faire disparaitre, a débuté au cours
des années 1980, inscrivant les sciences sociales dans I’approche holiste de la santé. La
géographie a suivi cette évolution : la géographie médicale s’est élargie, adoptant peu a peu la
terminologie de géographie de la santé. La géographie médicale, proche de 1’épidémiologie,

cotoie désormais la géographie des soins, et plus récemment la géographie de la santé.

2.1. La bifurcation des sciences sociales de la maladie vers le bien-étre

La santé n’est pas un objet de recherche propre a une discipline. L’évolution des
conceptions de la santé s’explique a la fois par I’évolution du contexte socio-démographique
des pays développés (transition démographique, nouvel intérét pour la santé) et la

transformation des sciences sociales et de la santé publique depuis les années 1980.

2.1.1. Le réle du contexte social et démographique dans 1’évolution des sciences sociales

Les recherches évoluent en fonction des contextes. Or, les enjeux de santé publique
ont radicalement transformé le rapport a la santé et a la maladie au XXeéme siecle. La
transition épidémiologique, développée par Abdel Omran dans les années 1970, est un outil

conceptuel permettant de comprendre 1’évolution des priorités en matiere de santé publique.

Trois grands stades peuvent étre distingués selon Omran (Meslé, Vallin, 2007), au
regard de la transition épidémiologique. L’age « de la pestilence et de la famine » (jusqu’en
1875), puis le «recul des pandémies » (1875-1930), aboutissant a 1’age « des maladies de
dégénérescence et des maladies de société » (depuis 1930). Dans le sillage de MacKeown
(1979), il est couramment admis que [’amélioration globale de I’espérance de vie est
davantage due a I’amélioration des conditions de vie qu’aux progres médicaux. Le concept de
transition épidémiologique n’a pas été remis en cause dans son ensemble mais a cependant
fait ’objet de critiques. Les variations entre le modele et les contextes nationaux, ainsi
qu’entre les pays, sont relativement importantes. Meslé et Vallin préférent le terme de

« transition sanitaire » a celui de transition épidémiologique : « La derniére décennie du
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XXeéme siecle semble en effet avoir ouvert une nouvelle phase de divergence entre les pays
les plus avancés de la planéte. [...][La France et le Japon] semblent avoir franchi une nouvelle
¢étape dans le domaine de la lutte contre la sénescence, laissant les autres en arriere. Il est ainsi
possible de décrire trois phases de la transition sanitaire, correspondant respectivement a la
victoire sur les maladies infectieuses (en fait la transition épidémiologique d’Omran), a la
révolution cardio-vasculaire et tout récemment a la lutte contre le vieillissement » (Meslé,

Vallin, 2007).

L’évolution de 1’état de santé global de la population a conduit a un nouveau rapport
social a la maladie, évoqué par Rauch pour qui la référence a la maladie est « éclipsée » par
I’accent mis sur la santé, a tel point que « les citoyens ont le devoir d’étre bien portants. Le
devoir de santé¢ tend donc a supplanter de droit a la maladie » (Rauch, 1995, p.91). La
promotion d’une alimentation plus saine, voire des régimes, d’une activité physique régulicre,
la lutte contre le tabagisme et les drogues constituent peu a peu une norme a laquelle chaque
individu doit se conformer, renvoyant 1’état de santé aux responsabilités de I’individu,
accentuées par les messages culpabilisateurs des campagnes de prévention, qui font

abstraction des conditions économiques, sociales, culturelles.

2.1.2. Un intérét récent pour les questions de santé

Les sciences sociales et les sciences de la santé se sont considérablement rapprochées
depuis les années 1980. S’il est encore difficile de qualifier ce rapprochement de convergence,
la transdisciplinarité s’est beaucoup développée depuis les années 1980 : d’une part, les
sciences de la santé (en particulier 1’épidémiologie) se sont ouvertes aux dimensions sociales
de la santé, d’autre part, les sciences sociales se sont approprié les questions de santé, au-dela

des aspects biomédicaux.

L’évolution de la santé publique est révélatrice du changement de conception de la
santé par les scientifiques. Alors que la santé publique classique s’intéresse principalement
aux conséquences sanitaires d’un environnement malsain (eau, air, nourriture,...), la
«nouvelle » santé publique, dans les années 1980, a « €émergé comme un concept qui
rassemble un nouvel ensemble de conditions, associées a une longévité croissante, au
vieillissement de la population, avec I’augmentation des maladies chroniques, les inégalités

de santé [...] avec les dommages environnementaux locaux et globaux » (Tulchinsky et
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Varavikova, 2009, p. 70). Ainsi, les études de santé publique se sont ¢élargies aux
déterminants sociaux et environnementaux de la santé, s’¢loignant du modele biomédical

originel.

L’¢épidémiologie s’est également élargie dans une certaine mesure aux dimensions
sociales de la santé : 1’épidémiologie sociale est ainsi la « branche de I’épidémiologie qui
¢tudie la distribution sociale et les déterminants sociaux de la santé » (Berkman, Kawachi,
2000, p. 6). Cette sous-discipline s’est beaucoup développée au cours des années 2000. La
création en 2005 par ’'OMS d’une commission sur les déterminants sociaux de la santé',
dirigée par Michael Marmot (professeur d’épidémiologie), est I’illustration de I’intérét
croissant pour I’épidémiologie sociale. Les travaux d’épidémiologie sociale développés par
Richard Wilkinson (Wilkinson, 2009) ont démontré que les pays ou les inégalités
économiques étaient les plus élevées étaient généralement ceux qui concentraient le plus de
problémes de santé (proportion plus importante de personnes obéses, taux de mortalité
infantile,...), indépendamment du niveau de vie global de la population. Ainsi, I’'un des
principaux apports de I’épidémiologie sociale est d’avoir démontré que 1’état de santé¢ d’un
individu ne devait pas étre évalué seulement a partir de son point de vue mais également selon

son ¢tat de santé relatif, en fonction des inégalités de santé de la population considérée.

La sociologie a connu une évolution identique a la santé publique et a I’épidémiologie.
La sociologie s’est intéressée a la médecine au milieu des années 1970 (Carricaburu, 2004),
mais ce n’est que dans les années 1990 que s’opere le glissement de la sociologie médicale
vers la sociologie de la santé. Les premieres recherches en sociologie médicale se sont
intéressé a 1’hopital en tant qu’institution (dans la lignée des études de sociologie des
organisations), aux interactions entre le médecin et son patient ou aux rapports entre
I’individu et sa maladie. Progressivement, les recherches en sociologie se sont élargies a la
santé : « les sociologies de la médecine et de la maladie se sont progressivement transformées
au profit d’une sociologie plus générique de cet objet « santé » que les sociologues voient
dorénavant comme une construction culturelle et sociale et comme un espace politiquement

structuré » (idem).

!> Closing the gap in a generation, 2008. Rapport de la commission des déterminants sociaux de la santé de
’OMS
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L’évolution des recherches menées par les sciences de la santé et de la société depuis
les années 1980, dans laquelle s’inscrit la géographie (cf. infra), explique le nouveau regard
qu’elles ont porté sur la ville, ainsi que le développement de 1’interdisciplinarité sur les enjeux

locaux de santé.

2.1.3. La ville et la santé dans les sciences sociales : une approche interdisciplinaire par

nécessité ?

Dans les sciences sociales, les recherches sur la ville et la santé n’allaient pas de soi au
début des années 1990, comme le rappelle Didier Fassin : « il semble [...] que I’étude de la
santé publique locale ait pati de la faible 1égitimité scientifique de la santé, d’une part, et du
local, d’autre part, dans le champ de 1’é¢tude des politiques publiques, et jusqu’a un certain
point, dans le domaine des sciences sociales. A 1’interface des deux objets discrédités, elle
présentait un lourd cumul de handicaps. » (Fassin, 1998, p.19). Les recherches sur la santé
dans la ville se sont élargies sous I’impulsion d’un double mouvement. D’une part,
I’¢largissement de la définition de la santé a suscité D'intérét de disciplines jusqu’alors
¢loignées des problématiques de santé publique (voir le cas de la sociologie jusqu’aux années
1980)'®. D’autre part, ’intérét pour 1’échelle locale par les scientifiques a été renforcé par la
politique de décentralisation et par I’implication des municipalités pour les questions de
santé publique, notamment dans le cadre de la politique de la ville. Par exemple, I’ouvrage
coordonné par Jean-Claude Guyot et Bruno Hérault en 2001 (Guyot, Hérault, 2001) revient

ainsi sur les politiques de santé menées par les municipalités depuis la décentralisation.

Cette évolution scientifique se traduit en France par un programme de recherche
s’intéressant a la ville et a la santé, lancé en 1992 par le CNRS (Lussault, in Paquot, Lussault
et Body-Gendrot, 2000). Ce programme, intitulé « la production locale de la santé publique »,
soutenu par le Programme interdisciplinaire de recherches Villes du CNRS et la Délégation
interministérielle a la ville, a notamment conduit a la publication de 1’ouvrage Les figures
urbaines de la santé publique (Fassin, 1998). Ce programme de recherche était d’emblée

interdisciplinaire : anthropologues, sociologues, politologues et géographes.

18 par exemple, la revue Esprit consacre un numéro a la santé en février 1997.
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Les années 2000 voient le développement des réflexions sur la ville et la santé dans les
sciences sociales. Les recherches sur la ville se décentrent de la question sociale pour
s’approcher des enjeux environnementaux, liées au développement durable, devenu un
référentiel d’action politique (Tascon-Mennetrier, 2007). Le CNRS soutient depuis 2007 un
programme interdisciplinaire de recherche sur la ville et I’environnement (PIRVE), en
collaboration avec le ministeére de 1’écologie : la trajectoire du programme interdisciplinaire
du CNRS depuis pres de vingt ans, et le changement de collaboration, de la DIV au ministére
de I’écologie, symbolise la bifurcation des problématiques de santé des facteurs sociaux vers

les acteurs environnementaux.

La géographie s’inscrit dans cette démarche interdisciplinaire des recherches sur la
ville, qui est un objet d’étude classique de la discipline. L’évolution de la géographie est
emblématique de I’évolution des sciences sociales vis-a-vis des questions de santé, en
s’intéressant d’abord aux aspects médicaux de la santé avant d’élargir ses préoccupations au

bien-étre des individus et des populations.

2.2. L’inscription de la géographie de la santé dans les évolutions scientifiques

La géographie est I’'une des premicres sciences sociales a s’étre intéressée aux
questions de santé : le paradigme de 1’étude des relations entre ’homme et son milieu se
prétait particulierement bien aux études sur la santé. L’évolution de son paradigme, qui
s’inscrit dans 1’évolution des sciences sociales, a renouvelé les recherches en géographie de la

santé au cours de la seconde moitié du XXeéme siécle.

2.2.1. Géographie médicale, géographie des soins, géographie de la santé. Une évolution des

objets de la géographie de la santé

La géographie de la santé a considérablement évolu¢ depuis le complexe pathogene de
Max Sorre (Sorre, 1933). Les évolutions épistémologiques de la géographie de la santé
correspondent aux évolutions de la géographie, et plus largement des sciences sociales et du
rapport a la santé tout au long du XXeéme siecle et du début du XXIeme. L’approche

biomédicale et le paradigme vidalien des relations entre I’homme et son milieu sont
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relativement proches, ce qui explique le développement de la géographie des maladies a partir
des années 1930. La géographie des soins s’inscrit quant a elle dans le contexte de la
prévention des maladies et du développement du systéme hospitalier a partir des années 1960,
dans le cadre d’une géographie marquée par I’aménagement du territoire (Labasse, 1980) et
les débuts d’une approche quantitativiste. Le développement d’une géographie radicale,
sociale, culturelle dans les années 1980 (qui ont vu naitre la promotion de la santé) renouvelle
les approches en géographie médicale, rebaptisée géographie « de la santé ». Les trajectoires
des géographies de la santé frangaise et anglo-saxonne sont différentes : alors que la
géographie médicale s’est inspirée des recherches frangaises puis a ét¢ développée dans le
monde anglo-saxon, la géographie de la santé a parcouru le chemin inverse, depuis les pays

anglo-saxons a la France.

2.2.1.1. Une géographie des maladies : géographie médicale et géographie du soin

L’histoire de la géographie de la santé s’inscrit dans celle de la géographie.
Maximilien Sorre est I’'un des premiers géographes a s’intéresser a la santé, bien que le terme
de « géographie médicale » apparaisse dans les écrits de Leonhard Finke en 1792 (Barrett,
2002). Le concept de « complexe pathogene » apparait dans un article des Annales de
Géographie de 1933 (Sorre, 1933), que Sorre développe dix ans plus tard en le définissant
ainsi : « 'interdépendance des organismes mis en jeu dans la production d’une méme maladie
infectieuse permet de dégager une unité biologique d’un ordre supérieur : le complexe
pathogene. Il comprend, avec I’homme et 1’agent causal de la maladie, ses vecteurs et tous les
étres qui conditionnent ou compromettent leur existence » (Sorre, 1943). Max Sorre a inspiré
Jacques May, géographe américain, qui publie en 1950 un article dans la revue The
geographical review intitulé « Medical geography : its methods and its principles » (May,
1950). Tim Brown et Graham Moon (Brown, Moon, 2004) considérent que 1’apport de May
est d’avoir réussi a rassembler un ensemble de points de vue connus mais dispersés, y compris
I’héritage francophone. Ainsi, Jacques May est considéré comme le personnage fondateur de
la géographie médicale dans le monde anglo-saxon, grace a son influence au sein de la
Société de Géographie américaine. May proposa une définition de la géographie de la santé a
la Commission de géographie médicale de I’Union géographique internationale créée en 1949
(idem) : « I’¢tude de la distribution des maladies potentielles et déclarées sur la surface de la
terre et des facteurs qui contribuent a la maladie (pathogenes) suivie par 1’étude des

corrélations qui peuvent exister entre celle-ci et les facteurs environnementaux (géogenes) ».
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La géographie médicale s’élargit aux soins a partir des années 1970, dans le monde
anglo-saxon comme en France. L’accés aux services de santé est devenu progressivement un
centre d’intérét des géographes. Le développement paralléle des méthodes quantitatives en
géographie a croisé¢ l’intérét des géographes pour les soins, expliquant ainsi 1’essor
d’approches principalement quantitatives : 1’étude de la distribution spatiale des structures de
soins (médecins, hopitaux,...) ainsi que de leur accessibilité constituent les deux principaux

thémes de recherche en géographie des soins (Labasse, 1980).

La géographie du soin constitue le second pan de la géographie médicale ; les
recherches sur les relations entre le soin et le territoire se traduisent par des problématiques
d’inégalités d’acces aux soins, de répartition de I’offre de soins (Séchet, Fleuret, 2002). Les
aspects spatiaux des politiques de santé (aménagement du territoire) constituent également a
partir des années 1960 une part importante des recherches en géographie (en France comme
dans les pays anglo-saxons), au croisement de la géographie médicale, de la géographie des
services et de 1’aménagement du territoire (Vigneron, 2002a et 2002b). Les soins ont
¢galement pu étre analysés selon une approche plus culturelle, notamment dans les recherches
menées par Wil Gesler, qui a souhaité « montr[er] comment plusieurs thémes récurrents de la
littérature en géographie culturelle peuvent étre appliqués utilement a I’étude des aspects
spatiaux du systeme de soins » (Gesler, 1991, p.4). Néanmoins, la géographie culturelle des

soins reste peu développée.

Alors que le géographe « des maladies » et le géographe « des services de santé » ne
sont pas des catégories fondamentales, ces figures (selon Dorn, Keirns et Del Casino, in
Brown, 2010) ont été figées par les pratiques institutionnalisées déployées par les géographes
médicaux (medical geographers). Ce dualisme a glissé au cours des années 1990 vers un
autre dualisme, entre géographie médicale et géographie de la santé, s’inscrivant dans

I’évolution plus générale des sciences sociales.

2.2.1.2. Un changement de paradigme. L’ ambition d 'une « nouvelle » géographie de la santé

Robin Kearns et Graham Moon ont synthétisé les changements qu’a connus la
géographie de la santé au cours des années 1990 : cette période a vu une « accélération
marquée du processus de métamorphose qui a changé la ‘géographie médicale’, une

préoccupation mineure et une ‘sub-variété confuse’ [Haggett] en une ‘géographie de la santé’
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confiante, reconnue et distincte » (Kearns, Moon, 2002). Cette « nouvelle » géographie de la
santé « post-médicale » a ¢été lancée par Robin Kearns en 1993 dans la revue The
professionnal Greographer, éditée par 1’Association des géographes américains. Il y entame
un débat sur la géographie de la santé, plaidant pour 1I’étude de I’impact des espaces et des
lieux sur la santé (Moon, 2009). Robin Kearns n’a pas souhaité¢ 1’abandon de la géographie
médicale (certains géographes médicaux l’avaient lu en ce sens, et 1’ont accueilli plutot
fraichement (Mayer et Meade, 1994)) : selon lui, la nouvelle géographie de la santé considere
« les impacts dynamiques des services de santé et de la santé des populations sur la vitalité
des espaces (places) » (Kearns, 1993). L’espace et les lieux (places) ne sont plus seulement

des supports, mais une composante de la santé des populations.

Cette nouvelle géographie de la santé s’appuie sur le modéle socio-écologique de la
santé, assez peu sur le modele holiste, et non pas sur le modéle biomédical utilisé par la
géographe médicale. Elle intégre ainsi les évolutions paradigmatiques de la santé publique et
des autres sciences sociales. De plus, le développement de la géographie sociale et culturelle,
ainsi que des méthodes plus qualitatives, ont alimenté 1’évolution de la géographie de la santg,
contribuant a 1’¢loigner de la géographie médicale : « Au lieu de construire un pont entre les
deux traditions [géographie des maladies et des services de santé], Kearns (et d’autres) en ont

créé une autre » (Dorn, Keirns, Del Casino, idem).

Le tournant culturel de la géographe de la santé au début des années 1990 a transformé
la place de I’espace dans la géographie de la santé, passant de simple support a un €lément
central : ’espace est « sérieusement » considéré (Jones, Moon, 1993). Plusieurs textes sont
consacrés au role de I’espace dans la santé. Wil Gesler est le premier a développer le concept
de lieu soignant (healing place). Ses études sur Bath, Lourdes et Epidaure ont contribué¢ a
développer le concept de paysage thérapeutique (therapeutic landscape), défini comme « la
combinaison des environnements physique et bati, des conditions sociales et des perceptions
humaines produisant une atmospheére qui conduit a la guérison », la guérison incluant a la fois
«la guérison physique d’une maladie, le bien-étre psychologique et le renouveau spirituel »
(Gesler, 1994). D’abord centré sur des espaces réputés pour favoriser la santé, le concept s’est
progressivement ¢largi a I’ensemble des espaces : espaces dédiés a des populations
spécifiques, ou des espaces spécifiques (le zoo comme paysage thérapeutique pour les
familles), espaces ordinaires (voir les différentes contributions in Williams, 2007). Cummins

et al. (2007) rappellent que la contribution des lieux (places) aux variations de santé n’est pas
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spécifique a la géographie et que la sociologie ou I’épidémiologie ont mené les mémes

réflexions dans les années 1990.

Le colloque « Peut-on prétendre a des espaces de qualité et de bien-étre ? » organisé a
Angers en 2004 marque les débuts de cette « nouvelle » géographie de la santé en France,
intégrée par la géographie sociale. Cependant, comme le soulignent Sébastien Fleuret et
Anne-Cécile Hoyez, bien que «les questions sociales et culturelles [aient une importance
croissante] dans la géographie de la santé francaise [...], il manque peut-étre a ce jour un
‘coming out’ a la maniére de celui effectué par Litva et Eyles dans le premier numéro de la
revue Health and place. C’est peut-étre ce qui donne ce sentiment d’un modele frangais
classique qui traine a emboiter le pas aux grands courants émergents dans les études anglo-
saxones » (Fleuret et Hoyez, 2012, p. 85). L’absence de I’évocation du tournant social et
culturel de la géographie de la santé anglo-saxonne dans I’entrée « Géographie de la santé »
du Dictionnaire de la Géographie et de [’espace des sociétés (Lévy, 2003) et dans 1’article de
Béatrice Ménard dans |’ Espace géographique (Ménard, 2002) est le signe de la faiblesse des

échanges entre anglophones et francophones au début des années 2000.

Le développement de la g€ographie de la santé anglo-saxonne s’appuie sur des
supports de publication qui permettent de fédérer les géographes de la santé et de diffuser
mondialement leurs recherches. La création de la revue Health & Place en 1995 est
I’illustration de 1’évolution de la géographie de la santé¢, bien que la revue fit
pluridisciplinaire (mais néanmoins principalement géographe). En quinze ans, cette revue
s’est peu a peu ouverte aux géographes « médicaux », alors que la revue Social science &
medicine, traditionnellement centrée sur le modéle biomédical, s’est ouverte a la santé
globale. L’évolution du paradigme de la géographie de la santé se traduit également dans les
communications effectuées lors du colloque international en Géographie médicale (IMGS) :
I’édition de 1996 est marquée par un pic des communications concernant les maladies
infectieuses, qui n’ont cessé de décroitre depuis lors. A I’inverse, les comportements liés a la

santé font I’objet de plus en plus de communications depuis 1’édition de 2003".

Y7 Sabel C., Moon G. «The evolution of academic health geography: a social network analysis »,
communication du 14°™ colloque international en géographie médicale (IMGS), Durham, 10 juillet 2011 (non
publiée).
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La géographie de la santé, en renouvelant ses approches théoriques et
méthodologiques, a-t-elle renouvelé sa maniére d’appréhender 1’espace urbain ? Les

géographes urbains se sont-ils quant a eux approprié¢ les questions de santé ?

2.2.2. Espace urbain et santé : quelles interactions en géographie ?

Les interactions entre 1’espace et les faits de santé constituent la clé de votte de la
nouvelle géographie de la santé. Celle-ci s’inscrit dans le « tournant spatial » des sciences
sociales : I’espace est considéré comme un élément constitutif des sociétés. Les géographes de
la santé ont débattu sur le role de 1’espace dans leurs recherches : 1’espace urbain n’est-il que
le support des faits de santé, qui s’expliquent par d’autres déterminants (statut social par
exemple) ou est-il un déterminant de santé (VIahov, 2007) ? Les géographes de la santé, ainsi
que les épidémiologistes et les sociologues, ont débattu de I’importance de I’espace (et en
particulier de I’environnement bati) dans 1’état de santé des individus. Ces débats, qui eurent
lieu dans les années 1990, ont rencontré un écho auprés des géographes urbains a partir du
milieu des années 2000, certains d’entre eux (principalement nord-américains) s’intéressant
aux liens entre I’aménagement et la santé. Cependant, les cloisons qui séparent la géographie

de la santé de la géographie urbaine sont encore relativement étanches.

2.2.2.1. Composition et/ou contexte ? Espace et santé en géographie

Les disparités de santé sont couramment analysées selon I’effet de la « composition »,
c’est-a-dire selon les caractéristiques démographiques et sociales des individus, qui sont
localisés. Proche de 1’épidémiologie, cette démarche met en valeur les inégalités spatiales de
santé : inégalités devant la mort (morbidité, mortalité, ...), dans ’accés aux soins. L’espace
est le support des inégalités sociales, qui expliquent les inégalités de santé. Les études
annuelles de I’observatoire national des zones urbaines sensibles mettent en évidence un état
de santé moins favorable des habitants de ZUS par rapport a I’ensemble de la populationlg.
Les tenants d’une approche par la « composition », c’est-a-dire par les caractéristiques
propres des individus, considérent 1I’espace comme un support des faits sociaux, économiques,
culturels. La démarche des atlas de santé (Salem, 1999 ; Vigneron, 2011) est emblématique de
cette démarche, qui reste relativement descriptive et renvoie largement aux disparités sociales,

culturelles ou économiques des individus davantage qu’a I’espace.

18 Voir le rapport 2011 de I’ONZUS, disponible a I’adresse :
http://www.ville.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_onzus_2011.pdf
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L’effet de composition n’est pas le seul facteur explicatif de I’état de santé d’un
individu. L’espace dans lequel il vit peut avoir des conséquences sur sa santé : c’est I’effet de
« contexte ». Véronique Lucas-Gabrielli le met en évidence dans son étude sur 1’état de santé
des populations vivant dans les ZUS (Lucas-Gabrielli, 2009) : «le fait de vivre dans un
quartier favorisé a un impact négatif sur la probabilité de se déclarer en mauvaise santé. [...]
Plus les personnes vivent dans un quartier ou le niveau social et économique est faible, plus la
probabilité qu’elles se déclarent en mauvaise santé est ¢élevée. Vivre dans un quartier ou se
cumulent les difficultés économiques et sociales s’accompagne donc d’effets négatifs
supplémentaires en matiére de santé. » Ainsi, 1’espace de vie des individus contribue a
expliquer une partie de leur état de santé et aussi de leur perception négative de leur état de

santé, et peut renforcer I’effet de la composition.

Le role de I’espace ne doit cependant pas étre surestimé dans 1’explication de la
répartition des inégalités de santé. Macintyre, Ellaway et Cummins (Macintyre et al., 2002)
reviennent sur dix années de débat sur la place de la composition et du contexte, auquel les
deux premiers auteurs ont participé. Selon ces auteurs, il est difficile de séparer la
composition du contexte : la répartition spatiale des classes sociales est en grande partie
contrainte par le marché local du travail, de ’timmobilier, ou la qualité de 1’éducation. L’étude
de Didier Fassin sur le saturnisme (Fassin, 1998, p. 14) a montré que les enfants atteints de
saturnisme étaient localisés dans les quartiers d’habitat ancien dégradé, dont les murs des
habitations étaient recouverts de peinture au plomb : I’effet de contexte ne doit ainsi pas étre
survalorisé par rapport a I’effet de composition. Plusieurs géographes anglais proposent alors
d’abattre le « faux dualisme entre contexte et composition en reconnaissant qu’il existe un
renforcement mutuel et une relation réciproque entre les individus (people) et les lieux

(place) » (Cummins et al., 2007).

2.2.2.2. Géographie de la sante, géographie urbaine : quelles relations ?

Gérard Salem a résumé les relations entre la géographie de la santé et la géographie
urbaine (Salem, 1998, p. 61): «les géographes de la santé travaillant en zone urbaine
souffrent du manque de traditions scientifiques des géographes urbains dans le domaine de la
santé ». Alors que les géographes de la santé ont réfléchi sur le role de 1’espace sur leurs
objets de recherche, les géographes urbains restent encore peu sensibles aux dimensions

« thérapeutiques » des leurs.
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La ville est un terrain courant pour les géographes de la santé. La revue Espace,
populations et sociétés a par exemple publi¢, en 2006, un numéro spécial intitulé « Espace
urbain et santé », qui rassemble des contributions variées et représentatives des recherches
menées en géographie de la sant¢ en France. Les différents terrains et méthodes, et les
différentes conceptions de la santé sont représentés. Les recherches sont aussi bien menées
dans les pays en développement (Inde, Laos, Burkina Faso, Sénégal, Cameroun) que dans les
pays développés (France). Les méthodes d’appréhension de la santé en ville sont également
variées, représentatives de la diversité des méthodes de la géographie : télédétection, analyse
spatiale, questionnaires, entretiens,... Enfin, les objets de recherche sont le reflet des
évolutions de la géographie de la santé : étude des maladies, répartition et acces a I’offre de
soins, politiques de santé, bien-&tre. On peut cependant constater que les auteurs rassemblés
dans cette contribution sont des géographes de la santé et non des géographes urbains, signe

de I’intérét encore relatif des géographes urbains pour la santé.

Toutefois, le regard des géographes urbains et des urbanistes vis-a-vis de la santé
change progressivement, en particulier dans les pays anglo-saxons. La derniere édition d’un
manuel de géographie urbaine (Banerjee et Loukaitou-Sideris, 2011, pp. 198-207) consacre
un chapitre aux « interactions entre la sant¢ publique et I’'urbanisme », en commengant par
affirmer que «l’intérét des liens entre l'urbanisme et la santé publique a explosé
récemment ». L ouvrage insiste sur le « fossé » (gap) entre la géographie urbaine et la santé :
alors que la premiere considere la ville comme un ensemble d’instruments fonctionnels et un
ensemble intégré, la géographie de la santé s’intéresse a I’environnement bati sans
s’interroger sur les processus qui I’ont produit. Bien que plusieurs thémes de recherche se
sont développés au cours des années 2000, tels que les interactions entre ’urbanisme et la
sant¢ (Curtis, 2002), I’activité physique, 1’accessibilité des personnes handicapées, les
disparités de santé intra-urbaines (voir les études pionnic¢res de Robert Pampalon, la démarche
des diagnostics locaux de santé développée par le laboratoire « Espace, Santé, Territoire » de
I’Université Paris-Ouest-Nanterre-la Défense), les liens entre les géographes de la santé et les
géographes urbains restent relativement ponctuels et relévent davantage du veeu pieu que de la
réalité¢ (Barton, 2009), a I’image de Jason Corburn (Corburn, 2005), géographe californien,

qui plaide pour une « reconnexion » entre I’aménagement urbain et la santé publique.

Néanmoins, la géographie urbaine commence a s’intéresser aux enjeux de santé depuis

quelques années. Deux numéros récents de revues scientifiques de géographie urbaine et
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d’aménagement ont été consacrés a la santé : I’aménagement peut contribuer a construire des
villes saines (Boarnet, 2006). La santé¢ serait méme pour certains auteurs « au cceur de
I’aménagement » (Crawford, 2010). Les thématiques de recherche des géographes urbains sur
la santé restent limitées a la santé¢ physique et aux comportements liés a la santé, davantage
qu’au bien-étre. Les géographes américains sont particuliérement attentifs aux liens entre
I’étalement urbain, 1’activité physique et 1’obésité (Townshend, 2009), qui ne sont pas

transposables en Europe (Dupuy et al., 2011).

2.2.3. Les politiques locales de santé : un « champ d’investigation essentiel » pour 1’analyse

des relations villes / santé®®

Les politiques de santé ne sont plus établies seulement a 1’échelle nationale : les lois
de décentralisation, et plus récemment la loi relative a I’hopital, aux patients, a la santé et aux
territoires (HPST, juillet 2009) font ainsi explicitement référence au territoire. La
territorialisation de ces politiques intéresse non seulement les politologues mais aussi les
géographes. Selon M. Lussault (Lussault, in Fassin, 1998, p. 194), « I’analyse des politiques
locales de santé publique offre au géographe un bon exemple de la fagon dont on peut mettre
en relief la dimension spatiale d’un objet urbain pour lequel celui-ci n’apparait pas, en
premicre lecture guére importante. [...] Pour qu’elle prenne tout son sens, il faut mesurer une
telle géographie a I’aune du modele territorial officiel de I’action ». Plus largement, les
politiques territoriales et territorialisées constituent désormais des objets de recherche des

géographes et de la géographie sociale en particulier (Dodier, Royer, Séchet, 2008).

D’apres Lussault (Lussault, idem), « le modele excéde toujours les ‘images’ qui le font
exister, comme instrument au service de l’autorité légitime ; il n’advient en général pas
pleinement a la conscience des protagonistes en tant que modele territorial formalisé de
I’action, mais niche partout dans les énoncés de ceux-ci, présent des que 1’espace est invoqué,
des que la praxis croise le territoire ». De fait, I’analyse du réseau des Villes-Santé demande a
la fois de voir en quoi le concept de Villes-Santé constitue un modele territorial et de
comparer le modele a la praxis, c’est-a-dire la mise en ceuvre de ce modele a I’échelle du

territoire municipal.

19 |_ussault, 2000
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L’impact des politiques locales sur la santé, qu’elles soient spécifiquement orientées
par des problématiques de santé publique ou non, est envisagé par les géographes. La
politique de renouvellement urbain a pu étre analysée sous le prisme de la santé (Curtis, Cave,
2002), tout comme I’impact sur la santé de I’aménagement des transports urbains en vue des
Jeux olympiques de Londres en 2012 (McCarthy, 2010). L’analyse critique des politiques
locales qui promeuvent le bien-étre met en évidence I’intérét de 1’incertitude de la définition
du bien-étre pour mener a bien ces politiques, le bien-&tre constituant davantage un élément

de la construction de la politique qu’un but a atteindre (Atkinson, Joyce, 2011).

La dimension pluridisciplinaire de la santé, dont les contours restent mal définis, est
essentielle afin d’appréhender tout fait relatif a la santé. Le grand public n’est pas le seul a se
préoccuper de son bien-étre : les acteurs publics, qu’ils participent ou non au réseau des
Villes-Santé, se sont progressivement intéressés au bien-tre des citoyens (cf. chapitre
suivant). Les sciences sociales, dont les recherches sont consacrées aux évolutions des
sociétés, ont €largi leur approche strictement médicale vers une approche plus globale de la
santé. L’échelle de la ville connait une importance croissante dans ce contexte social et
scientifique, d’autant plus que les politiques de santé ne sont plus exclusivement du ressort
des Etats. L’incitation du réseau des Villes-Santé a élaborer des politiques locales de santé
(dont les initiatives inspirent parfois les politiques nationales) est I’illustration de cette reprise
en main des questions de santé par 1’échelon local qui, historiquement, a été le premier a étre

chargé de la santé de ses habitants.
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Chapitre 2. L’espace politique de la
santé a I’échelle locale : une

gouvernance multi-niveaux

I1 peut paraitre paradoxal de s’interroger sur la dimension territoriale de la politique de
santé, dans la mesure ou I’Etat occupe une place déterminante. En effet, selon la loi de santé
publique de 2004, « La Nation définit sa politique de santé selon des objectifs pluriannuels »
(article L1411-1 du code de santé publique). La santé peut paraitre comme un domaine
régalien, réservé a I’Etat, au méme titre que la Justice ou I’Intérieur. Cependant, si la
définition de la politique de santé est nationale, sa mise en ceuvre est loin d’étre spatialement
uniforme. Les collectivités territoriales, et les municipalités en particulier, ont toujours
participé aux politiques de santé, par I’intermédiaire de la territorialisation des politiques
publiques ou de la mise en place de politiques innovantes dans le domaine de la santé. La
dimension territoriale des politiques de santé publique a d’ailleurs été affirmée par la loi du 22

juillet 2009 relative aux hopitaux, aux patients, a la santé et aux territoires.

Tout comme Didier Fassin (Fassin, 1996), nous considérons la sant¢ comme « une
notion culturellement déterminée », comme nous avons pu le voir dans le chapitre précédent,
et comme un « espace politiquement structuré » (idem, p. 35) : « un espace social largement
investi par le politique s’est ainsi constitué¢ autour de la santé » (idem, p.304). Quinze ans
apres 1’ouvrage de Didier Fassin, les indices montrant une plus forte implication du politique
dans la santé se sont multipliés : le champ politique (Dulong, 2010) s’est approprié¢ les
questions de santé a toutes les échelles. Un « espace politique de la santé » (Fassin, idem) a
été peu a peu construit, en s’appuyant a la fois sur les politiques nationales déclinées aux

échelles inférieures, mais ¢également sur des initiatives locales.

Deux grandes catégories de politiques sont mises en ceuvre a 1’échelle locale, selon la
dialectique top-down et bottom-up classique en science politique. Les premicres ont un
caractére normatif, voire obligatoire (fop down): il s’agit des déclinaisons territoriales des

politiques nationales, dont les ARS sont la clé de voute. Le second type de politiques est issu
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d’initiatives bottom up. Qu’elles soient d’origine privée, internationale,... ces initiatives
contribuent a fagonner la santé publique a 1’échelle locale. En effet, les municipalités utilisent
ces politiques et ces dispositifs de fagon combinée, en concentrant les moyens financiers et

humains sur des actions spécifiques.

La mise en ceuvre des politiques locales par I’Etat comme par les municipalités est
ponctuée par des ruptures et des accélérations depuis le début du XXeéme siecle. Ces ruptures
s’inscrivent dans leur contexte social et politique : 1’hygiénisme issu du XIXeéme, puis le
développement de la prévention et enfin de la promotion de la santé, mais aussi le
déplacement du centre de gravité entre I’échelon local et I’échelon national ont contribué¢ a
faconner les politiques locales de santé telles que nous les connaissons a I’heure actuelle. De
plus, les collectivités territoriales ont de plus en plus de compétences plus ou moins
directement liées a la santé, qui donnent lieu a une diversité d’initiatives. La santé publique
s’appuie désormais sur une complexité territoriale inédite, avec des échelles imbriquées
(échelle internationale, nationale, régionale, départementale, infra-départementale,
métropolitaine, communale, infra-communale,...). Malgré tout, trois échelons principaux sont
encore dominants, qu’ils correspondent a un échelon démocratique (doté d’une représentation

des citoyens) ou administratif : I’Etat et la commune d’un c6té, la région de 1’autre.

1. La construction progressive d’une santé publique locale par

I’Etat

Au cours du XXeéme siecle, les politiques nationales de santé et leurs déclinaisons par
les collectivités sont marquées par des ruptures, ainsi que par des allers-retours entre 1’échelle
centrale et I’échelle des collectivités. L’Etat, en favorisant certaines politiques déja menées a
I’échelle locale, ou en les marginalisant, a progressivement construit une santé publique
locale. L’hygiénisme, puis la création des dispensaires et enfin les ateliers santé ville

constituent les trois reperes qui ont structuré les politiques locales de santé.
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1.1. L’hygiénisme municipal : entre tradition, accélération et rupture

Historiquement, la premic¢re mission des communes en matiere de santé a été
I’assainissement des villes. L’insalubrité des logements et des rues était un facteur aggravant
de mortalité : au XIXeme siécle, on mourait beaucoup plus en ville qu’a la campagne (Barles,
1999). Une premicére loi contre le logement insalubre a été votée en 1850. A la fin du XIXeéme
siecle, un changement sociologique des édiles locaux a contribué¢ a la mise en place des
premiers bureaux municipaux d’hygiene, repris dans la premiére loi de santé publique en
1902. Les premiers dispensaires, créés au début du XXeéme siccle, n’ont pas fait ’objet de la

méme diffusion nationale.

1.1.1. L’hygiénisme municipal : une initiative d’abord locale (fin du XIXéme)

L’hygiénisme s’est développé au cours du XIXeéme siccle, au « moment de la
rencontre entre une technologie d’intervention sur les populations et une conscience de la
montée du paupérisme » (Fassin, in Bourdelais, 2001). Les racines de I’hygiénisme sont plus
anciennes, comme 1’a montré Alain Corbin dans son ouvrage Le miasme et la jonquille en
1982. On cherche alors a rendre les rues et les habitations plus propres, en luttant contre les
odeurs. Une réflexion sur la circulation de 1’eau et de ’air en ville est menée au XVIIléme
siécle et conduit, entre autres, au pavement des rues pour empécher la stagnation d’eaux

putrides.

La mise en place de politiques locales hygiénistes au cours du XIXéme siecle
s’explique en partie par I’arrivée, au début de la [IIéme République, de médecins au sein des
conseils municipaux (Bourdelais et Fijalkow, 2004). Ces médecins, dont une partiec non
négligeable est issue de la franc-maconnerie, sont en majorité républicains et particulierement
attentifs aux questions d’hygiéne. Ces nouvelles majorités municipales comptent parmi elles
des protestants. En réaction a I’offre de soins proposée par les catholiques sur une base
volontaire, ces élus ont municipalisé et professionnalisé 1’offre de soins. La création de ces
premiers bureaux municipaux d’hygiéne n’est pas allée de soi puisque certaines municipalités
ne souhaitaient pas engager de dépenses supplémentaires. Le talent de persuasion d’individus
comme le Dr. Gibert au Havre a permis de convaincre les maires de mettre en place un
service de ce type. Les premiers services municipaux d’hygiéne sont ainsi issus d’initiatives

communales dans les années 1880 et 1890. Le premier ministére dédié a I’hygiéne n’est créé
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qu’en 1920. Avant cette date, seule une Direction de 1'Assistance et de I'Hygiéne publiques,
créée en 1889 et dépendante du Ministere de 1’Intérieur, est en charge de la santé. Cette
direction ne dispose pas de relais locaux ; il n’existe alors pas de services déconcentrés de
I’Etat en charge de la santé : « I’Etat moteur, initiateur, conducteur ou exécuteur, ne possede
pas méme de services extérieurs, il revient aux préfectures de transmettre plutét mal que bien
les directives émanées de la direction de I’Hygiéne publique » (Murard et Zylbermann, 1996,
p. 246). La santé ne devient une préoccupation majeure de I’Etat qu’apres la Seconde Guerre
Mondiale (création de la Sécurité sociale). Ainsi, les communes ont toute latitude pour mettre
en place un service municipal chargé de I’hygiéne. Entre 1879 et 1902, vingt-quatre bureaux
municipaux d’hygiéne ont été créés, avant que la loi de santé publique du 15 février 1902
n’impose a toutes les communes de plus de 20 000 habitants (et aux villes thermales de plus
de 2 000 habitants) de mettre en place un bureau municipal d’hygiene. Depuis cette date et
jusqu’a nos jours, la seule compétence obligatoire des communes en matiére de santé est le
maintien de I’hygiéne et de la salubrité publiques, toute autre action communale relative a la

santé relevant alors de la clause de compétence générale.

1.1.2. Hygiénisme et Etat : accélération (1902) et rupture (1983)

Les premiceres initiatives communales de la fin du XIXéme siecle ont influencé le texte
de la loi relative a la protection de la santé publique du 15 février 1902, premiére loi de santé
publique. L’article ler de la loi précise les attributions des maires : « le maire est tenu, afin de
protéger la santé publique, de déterminer [...] : 1° les précautions a prendre [...] pour prévenir
ou faire cesser les maladies transmissibles, spécialement les mesures de désinfection [...] ; 2°
les prescriptions destinées a assurer la salubrité des maisons et de leurs dépendances [...] ».
La lutte contre le logement insalubre n’est pas nouvelle puisqu’elle a déja fait I’objet d’une loi
en 1850. La désinfection est I’'une des priorités de ces bureaux municipaux d’hygiéne, dans le
but de réduire la mortalité. La vaccination est ’'une des missions qui peut étre confiée aux
bureaux municipaux d’hygiene. Le succes de cette loi est relativement limité : le rapporteur de
la commission d’hygi¢ne a la chambre en 1930 a visité « un grand nombre de nos bureaux
d’hygiéne, et s’il y en a quelques-uns de parfaits, [il a] constaté en revanche la miscre
profonde ou la complete inexistence de beaucoup d’entre eux » (Murard et Zylberman, 1996,

p. 260).
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La généralisation par 1I’Etat des bureaux municipaux d’hygi¢ne a été fortement
dépendante du contexte local. Les personnes impliquées a la fois dans la santé (médecins) et
dans la vie politique locale (conseillers municipaux) ont joué un réle décisif dans la mise en
place d’un tel service, indépendamment de la législation nationale. La création de services
communaux d’hygiéne et de santé (SCHS), qui remplacent les bureaux municipaux
d’hygiene, est arrétée par les lois de décentralisation de 1983 (loi du 22 juillet 1983). Le
nombre de SCHS est définitivement fixé en 1985 et limité a 208, c’est-a-dire au nombre de
bureaux municipaux d’hygiéne déja existants : quatre-vingts ans apres la premiere loi de santé
publique, a la veille des lois de décentralisation, seule une commune de plus de 20 000
habitants sur deux a créé un bureau municipal d’hygiéne, dont seule une centaine fonctionne
effectivement (Laurand et al., 2004). Les SCHS bénéficient de la dotation générale de
décentralisation (plus de 90 millions d’Euros pour 1’année 2010), selon des montants tres
variables, d’environ 2000 Euros pour les villes thermales comme Evian ou Thonon-les-Bains
a 2,8 millions d’Euros pour Marseille ou Lyon®. La répartition spatiale des SCHS, ainsi que
leur dotation générale de décentralisation, révelent ces disparités territoriales, soulignées par
un rapport de I’'IlGAS en 2009 (Massin et al., 2009). Les SCHS couvrent environ 23% de la
population francaise. A 1’échelle nationale, les départements les plus urbains ont une
meilleure couverture (le département des Hauts-de-Seine est le département le mieux couvert
par les SCHS: 82,5% de la population est couverte par un SHCS). Les départements
franciliens concentrent plus d’un tiers des SCHS, principalement dans la petite couronne
(Hauts-de-Seine, Seine-Saint-Denis et Val-de-Marne), alors qu’ils sont quasi inexistants dans
les autres départements de la Région. La Région Provence-Alpes-Cote d’Azur est la Région
qui a le plus fort taux de couverture par les SCHS : 43% de la population est couverte par un
SCHS, devant la Corse (33%) et I’lle-de-France (30%). Le taux de population urbaine est
ainsi un facteur explicatif de cette répartition ; les départements les plus ruraux (Lozere,
Aveyron, Creuse,...) ne bénéficient pas de la présence de SCHS. L’inégalité territoriale n’est
pas a considérer sous le prisme de la seule différence entre espace rural et espace urbain. En
effet, il faut considérer la répartition des SCHS en creux. Si toutes les grandes villes disposent
d’un SCHS, il n’en est pas de méme pour les villes moyennes, qui n’ont pas toutes créé de
SCHS. Les lois de décentralisation ont gravé dans le marbre les disparités territoriales, sans

aucune possibilité pour les communes de plus de 20 000 habitants qui n’ont pas de SCHS

% |nformations aimablement communiquées par la DGCL.
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d’en créer un.

Chapitre 2. L’espace politique de la santé a I’échelle locale : une gouvernance multi-niveaux

Dans ces villes (et dans le reste du territoire national non couvert par un

SCHY), les services déconcentrés de I’Etat chargés du controle de 1’hygiéne prennent le relais.

Carte 1 : La distribution de la dotation générale de décentralisation par SCHS (2010)

La distribution de la dotation générale de décentralisation
par service communal d’hygiéne et de santé (2010)
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Un rapport établi en 2004 par I’IGAS sur les SCHS (Laurand et al., 2004) souligne le

fait que ces services sont « a géométrie variable selon les villes », non seulement sur leur

place dans I’organigramme des services de la ville mais aussi des compétences qui leur sont

allouées. La vaccination, sauf dérogation, devient une compétence départementale en 1983 (la

loi du 13 aott 2004 redonne a I’Etat davantage de controle dans la politique vaccinale, mais la
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dérogation de 1983 est maintenue). Les SCHS peuvent étre limités au contrdle de I’hygiéne,
comme la lutte contre les nuisibles (rats, goélands,...), ou avoir des compétences élargies

(vaccination, voire protection maternelle et infantile), s’ils les exergaient avant 1984.

Survivants de la période hygiéniste, les services communaux d’hygiéne et de santé
n’ont pas d’identité forte parmi I’ensemble des services municipaux, comme le souligne un
récent rapport de I’'[GAS (IGAS, 2009) : seuls vingt-quatre des cent cinquante et un SCHS
ayant répondu au questionnaire de I’IGAS ont conservé la dénomination de SCHS. Leur place
dans 1’organigramme des services de la ville est secondaire, voire inexistante. La place des
dispensaires est également réduite (les centres de santé médicaux représentent seulement 1%
de l’offre de soins médicaux globale) et n’a été que tardivement reconnue par I’Etat,

contrairement aux bureaux municipaux d’hygiéne.

1.2. Les dispensaires : pallier les déficiences de 1’Etat en santé publique au

lendemain de la Seconde guerre mondiale

Dans la période de I’entre-deux-guerres et au lendemain de la Seconde Guerre
Mondiale, les communes ont vu se développer de nouvelles infrastructures de soins ouvertes a
tous : les dispensaires. Ces initiatives, contrairement aux bureaux municipaux d’hygieéne de la
fin du XIXéme si¢cle, n’ont pas été reprises par I’Etat en vue d’une généralisation sur
I’ensemble du territoire. Ils ont été tardivement reconnus par [I’Etat, sans que cette
reconnaissance n’ait eu pour conséquence le développement des dispensaires, renommeés
centres de santé. Un rapport de la Sécurité sociale comptait en 1996 1454 centres de sant¢,

dont 357 centres de santé polyvalents (cf. carte des centres de santé polyvalents).

Les dispensaires, a I’image des bureaux municipaux d’hygiéne, sont issus d’initiatives
d’associations (27% des centres), de mutuelles (22%), d’organismes d’assurance maladie
(20%), de congrégations (19%) ou de municipalités (12%)?'. La plupart des dispensaires ont

été créés en lle-de-France. La carte des centres municipaux de santé en Ile-de-France, héritiers

2L ACKER D. (2007), Rapport sur les centres de santé, Paris, Ministére de la santé, de la
jeunesse et des sports. Disponible a I’adresse :
http://www.lescentresdesante.com/IMG/pdf/rapport_acker-2.pdf (Consulté le ler février
2011)
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des dispensaires, permet de comprendre les raisons de leur création. L’état de santé¢ de la
population défavorisée et majoritairement ouvriere des communes de la petite couronne
(« banlieue rouge »), en particulier dans 1’Est parisien, a suscité la création de ces dispensaires
qui existent encore actuellement. La dynamique de développement des dispensaires est
identique a celui des bureaux municipaux d’hygiéne : le constat d’une situation défavorable
(la population en mauvaise santé) et 1’investissement d’élus municipaux (majoritairement
communistes) ou de médecins. Au lendemain de la Seconde Guerre Mondiale, 1’offre de soins
hospitaliers n’est pas suffisante, et la Sécurité sociale encourage I’ouverture de dispensaires
pour pallier cette insuffisance. Dans ce contexte, le dispensaire Pierre Rouqués du Blanc-
Mesnil a été créé en 1948 afin de soigner les enfants de la commune. Les dispensaires se

développent jusqu’en 1960.

Le décret du 12 mai 1960 fixe une convention entre les médecins libéraux et les
caisses d’assurance maladie : les assurés peuvent alors étre remboursés des frais avancés pour
une consultation chez un médecin libéral. Les dispensaires perdent peu a peu de leur intérét au
profit des médecins libéraux, excepté pour les personnes précaires, du fait du tiers-payant.
L’Etat reconnait tardivement les centres de santé, et ne cherche pas a les généraliser sur
I’ensemble du territoire. Les dispensaires prennent le nom de centres de santé dans la loi du 8
janvier 1991 ; ils ne sont intégrés dans le Code de la santé publique qu’en 1999. Les missions
qui leur sont alors attribuées dans la loi sont des « activités de soins sans hébergement, [...]
des actions de santé publique ainsi que des actions de prévention, d'éducation pour la santg,
d'éducation thérapeutique des patients et des actions sociales » (article L6323-1 du Code de la
Santé publique). La loi HPST (Hopital, Patients, Santé, Territoires) de 2009 reconnait que les
centres de santé « peuvent étre chargés d’assurer, ou de contribuer a assurer, des missions de
service public ». La trajectoire des centres de santé est trés différente de celle des bureaux
municipaux d’hygiene : ils continuent a étre gérés par des organismes a but non lucratif ou
des collectivités territoriales. Ils connaissent des situations financieres délicates, pouvant
aboutir a la fermeture de certains d’entre eux, comme le centre de santé de Blumenthal a

Epinay-sur-Seine (Seine-Saint-Denis), créé en 1912 et géré par la Croix-Rouge.
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Carte 2 : Les centres de santé polyvalents en Ile-de-France

Les centres de santé polyvalents en lle-de-France

Les centres de santé polyvaents

Source : Union syndicale des médecins des centres de santé (USMCS), 2010
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1.3. La rupture de la politique de la ville : Ie retour de 1’Etat dans les politiques

locales

Au cours des années 1990, I’Etat commence a intégrer la santé dans les contrats de
ville (Développement social urbain), sans réel succés. Le volet santé du DSU a pour objectifs
« la mise en place d’une couverture sociale pour 1I’ensemble des populations en difficultés, la
mise en ceuvre d’actions d’éducation a la santé, I’ouverture et 1’adaptation du systéme de
soins a ces populations, la facilitation de I’insertion dans le parc de logements sociaux des

handicapés et la prise en compte des différents facteurs indirects concourant a la santé tels que
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les qualités urbaines, esthétiques, environnementales ainsi que le désenclavement »*%. La
place des collectivités est précisée : « au-dela des compétences réglementaires, c’est la notion
de responsabilité¢ qui doit fonder son engagement dans 1’¢laboration d’une politique locale de
santé : c’est ce principe que développe le réseau OMS Villes-Santé »**. La promotion de la
santé prend plus d’importance dans les politiques nationales dans les années 2000 (création de
I’INPES en 2004, qui remplace le Comité Frangais d’éducation a la santé). En 2000, les
contrats de ville (circulaire interministérielle du 13 juin 2000) puis les contrats urbains de
cohésion sociale a partir de 2006, comportent un volet consacré a la santé, sous la forme
d’ateliers santé ville (ASV). L association « Elus, Santé publique et territoires » a été créée en
2005 afin d’encourager 1I’Etat a maintenir une place importante de la santé dans les contrats
urbains de cohésion sociale signés a partir de 2006. Ces ateliers santé ville sont localisés dans
les quartiers de la politique de la ville. Ils sont animés par un coordonnateur, et ont pour
objectif de décloisonner les politiques sociales, les politiques de santé et la politique de la
ville. La participation de la population est également un élément important dans I’organisation

d’un ASV, qui est fondé sur le principe de la santé communautaire.

Certaines communes s’emparent assez rapidement de ce dispositif, étant donné qu’il
correspond aux actions qu’elles entreprenaient depuis plus de trente ans, en particulier dans le
domaine de la santé communautaire (création de I’Institut Théophraste Renaudot en 1981).
Les premiers ASV ont ainsi été rapidement mis en place dans le département de la Seine-
Saint-Denis, dont les communes ont une longue tradition de santé locale, depuis la création
des dispensaires : le terreau local était particulierement favorable pour I’implantation du
dispositif. Ainsi, les ASV sont particuliecrement nombreux en Ile-de-France, qui regroupe
également une proportion importante des quartiers relevant de la politique de la ville a
I’échelle nationale. On compte actuellement prés de deux cent cinquante ASV (cf. carte des
ASV en 2008). Suite a la mise en place des ASV, certaines villes ont souhaité adhérer au
réseau des Villes-Santé (Reims, Quimper,...), ’adhésion au réseau constituant parfois 1’un
des objectifs de I’ASV. Ce dernier peut étre le point de départ d’une politique de santé locale
plus étendue, les élus étant alors sensibilisés aux enjeux de santé a 1’échelle locale. L’ASV
n’est donc pas seulement un dispositif qui s’inscrit dans des expérimentations locales déja en
place : il est aussi a I’origine d’initiatives locales plus développées, a I’échelle de la ville. Les

ateliers santé ville sont en effet circonscrits aux périmetres des quartiers sensibles, posant

22 Contrats de ville, XIéme plan
2 1dem.

58

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012



Chapitre 2. L’espace politique de la santé a I’échelle locale : une gouvernance multi-niveaux

ainsi la question d’une politique locale de santé couvrant I’ensemble du territoire communal,
voire intercommunal (la santé n’est que trés rarement une compétence des intercommunalités,

comme a Dunkerque, Nancy, Saint-Quentin en Yvelines ou Strasbourg).

Carte 3 : Les ateliers santé ville en 2008

Les ateliers santé ville (décembre 2008)

® Commune dotée d’un atelier santé ville

100 km N

Conception et réalisaion : Erwan Le Goff, 2011

Source : ACS€, 2009
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Les deux cartes suivantes rassemblent 1’ensemble des dispositifs : SCHS, centres de
santé, atelier santé ville. En effet, bien que nous ayons analysé chronologiquement ces
dispositifs, ceux-ci se sont accumulés : I’adoption d’un nouveau dispositif ne conduit pas a la
disparition des dispositifs précédents. Les municipalités ont été regroupées en trois catégories,
en fonction des dispositifs qu’elles ont pu mettre en place. La premicre catégorie (cercles
proportionnels verts) rassemble les municipalités ayant une politique de santé ancienne et
traditionnelle. Les municipalités qui ne disposent que d’un SCHS ou de la dotation liée a un
ancien SCHS, sont des petites communes (cas des villes thermales de plus de 2000 habitants :
Evian,...). Celles qui n’ont qu’un centre de santé sont situées en grande partie en lle-de-
France, et dans la commune de Paris en particulier. Les communes qui combinent un SCHS et
un centre de santé sont quant a elles situées principalement au Sud de Paris : il s’agit de
communes qui ne sont pas incluses dans la politique de la ville et ne bénéficient donc pas
d’un atelier santé ville. Ce dernier dispositif constitue le critére central de la seconde catégorie
de municipalités. De nombreuses villes ont mis en place un ASV sans expérience préalable de
santé locale : il s’agit de petites villes dont un ou plusieurs quartiers relévent de la politique de
la ville (voir en particulier le Nord-Est de la France et la banlieue lyonnaise). Ces ASV
peuvent parfois s’appuyer sur les centres de santé existants, signes d’une précarité sociale de
la population (petites villes des périphéries parisienne, marseillaise et lyonnaise). Enfin, les
villes moyennes et grandes peuvent cumuler les trois dispositifs : ces municipalités ont un
héritage important en matiére de politiques locales de santé, et plus largement de politique
sociale locale. Les départements de la Seine-Saint-Denis des Hauts-de-Seine en sont des
exemples caractéristiques. Enfin, la combinaison d’un SCHS et d’un ASV est la combinaison
la plus répandue des villes moyennes, si 1’on excepte 1’Ile-de-France, les agglomérations

marseillaise et lyonnaise.
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Chapitre 2. L’espace politique de la santé a I’échelle locale : une gouvernance multi-niveaux

Carte 4 : De I’hygiene a la promotion de la santé : diversité des politiques locales de santé

De I'hygiéne a la promotion de la santé : diversité des politiques locales de santé
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Carte 5

: Les dispositifs locaux de la santé en lle-de-France

Les dispositifs locaux de la santé en lle-de-France
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Des Villes-Santé sans dispositiflocal de santé pré-établi: affichage, amorcage d’une politique locale de santé ?
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L’implication de I’Etat a conduit & une standardisation relativement importante des
politiques locales de santé, dans la mesure ou les SCHS et les ateliers santé ville sont la
source de financements importants. Cette standardisation, constatée pour la plupart des
politiques locales (Arnaud et al., 2006) laisse cependant la possibilité aux collectivités
territoriales (communes, EPCI, conseils généraux et régionaux) d’élaborer des politiques
locales innovantes, qui peuvent se surimposer, se renforcer mutuellement. 11 est ainsi possible

de considérer les politiques de santé publique selon une gouvernance multi-niveaux (cf. figure
4).

Figure 4 : Politiques de santeé et territoires : une gouvernance multi-niveaux

Politiques de santé et territoires : une gouvernance multi-niveaux
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2. Les conséquences de ces évolutions : des politiques a différentes
échelles, des dispositifs en mille-feuilles concentrés a 1’échelle

locale

L’échelle nationale n’est pas la seule échelle d’appréhension de la politique de santé.
La nécessité de la territorialiser est apparue au cours des années 1990 dans le domaine
hospitalier, puis s’est €largie a I’ensemble des politiques de santé. Bien que la politique de
santé¢ soit définie a 1’échelle nationale, elle est profondément territorialisée. L’échelon
municipal est central : les politiques et les dispositifs créés a toutes les échelles
(internationale, nationale, régionale, locale) s’y concentrent, conduisant de fait a une
gouvernance multi-niveaux de la santé, composée de politiques nationales déclinées a

I’échelle locale et d’initiatives propres aux collectivités.

2.1. Les politiques nationales déclinées localement, a caractére obligatoire ou

normatif

Les ateliers santé ville constituent la déclinaison locale la plus connue et la plus
implantée des politiques nationales ayant une approche spécifique de la santé. Ils ne
représentent cependant qu’une partie des politiques nationales déclinées localement a
caractére normatif ou obligatoire. La politique de santé est définie a I’échelle nationale, son
application n’est pas homogene sur ’ensemble du territoire. La traduction territoriale de la
politique nationale de santé a connu de profondes transformations avec la loi HPST : la
présence du terme de territoire dans I’intitulé de la loi est le signe de I’importance accordée
aux territoires. Si la commune est un échelon traditionnel de la santé publique, 1’échelle

régionale a été renforcée par la mise en place des ARS.

2.1.1. L’agence régionale de santé, traduction territoriale de la loi HPST

Historiquement, la santé est « sous administrée » (Pierru, 2011) au niveau régional.
Selon F. Pierru (idem), cette faiblesse est due a plusieurs raisons : I’administration de la sante,
relativement jeune par rapport aux autres corps de I’Etat, dit faire face a la concurrence de

I’assurance-maladie. Les DDASS et les DRASS, créées en 1964 et 1977, sont placées
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respectivement sous 1’autorité du préfet de département et du préfet de région, sans lien entre
ces deux échelons. L’affirmation du département comme chef de file de 1’action médico-
sociale par la loi de décentralisation de 1982 vient compliquer 1’organisation sanitaire
territoriale. La loi HPST bouleverse 1’organisation territoriale des services de 1’Etat, chargés
de la santé ; regroupés dans des agences régionales de santé, mises en ceuvre a partir du ler
avril 2010, soit moins d’un an apres la loi. L objectif n’était pas seulement la réorganisation
des services mais également d’effectuer des économies, dans le cadre de la Révision générale

des politiques publiques (RGPP).

Chaque agence régionale de santé rédige un plan stratégique régional de santé (PSRS)
énumérant les priorités régionales de santé (évaluées par un diagnostic préalable), qui doivent
également s’inscrire dans les priorités nationales. Les ARS sont liées a I’Etat par un contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) : les moyens attribués a chaque ARS sont
définis en fonction des objectifs fixés. Le PSRS est rédigé par les services de I’ARS puis
validé par la conférence régionale de santé et d’autonomie (CRSA) et le conseil de
surveillance de I’ARS. Les CRSA constituent I’organe consultatif de I’ARS, représentant
I’ensemble des acteurs de la santé. Ces derniers sont répartis dans huit colléges : les usagers
de services de santé, les acteurs des politiques de santé, les collectivités territoriales, les
conférences de territoire, les partenaires sociaux, etc. Les collectivités territoriales sont toutes
représentées par l’intermédiaire d’¢élus (nommés par les associations d’élus) : communes,
groupements de communes, conseils généraux, conseils régionaux. Les CRSA ont un avis
consultatif. Lors d’une rencontre organisée par 1’assemblée des communautés de France en
février 2012%*, soit au moment de la remise des PSRS aux CRSA, plusieurs élus nommés dans
une CRSA ont fait part du caractere tres technique du document qui leur a été remis, voire
incompréhensible. Cette complexité est relativement démobilisatrice, en particulier pour les
¢lus qui ne sont pas issus du monde médical. La faible place des collectivités territoriales dans
le processus de décision des ARS est I’illustration du role prédominant des services de 1’Etat :
loin de constituer un organe décentralisé marqué par une démocratie sanitaire, les ARS sont le
signe du renforcement des services déconcentrés de I’Etat, jusqu’alors éparpillés et cloisonnés

dans les Régions.

24 Séminaire « santé et territoires », organisé par I’ Assemblée des communautés de France, 7 février 2012.
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Trois schémas régionaux, qui s’appliquent a 1’ensemble du territoire régional,
permettent de mettre en ceuvre le PSRS. Le schéma régional de I’organisation des soins
(SROS) remplace les schémas régionaux d’organisation sanitaire (rédigé par les agences
régionales d’hospitalisation, fusionnées dans les ARS), qui étaient exclusivement liés au
systtme de soins (Loi hospitaliére du 31 juillet 1991). Un volet ambulatoire s’ajoute a
I’ancien SROS. Le schéma régional de I’organisation médico-sociale est quant a lui établi en
concertation avec les conseils généraux, chefs de file de 1’action sociale : il établit les besoins
des personnes agées dépendantes et des personnes handicapées. Enfin, le schéma de

prévention fixe les orientations en matiére de prévention et de promotion de la santé.

Les schémas sont déclinés en s’appuyant sur plusieurs « programmes » : programme
régional d’acces a la prévention et aux soins des personnes les plus démunies (PRAPS),
programme régional et interdépartemental d’accompagnement des handicaps et de la perte
d’autonome (PRIAC), programme régional de gestion du risque (PRGDR), programme relatif
au développement de la télémédecine et programmes territoriaux de santé. Ces derniers sont
mis « en cohérence [...] avec le projet régional de santé et les programmes nationaux de santé
publique » par les conférences de territoire (article L.1434-17 du code de la santé publique).
Les conférences de territoire disposent constituent I’un des huit colleges de la CRSA. La
définition des périmetres des « territoires » de I’ARS varie d’une région a I’autre, comme
I’ont montré Véronique Lucas-Gabrielli et Magali Coldefy (Lucas-Gabrielli, Coldefy, 2011).
La troisieme génération de SROS (2005-2010) s’appuyait sur un découpage en territoires,
remani¢ avec la loi HPST : le nombre de territoires est passé€ de 159 a 107 sur I’ensemble du
territoire. Dix Régions ont choisi le découpage départemental et quatre le regroupement de
départements (idem), en particulier pour pouvoir adapter 1’organisation médico-sociale aux
périmétres des conseils généraux : « seules huit régions ont choisi des territoires de santé ne
recoupant pas les limites départementales ou leur agrégation » (idem). La Bretagne a par
exemple choisi la continuité en conservant huit territoires, représentant les anciens territoires
du SROS 3, légerement modifié. Il existe une complexité territoriale supplémentaire, liée a
I’organisation territoriale administrative de I’ARS : I’ARS dispose de délégations territoriales,

c’est-a-dire d’antennes départementales. Il s’agit principalement des anciennes DDASS.

Les contrats locaux de santé¢ (CLS) font 1’objet d’une seule ligne dans la loi HPST :
« la mise en ceuvre du projet régional de santé peut faire I'objet de contrats locaux de santé

conclus par l'agence, notamment avec les collectivités territoriales et leurs groupements,
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portant sur la promotion de la santé, la prévention, les politiques de soins et
I'accompagnement médico-social » (Article L1434-17 du code de la santé publique). ». Le
contrat local a pour objectif de rassembler 1’ensemble des initiatives en matiere de santé,
notamment les ateliers santé ville et les actions financées par le groupement régional de santé
(disparu avec la mise en place des ARS le 1* avril 2010). Si la mise en place des CLS peut
apparaitre comme la prédominance de 1’Etat sur les collectivités, les CLS sont dans les faits

issus des collectivités.

Le premier contrat local de santé a ét¢ signé en juin 2010 a Marseille par I’ARS de la
Région Provence-Alpes-Cote d’Azur et la Ville de Marseille. Son préambule indique que « le
territoire local, lieu privilégié de synergie opérationnelle entre les acteurs, favorisant la
proximité et 1’écoute du citoyen, est appropri¢ au développement d’une politique de santé
participative en direction de I’ensemble de la population. [...] Les initiatives prises
localement prennent évidemment bien en compte les spécificités du territoire mais se réferent
aussi aux priorités définies au niveau national et déclinées régionalement » (ARS PACA et
al., 2010). Le second contrat a quant a lui été signé sous I’impulsion de plusieurs
¢établissements hospitaliers de la Grande Thiérache en janvier 2011. Il comporte quatre axes :
la réorganisation hospitaliere, 1’organisation des soins de santé de premiers recours, la mise en
cohérence des projets de prévention et le dossier médical personnalisé. Le soin et la
dimension hospitaliere sont plus importants dans ce second contrat, signe que les contrats
locaux de santé sont susceptibles d’avoir des contenus variables. Le périmetre d’un contrat
local de santé est €galement variable : le second contrat local de santé porte sur un territoire
relativement étendu (la Grande Thiérache est a cheval sur 1’Aisne, le Nord et la Belgique)
alors que le premier a pour périmétre les limites communales de Marseille. L’échelle
« locale » du contrat n’est pas définie dans la loi HPST, permettant une relative souplesse. Le
périmétre du contrat peut ainsi étre communal, intercommunal,... La loi n’indique pas si
I’ensemble du territoire national a vocation a €tre entierement couvert par des contrats locaux
de santé : la question des disparités territoriales n’est pas réglée par les contrats locaux de
santé. De plus, ceux-ci sont d’abord signés par des groupes d’acteurs déja mobilisés depuis
plusieurs années, comme cela a été le cas pour les bureaux municipaux d’hygiéne ou les

ateliers santé ville.

Début 2012, 1’état d’avancement des CLS est hétérogene ; seule I’Ile-de-France s’est

clairement engagée dans la mise en place de contrats locaux de santé (vingt contrats ont été
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signés en 2011, et 70 sont en cours d’¢laboration début 2012, principalement en Seine-Saint-
Denis)®. Les autres ARS ont des ambitions beaucoup plus limitées (trois ou quatre CLS
signés par an). La logique de diffusion des CLS est identique a celle qui a prévalu lors de la
mise en place des ASV au début des années 2000. Les premieres municipalités signataires
d’un CLS sont celles qui ont déja élaboré une politique locale de santé de longue date, a
I’image de Saint-Denis, premiére commune signataire d’un CLS en Seine-Saint-Denis*®. Il
existe donc un effet cumulatif important, les ARS étant plutot dans 1’attente de projets montés
par les collectivités plutdét que d’imposer des CLS. La mise en place des CLS n’est pas la
priorit¢é de I’ARS de Lorraine, qui concentre ses efforts sur la réorganisation des soins
hospitaliers de la région. Quelques villes lorraines (dont Longwy, Ville-Santé depuis 2011)

ont cependant entamé la démarche de leur propre chef.

Les CLS s’appuient sur les expériences préexistantes, dont les ASV. Les CLS ont de
fait des objectifs similaires aux ASV : prévention, promotion de la santé, réduction des
inégalités sociales et territoriales de santé. Le premier CLS, signé a Marseille dés le mois de
juin 2010, est ainsi le prolongement et le renforcement des ASV déja mis en place.
L’articulation entre le CLS et I’ASV est encore a déterminer : en effet, si ’ASV est un
support financier pour les municipalités, le CLS n’apporte pas de moyens supplémentaires et
se limite & une convention signée par les acteurs, sous 1’autorit¢ du préfet. Les Contrats
urbains de cohésion sociale étant prolongés jusqu’en 2014 afin de faire coincider leur
échéance avec le calendrier ¢€lectoral (élections municipales de 2014), les ASV sont assurés
d’exister jusqu’a cette date, en parallele des CLS. Deux scénarios sont envisageables apres
2014 : le statu quo ou la disparition des ASV au profit d’un renforcement des CLS. La
disparition des CLS au profit des ASV semble relativement peu probable.

2.1.2. Les plans nationaux thématiques : traduction des priorités nationales du ministére de la

santé

L’Etat met en place depuis les années 2000 plusieurs plans nationaux thématiques, en
fonction des priorités politiques fixées en matiere de santé publique : ils « constituent des
modes d’organisation des actions menées en vue d’atteindre les objectifs pluriannuels fixés

par la loi de santé publique » (Santé publique, 2004). Ces programmes sont intégrés par les

% jdem.
% http://www.lejsd.com/index.php?s=21&r=11694
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agences régionales de santé, mais peuvent également étre appropriés par les collectivités
territoriales. En effet, certains programmes peuvent faire 1’objet d’une territorialisation a
géométrie variable. Alors que des programmes comme le PNNS intégrent les collectivités
dans leur élaboration, certains plans comme le PNSE relévent d’une démarche plus
descendante. Il existe également une situation intermédiaire, a I’image du plan de psychiatrie
et de santé mentale, qui incite mollement les municipalités a décliner localement les priorités
nationales. Ainsi, «de la conception du pilotage national dépend le degré de territorialisation

de la politique de santé » (Pierru, idem, p.82).

Le programme national nutrition santé (PNNS) est 'un des plans qui est le plus
fréquemment utilisé par les municipalités. Ce programme a été lancé en 2001 afin d’améliorer
I’état de santé de la population frangaise en agissant sur la nutrition et la diminution de
’obésité. Renouvelé en 2006 et en 2011, le PNNS est relayé par 1’association Loi 1901 « Défi
nutrition santé », qui anime le réseau des « villes actives du PNNS ». Les collectivités sont
incitées a participer au PNNS?’ et a s’organiser a ’échelle régionale. Parmi les collectivités
territoriales, les municipalités sont les plus représentées : début 2012, environ 280 communes
sont adhérentes, 12 communautés de communes et six départements. Le PNNS permet de

soutenir financierement les actions des collectivités territoriales.

Le plan national de santé environnementale a quant a lui été lancé en 2004 (un second
PNSE a débuté en 2009). Le PNSE a un vaste champ d’action, fixé par la loi de santé
publique du 9 ao(t 2004 (article L1311-6 du code de santé publique) : « un plan national de
prévention des risques pour la santé liés a I'environnement est élaboré tous les cing ans. Ce
plan prend notamment en compte les effets sur la santé des agents chimiques, biologiques et
physiques présents dans les différents milieux de vie, y compris le milieu de travail, ainsi que
ceux des événements metéorologiques extrémes. ». Les préfets de Région ont 1’obligation
d’établir une déclinaison régionale du PNSE, en rassemblant 1’ensemble des acteurs, y
compris les collectivités territoriales. La création des ARS, postérieure a la rédaction de la
seconde vague de plans régionaux de santé, n’a pas fait évoluer le PNSE vers une démarche
plus ascendante. Contrairement au PNNS, les collectiviteés ne sont pas sollicitées pour réaliser

une déclinaison locale du plan ou du programme. Si les priorités des PRSE peuvent étre

2 PNNS 2011-2015, disponible & I’adresse : http://www.sante.gouv fr/IMG/pdf/PNNS_2011-2015.pdf
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intégrées dans les politiques locales, les plans locaux de santé environnementale restent des

initiatives isolées.

Le premier plan psychiatrie et santé mentale (2005-2008) développe les conseils
locaux de santé mentale, dont la création avait été encouragée deés 197228, Les conseils locaux
de santé mentale sont des instances de concertation de I’ensemble des acteurs de la psychiatrie
et de la santé mentale a I’échelle locale. Ils sont mis en place a [D’initiative des
municipalités (Rhenter, 2011) : en 2011, environ cinquante conseils locaux étaient mis en
place, selon des périmetres variables (arrondissement, municipalité, secteur psychiatrique,...).
Le plan national est peu incitatif : la création d’un conseil local de santé mentale dépend avant
tout d’une volonté politique locale. La municipalité est majoritairement I’acteur principal de

cette création, car elle est considérée comme « neutre » par les autres acteurs de la santé

mentale (idem).

L’espace politique de la santé publique n’est pas limité aux relations entre 1’Etat (et a
sa territorialisation régionale) et les municipalités. Il est également construit par un ensemble
d’acteurs publics (autres collectivités, établissements publics,...) voire privés, dont les actions

ont une traduction territoriale concreéte a I’échelle locale.

2.2. Les initiatives des collectivités

Les initiatives des collectivités en matiere de santé, en dehors des obligations
réglementaires ou normatives, sont de deux types. Les municipalités s’appuient réguliérement
sur des initiatives d’établissements publics (INCa,...) ou d’acteurs privés afin de développer
leurs politiques locales. En effet, elles constituent un point de départ : les actions ponctuelles
permettent d’enclencher une dynamique locale, en s’appuyant sur une expertise extérieure. De
plus, la plupart des collectivités territoriales sont montées en compétence dans le domaine de
la santé. Désormais, chaque collectivité peut avoir un role, accentuant davantage la

complexité de I’espace politique de la santé.

28 Circulaire DGS/2030 du 12 décembre 1972.
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2.2.1. L’expertise publique ou privée, support des initiatives locales

Certaines actions sont couramment mises en place par les municipalités, dans le cadre
d’événements ponctuels. Elles sont issues d’initiatives privées ou d’établissements publics :
Octobre rose, Fraich attitude et EPODE. « Octobre rose » est une campagne d’informations
organisée, par I’Institut national du cancer (INCa), I’ Assurance maladie et le ministére de la
santé. Depuis 2004, le mois d’octobre est consacrée a la diffusion d’informations afin
d’encourager les femmes a effectuer un dépistage du cancer du sein. Les municipalités

constituent des relais importants de cette campagne nationale de prévention.

Une semaine par an, certaines municipalités organisent la « Fraich’attitude ». C’est le
cas de Longwy ou de Quimper, qui s’appuient sur ce type d’événements pour démarrer une
politique locale de santé axée sur la prévention. La Fraich’attitude a pour objectif de
promouvoir la consommation de fruits et de légumes frais. A [Dorigine (2005), la
Fraich’attitude a été lancée par INTERFEL, I’interprofession des fruits et légumes frais :
malgré une démarche relativement intéressée (promotion d’un produit), les municipalités s’en
sont emparées, laissant de coté 1’aspect économique pour concentrer leur communication sur

la prévention de la santé.

En 1992, les communes de Fleurbaix et de Laventie (Nord-Pas-de-Calais) ont été
I’objet de recherches sur I’obésité infantile, et de particulier sur I’impact de 1’information
nutritionnelle sur la prévalence de 1’obésité. « Fleurbaix Laventie Ville Santé » était un
programme de recherche qui réunissait des acteurs locaux de la santé (médecins,
nutritionnistes,...), des municipalités, des enseignants, des chercheurs (INSERM, Institut
Pasteur,...) et des entreprises. Le programme EPODE® (« Ensemble, prévenons 1’obésité
infantile »), coordonné par une agence, a réuni dix villes pilotes en 2004 a partir de
I’expérience « Fleurbaix Laventie Ville Santé ». Ce projet fonctionne a trois echelles : échelle
nationale, en lien avec le plan national nutrition santé, a 1’échelle familiale, mais également a
I’échelle des municipalités. En 2010, environ 250 municipalités participent a ce programme,
qui s’est diffus¢ a I’échelle européenne30, avec le soutien de 1’Union Européenne et

d’entreprises agro-alimentaires (Ferrero, Nestlé, Mars Inc., Orangina Schweppes).

2 http://www.epode.preprod.proteines-digital.net
% http://www.epode-european-network.com/
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2.2.2. L ¢largissement de 1’espace politique de la santé a tous les échelons

Le service communal d’hygiéne et de santé est régulierement complété par des chargés
de mission ou un service dédié tourné vers la santé des habitants, guidé par la prévention et la
promotion de la santé. Ainsi, les actions héritées de 1’hygiénisme du XIXéme siecle, qui
améliorent le cadre de vie des habitants, sont complétées par des actions plus spécifiquement
tournées vers les habitants. Issus d’une volonté politique, ces services sont a géométrie
variable. Dans certains cas, il ne s’agit pas d’un service a part entiére mais d’une personne
chargée de mission dans la santé publique (cas de Quimper). Le chargé de mission est une
personne ressource, qui coordonne ou impulse la politique locale de santé. La gestion des
ateliers santé ville peut étre attribuée a ce service, qui mene également des actions propres a la

municipalité.

La mutualisation des services des communes et des EPCI afin d’effectuer des
économies d’échelle reste encore a géométrie variable, depuis qu’elle est possible (loi liberté
et responsabilité locale, loi du 13 aoit 2004). La loi LRL a étendu a I’ensemble des EPCI a
fiscalité propre le régime de mise a disposition de services. La commune peut donc, par
dérogation a la regle selon laquelle les transferts de compétences s’accompagnent des
transferts du service et du personnel correspondants, conserver son service et le mettre a
disposition de I’EPCI. Les services administratifs ou techniques (service communication,
financier, RH,...) propres a la gestion de la collectivité sont les premiers & étre mutualisés.
Les compétences proches des communes et des EPCI (urbanisme, aménagement, logement)
constituent une seconde part des services qui sont mutualisés assez facilement. Les
compétences des communes les moins mutualisées relévent de 1’action sociale, bien que
certains centres communaux d’action sociale ont été étendus a 1’échelle intercommunale dans
le cadre de I’article 60 de la loi n°® 2005-32 du 18 janvier 2005 qui autorise les ECPCI a se
doter de la compétence optionnelle « action sociale d'intérét communautaire ». Depuis la loi
du 13 aolt 2004, les groupements de communes peuvent se doter de la compétence
optionnelle d’action sanitaire : elles ont la possibilité d'exercer des activités en matiére de
vaccination, de lutte contre la tuberculose, la lépre, le sida et les infections sexuellement

transmissibles.

Les EPCI qui se sont dotés de la compétence d’action sanitaire sont principalement

des petites communautés de communes. Plus de la moitié des EPCI ont moins de 10 000
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habitants, dont 52 ont moins de 5000 habitants. L’action sanitaire est couplée a la
compétence action sociale. Ainsi, il est difficile de déterminer quels EPCI effectuent plut6t
des actions sociales (mise en place d’un CIAS, de portage de repas a domicile,...) ou des
actions sanitaires. La création de maisons de santé, regroupant les professionnels de santé,
peut étre issue de I’initiative d’une communauté de communes, en particulier en zone rurale.
Vingt et une communautés d’agglomération et trois communautés urbaines se sont dotées de
la compétence santé. Parmi elles, on retrouve des EPCI dont les villes-centres sont
particulierement investies dans les politiques de santé : Rouen, Montpellier, Nancy, le Havre,
Lorient, Saint-Quentin en Yvelines,... La communauté urbaine de Strasbourg a créé une
délégation santé en 2008 et a mutualisé le service santé a 1’échelle de la communauté urbaine.
La présence d’ateliers santé ville dans plusieurs communes et pas seulement dans la ville
centre de I’agglomération peut aussi conduire le groupement de communes a s’attribuer la
compétence d’action sanitaire. Ceci explique que le réseau des Villes-Santé compte trois
communauteés urbaines parmi ses 80 membres : Dunkerque, Nancy et Saint-Quentin en

Yvelines.

Les municipalités et les intercommunalités ne sont pas les seuls échelons qui se
préoccupent de la santé. Le Conseil général, chef de file de I’action médico-sociale depuis
2004, peut déléguer certaines de ses compétences aux municipalités, en particulier la gestion
de la protection maternelle et infantile. L’article L. 121-6 du Code de I’action sociale et des
familles stipule que « par convention passée avec le département, une commune peut exercer
directement les compétences qui, dans le domaine de l'action sociale, sont attribuées au
département en vertu de l'article L. 121-1. Les services départementaux correspondants sont
mis a la disposition de la commune. La convention précise les conditions financiéres du
transfert. ». De fait, certaines communes ont passé des conventions de délégation avec le
Conseil général. C’est le cas de Strasbourg ou Rennes (cette derni¢re dispose d’un service
municipal «santé enfance »). La convention peut ne pas étre renouvelée : les compétences
déléguées a la commune reviennent alors dans le giron du département (cas d’Aubervilliers en
2011).
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Graphique 2 : Les EPCI dotés de la compétence action sanitaire
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Source : Base nationale sur I’intercommunalit¢ (BANATIC), DGCL, 2011

Les Conseils régionaux ont entamé une réflexion sur les politiques de santé, bien que
celle-ci ne reléve pas de leurs compétences. La loi de santé publique du 9 ao(t 2004 puis la loi
relative aux responsabilités et libertés locales du 13 aolt 2004 ont conféré aux Conseils
régionaux leurs premiéres compétences en matiere de santé (respectivement la possibilité
d’établir une politique régionale de santé et la gestion des formations sanitaires et sociales).
En conséquence, certains conseils régionaux se sont dotés d’un budget dédi¢ a la santé (le
Poitou-Charentes des 2005 par exemple) et d’une politique de santé. La Région Bretagne a
mis en place I’animation territoriale de santé : sept animatrices territoriales de santé, réparties
dans six Pays et une ville (Rennes) sont chargées de la prévention et de la promotion de la
santé. Le Conseil économique et social de Bretagne s’est également autosaisi et a engagé en
2009-2010 une étude sur I’activité physique et sportive dans la Région, en établissant un

diagnostic et des préconisations®..

Les référentiels nationaux ne sont pas les seuls qui influencent les politiques locales de
sante. Outre le mouvement des Villes-Santé, la démarche d’agenda 21 local peut également
inclure un volet santé. Les agendas 21 locaux sont issus d’'un Agenda 21 mondial adopté au

cours du sommet de la terre a Rio en 1992, renforcé par la charte d’Aalborg pour des villes

31 CESER Bretagne, A vos marques, préts, bougez ! En avant pour une région active et sportive, mars 2010,
776p. Disponible a I’adresse : http://www.bretagne.fr/internet/jcms/preprod_67911/a-vos-marques-prets-bougez-
en-avant-pour-une-region-active-et-sportive-2010
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européennes durables. Cependant, «la plus-value de la démarche agenda 21 pour une
politique locale de santé reste & développer »*2. Selon I’observatoire des agendas 21, la santé
est présente dans 51% des agendas 21 locaux (toutes collectivités confondues), en partie liee a
la santé environnementale et aux objectifs des PNSE ou PRSE. Certaines collectivités ont un
volet spécifique défié a la santé (Lille,...), d’autres disséminent la santé dans les autres volets
des agendas 21 : environnement, transports,... En Te-de-France®*, les agendas 21 comportent

quatre orientations en matiere de santé :

- la connaissance des déterminants de la santé ;
- la participation des acteurs et de la population ;

- la réduction des inégalités concernant les conditions de vie, de travail, I’acces a des soins et
a I’information ;

- amélioration du cadre de vie.

L’histoire des politiques locales de santé depuis plus de cent ans montre que ces
dernieres ne peuvent pas simplement étre analysées selon la dialectique classique « top down /
bottom up » (politiques descendantes et ascendantes). Les relations entre les communes et
I’Etat sont plus complexes. Un certain nombre de communes ont été a 1’origine de politiques
locales de santé innovantes ; certaines communes, en particulier en lle-de-France ont été
pionnieres a plusieurs moments, que ce soit dans la mise en place de bureaux municipaux
d’hygiéne, de dispensaires, d’adhésion au réseau des Villes-Santé, de mise en place des ASV
(c’est le cas de Saint-Denis). La culture locale en santé des élus et des techniciens et sa
transmission d’une génération a 1’autre sont des facteurs déterminants de ces innovations.
L’Etat a pu s’emparer de ces innovations et les diffuser a 1’échelle nationale, avec un succés
relatif dans le cas des bureaux municipaux d’hygiéne, ou au contraire il les a peu encouragées
(dispensaires). Depuis 2000 s’opére une certaine convergence entre les innovations locales et
les politiques nationales territorialisées, a travers la mise en place des ateliers santé ville. 1l ne
faut cependant pas voir les récents contrats locaux de santé comme une politique de santé
publique élaborée avant tout a I’échelle locale : 1’ Agence régionale de santé joue un rlle de

régulateur en fixant les thématiques régionales de santé qui seront appliquées a 1’échelle

%2 PRAZNOCZY C., Les volets santé des agendas 21, un levier pour les politiques locales de santé. Rapport
pour I’ORS lle-de-France, juin 2011, 24 p. Disponible a [ID’adresse: http://www.ors-
idf.org/dmdocuments/RapportDynamiquesTerritoriales.pdf

% http://www.observatoire-territoires-durables.org/IMG/pdf/dev_soc_enquete-obs-vf.pdf
* PRAZNOCZY C., idem.
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locale, dans une approche de la santé plus intégrée que les politiques nationales territorialisées
sectorielles. Ces dynamiques ne sont pas propres a la santé : les politiques de la petite enfance
connaissent les mémes évolutions (David, 2007). Tout 1’enjeu est de faire coincider sur le
territoire local (commune, intercommunalité, Pays), territoire de la proximité, les dispositifs
issus d’initiatives locales et de la territorialisation des politiques nationales, afin de mieux
répondre aux besoins de tous les habitants, dans un souci d’équité sociale et spatiale a

I’échelle nationale.

Les politiques de santé innovantes de certaines communes et la territorialisation des
politiques nationales posent la question des inégalités de traitement entre territoires, a
plusieurs échelles, de I’échelle du quartier a 1’échelle nationale. Les ateliers santé ville, qui
mettent I’accent sur les quartiers prioritaires de la politique de la ville, n’ont pas vocation a
étre étendus a ’ensemble de la ville. La ville-centre est généralement plus innovante que son
espace périurbain (le réseau des Villes-Santé est principalement constitué de villes-centres) ;
la compeétence santé est rarement étendue a 1’échelle de 1’agglomération. Les grandes villes
sont également plus innovantes que les villes moyennes et les petites villes, grace a des
moyens humains et financiers plus importants. Enfin, les espaces ruraux sont relativement
délaissés par les politiques locales de prévention et de promotion de la santé, malgré quelques
initiatives locales a 1’échelle des Pays, a I’image de I’animation territoriale de santé mise en
place dans certains Pays bretons (Loncle, 2009) : la promotion de la santé a tendance a passer
au second plan des politiques locales de santé lorsque la démographie médicale est critique.
L’¢laboration des politiques locales de santé depuis plus d’un siecle renvoie plus largement a
un dilemme récurrent en aménagement du territoire, entre le renforcement des territoires les
plus innovants (bureaux municipaux d’hygiéne) ou les plus défavorisés grace a des politiques
spécifiques (ateliers santé ville par exemple) et I’établissement d’une seule politique nationale
déclinee a différentes échelles sur I’ensemble du territoire (projets régionaux de santé,

programmes territoriaux de santé, contrats locaux de santé définis par la loi HPST).

La réforme des collectivites territoriales de décembre 2010 est susceptible de modifier
cette situation. Les politiques locales de santé sont principalement menées par des villes
moyennes et des grandes villes, intégrées dans un EPCI. La création des métropoles est
susceptible de diminuer les compétences des communes qui en font partie. Certains EPCI, a
I’image de Strasbourg, Dunkerque ou Nancy, ont déja intégré la santé dans leur champ
d’activités, par I’intermédiaire de la politique de la ville, lorsqu’elle est gérée a 1’échelle

76

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012



intercommunale. La réduction des dépenses publiques peut également étre & 1’origine d’un
scénario plus critique : la révision générale des politiques publiques, lancée en 2007, a
concerné les services de 1I’Etat. La mise en place d’une telle réforme pour les collectivités est
susceptible de conduire a un recentrage de ces derniéres sur leurs compétences obligatoires et

a la disparition progressive des initiatives locales en matiére de santé.
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Chapitre 3. Les Villes-Santé bretonnes
comme laboratoire pour I’étude de la
mise en ceuvre des politiques locales de

santeé

L’article 1 de la constitution de ’'OMS®, rédigée dans I’immédiat aprés-guerre, fixe le
but de I’organisation: «[...] amener tous les peuples au niveau de santé le plus élevé
possible ». Cet objectif, que certains qualifieraient d’utopique, guide néanmoins 1’ensemble
des actions de I’organisation. Le développement de la « nouvelle santé publique » dans les
années 1980 (cf. chapitre précédent), fondée sur la prévention et la promotion de la santé, a
contribué a faire émerger de nouvelles politiques de santé prenant en compte I’ensemble des
déterminants de la santé et plus seulement la lutte contre les maladies ou la réorganisation des
systemes de soins. Le programme des Villes-Santé s’inscrit dans ce contexte spécifique,
symbolisé par la charte internationale pour la promotion de la santé, dite charte d’Ottawa,
signée en 1986 par les Etats membres de I’OMS. Ce programme considere que la ville est
I’échelle la plus pertinente pour la mise en place d’actions en faveur de la promotion de la

santé.

A la fin de I’année 2011, le réseau frangais des Villes-Santé compte 80 villes
dispersées sur I’ensemble du territoire métropolitain et ultramarin. Le cadre régional est,
depuis le contexte de régionalisation amorcée dans les années 1990 (création des agences
régionales d’hospitalisation, des schémas régionaux de 1’organisation sanitaire,... ) le
principal cadre de gestion et de réflexion sur la mise en ceuvre des politiques de santé définies
a I’échelle nationale, bien que la territorialisation de la santé ait conduit a une multitude de
« territoires de santé » d’échelles différentes (Amat-Roze, 2011). La régionalisation des
politiques de santé, qui dissimule de fait une concentration des politiques de santé a 1’échelle

régionale, permet d’analyser les Villes-Santé dans un cadre de régulation homogeéne.

% Constitution de I’OMS disponible a I’adresse : http://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd47/FR/constitution-fr.pdf
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L’¢échelle de la commune est quant a elle pertinente pour I’analyse de la diversité des formes
de mises en ceuvre des politiques nationales puisque c’est a ce niveau qu’elles rencontrent des
initiatives locales : « le territoire communal est [...] reconnu comme une bonne échelle pour
mesurer les disparités socioterritoriales de santeé, leurs déterminants, mobiliser les acteurs
(municipaux, professionnels de santé, associations, habitants), ajuster les réponses et, in fine,

articuler la santé aux autres politiques municipales » (Amat-Roze, 2011).

Le terrain d’étude principal de cette recherche est constitué par les Villes-Santé de la
Région Bretagne. Celle-ci représente un cadre d’étude privilégié pour analyser les politiques
locales de santé menées par les Villes-Santé. En effet, la ville de Rennes, premiére Ville-Santé
francaise, a été le foyer de diffusion du réseau national, rapidement suivie par Saint-Brieuc et
Lorient dés 1990. Brest puis Quimper ont rejoint le réseau respectivement en 1994 et en 2009.
Cinq des sept plus grandes villes de la Région font ainsi partie du réseau des Villes-Santé*.
La Région Bretagne a également été choisie pour la diversité de ses ressources documentaires,
en particulier a Rennes. La ville de Rennes accueille le centre collaborateur des Villes-Santé
francophones. Une partie du réseau national des Villes-Santé est hébergé a I’Ecole des hautes
études en santé publiqgue a Rennes, notamment la chargée de mission et le secrétariat du
réseau. Ceci a favorisé les contacts avec les Villes-Santé et permis 1’acces a une riche
documentation, en particulier aux archives du réseau depuis sa création. La recherche
s’appuie en partie sur cette documentation et sur un questionnaire et des entretiens semi-

directifs aupres des responsables de la santé dans les Villes-Santé (élus, techniciens).

1. Le programme des Villes-Santeé : 1a mise en place d’un réseau

de villes investies dans la promotion de la santé

Le programme des Villes-Santé s’inscrit dans 1’évolution des politiques de 1’OMS
depuis sa creation le 7 avril 1948. La prévention puis la promotion de la santé sont devenues
des axes importants de la politique de I’OMS au cours des années 1980, aprés une période de

politiques marquées par la volonté d’éradiquer les maladies infectieuses puis par le soutien a

% |es deux villes restantes sont VVannes et Saint-Malo.

80

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012



la réorganisation des systemes de soins, en particulier dans les pays en développement. Il
s’agit ici de présenter le réseau des Villes-Santé au regard des objectifs de I’OMS et de son
influence internationale depuis sa création. Le programme des Villes-Santé, initié par le
bureau européen de ’OMS, est I’illustration du changement de paradigme de I’OMS au cours
des annees 1980, et plus largement du développement de la «nouvelle santé publique »

évoqué dans le chapitre précédent.

1.1. L’OMS, entre prévention et la promotion de la santé et lutte contre les

maladies

L’OMS, agence de I’Organisation des nations unies en charge de la santé, compte 194
membres en 2011. Depuis sa création en 1948 (elle comptait alors vingt-six Etats membres),
I’organisation a connu de profondes évolutions, tant a cause des évolutions des
problématiques mondiales de santé¢ publique que de I’'importance que les Etats membres ont
bien voulu lui accorder. La santé publique reste encore aujourd’hui avant tout un domaine

réservé des Etats.

1.1.1. L’OMS : évolution de son rdle dans une gouvernance mondiale de la santé et de ses

politiques menées

L’OMS n’est pas la premiére organisation publique supra-nationale en charge de la
santé a avoir été créée. La Société des Nations s’était dotée d’un comité provisoire sur la
santé, composé en partie d’une autre organisation internationale, I’Office international
d’hygiéne publique créé¢ en 1907 (OIHP). L’Organisation d’hygiéne de la SDN devait remplir
plusieurs missions, qui seront aussi celles de I’OMS : faciliter la coopération internationale
dans la lutte contre les maladies, permettre les échanges d’expériences entre les pays
membres, ceci sans se substituer aux Etats Nations (Paillette, 2010). Une troisiéme
organisation internationale en charge de la santé existait sur le continent américain :
I’Organisation panaméricaine de la santé, qui deviendra le bureau américain de ’OMS apres

la Seconde guerre mondiale.
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Les politiques menées par ’OMS ont évolué depuis sa création. Plusieurs auteurs
(Beigbeder, 1995 ; Deveaud, 1997) distinguent ainsi différentes périodes, qui permettent
d’expliquer pourquoi le programme des Villes-Santé a pu émerger au cours des années 1980.
Les vingt premiéres années de ’OMS sont principalement consacrées a des programmes
ponctuels, en particulier dans les pays en développement : « Dominée alors par le corps
médical, 1’Organisation travaille beaucoup sur le terrain. [A la fin des années 1960], son
approche est essentiellement biomédicale. Son programme d’éradication de la variole majeure
est d’ailleurs couronné de succes » (Deveaud, 1997, p.34). La lutte contre les maladies, la
formation de médecins, I’hygi¢ne et I’assainissement constituent une grande partie des actions

de ’'OMS.

Signée & Alma-Ata lors de la conférence sur les soins de santé primaire en 1978, la
déclaration « La Santé pour tous » constitue un tournant dans les politiques menées par
I’OMS. L’approche hygiéniste et biomédicale est supplantée par une approche tournée vers la
prévention des maladies : la maladie n’est plus seulement pensée comme une affaire de
médecins. L’article 1 de la déclaration met en exergue cette évolution : « La Conférence
réaffirme avec force que la santé, qui est un état de complet bien-étre physique, mental et
social et ne consiste pas seulement en l'absence de maladie ou d'infirmité, est un droit
fondamental de I'étre humain, et que I'accession au niveau de santé le plus élevé possible est
un objectif social extrémement important qui intéresse le monde entier et suppose la
participation de nombreux secteurs socioéconomiques autres que celui de la santé. »*'. Les
principes mis en avant par la Santé pour Tous peuvent étre regroupés en plusieurs catégories :
I’égalité sanitaire (article 2), la participation de la population (article 4), 1’accés aux
techniques pour tous (article 6), mais surtout la mise en avant de la prévention et de la
promotion de la santé, ainsi que le r6le des conditions socio-économiques et culturelles dans
I’état de santé des habitants (articles 6 et 7). La conception holiste de la santé, bien qu’elle
soit écrite dans la constitution de 1948, n’est ainsi véritablement développée qu’a partir de la
déclaration d’Alma-Ata, et surtout depuis la Charte internationale pour la promotion de la
santé (Charte d’Ottawa) en 1986. L’accent des actions politiques est porté sur la modification
des comportements a risque (prévention primaire, fondée sur I’éducation a la santé) et non

plus sur le traitement des maladies.

% Déclaration d’Alma-Ata  sur les soins de santé primaires, disponible 4 I’adresse :

http://www.who.int/topics/primary_health_care/alma_ata_declaration/fr/
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Dans les années 1980, le role de ’OMS est de plus en plus contesté par les Etats
membres. Les Etats donateurs souhaitent controler davantage les politiques mises en place par
I’organisation. C’est a cette époque que se développent les « programmes spéciaux » : « pour
les pays donateurs, I’intérét est double: cela leur permet de choisir eux-mémes des
programmes specifiques ; ces contributions extra-budgétaires échappent au contréle du
directeur général de ’OMS et de 1’Assemblée mondiale de la santé » (Deveaud, idem, p.41).
L’OMS est marginalisée en tant qu’institution mondiale, notamment au profit de la Banque
mondiale, qui finance directement les projets de santé des pays en développement (mise en
place d’infrastructures sanitaires...). Les objectifs de la Santé pour Tous rédigés au début des
années 1980 se sont révélés assez vite irréalisables : considérés comme trop généraux, voire
utopistes, ils ne correspondent pas aux réalités sanitaires, notamment pour les pays en
développement. A partir des années 1990 (création en 1996 de la Division des maladies
transmissibles), et surtout depuis les années 2000, ’OMS a retrouvé du crédit aupres de ses
Etats membres grace a la gestion de pandémies, qui nécessitaient une coordination mondiale
des efforts de lutte contre la maladie (épidémie du SRAS, de la grippe aviaire...) : I’adoption
du Réglement sanitaire international en 2005, appliqué depuis 2007, encourage les Etats
membres a surveiller et a alerter ’OMS en cas d’épidémie ou de pandémie. L’organisation a
recentré ses missions sur la lutte contre les maladies et la gestion de crise a 1’échelle

mondiale, soit des missions éloignées de la Santé pour tous.

Encadré 3 : Le renouveau de I’OMS par la gestion des pandémies : la gestion du risque au

détriment du bien-&tre mondial?

L’OMS n’a retrouvé son role mondial que lors de I’apparition de la grippe aviaire
(H5N1) en 2009. Le réglement sanitaire international (RSI), signé par les Etats membres de
I’OMS en 2005, est entré en application en 2007. Il oblige les Etats a informer ’OMS de
toute présence de maladie infectieuse : choléra, fievre du virus Ebola, mais aussi le SRAS, la
grippe aviaire,... En cas de détection d’une maladie pouvant avoir un impact international, les
Etats ont I’obligation d’entrer en relation avec I’OMS «pour partager les informations,
évaluer les risques et recommander et mettre en ceuvre des mesures de santé publique »*. La
gestion du risque de pandémie par I’OMS au détriment de la réduction des inégalités de santé

est le signe d’une évolution des politiques de 1’organisation, sous I’influence de ses Etats

¥ OMS, Réglement sanitaire international. Domaines de travail pour la mise en ceuvre du réglement, 2007.
Disponible a ’adresse : http://www.who.int/ihr/final_versionFR9Nov07.pdf
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membres. Le programme de ’OMS* s’appuie sur deux « objectifs sanitaires » : « promouvoir
le développement » et « favoriser la sécurité sanitaire ». Au regard de 1’évolution récente, on
peut penser qu’a I’avenir I’OMS tendra a favoriser le second objectif et ainsi a étre limitée au
role de centre de crise en cas de nouvelle pandémie au détriment d’une politique mondiale de
santé. L’urgence est devenue une catégorie d’action de plus en plus prégnante, non seulement
pour I’OMS mais également pour d’autres acteurs, comme 1’a montré la gestion de la canicule

de 2003 par les autorités francaises (Séchet, 2004).

1.1.2. L’organisation territoriale de I’OMS : entre mondialisation et régionalisation

L’organisation territoriale de ’OMS est semblable a celle des firmes multinationales,
qui possedent un siége régional dans chaque grand p6le économique mondial, voire un siége
par continent. Chague continent dispose d’un « bureau régional ». Le bureau Amérique (siege
régional situé a Washington DC) est le successeur de 1’organisation panaméricaine de la
santé. Copenhague est le si¢ge du bureau européen, dont les limites s’étendent a la Russie, a
I’Asie centrale et la Turquie. L’Asie est partagée en deux bureaux dont 1’espace n’est pas
continu : Pacifique occidental (Chine, Japon, Corée du Sud, Australie,...) et Asie du Sud-Est
(Inde, Bengladesh, Indonésie, Corée du Nord). Le bureau Est-méditerranéen correspond aux
pays du Proche-Orient et du Moyen-Orient, ainsi que le Maroc et la Somalie. L’organisation
territoriale méle des considérations pragmatiques (bureau américain) ou plus politiques (cas
de la Corée du Nord).

$http://www.who.int/about/agenda/fr/index.html
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Carte 6 : L’organisation spatiale de I’OMS en bureaux régionaux

La distinction entre programmes généraux et programmes spéciaux a des
conséquences sur I’organisation interne des bureaux régionaux de I’OMS. Ainsi, le bureau
européen de ’OMS est constitué de quatre « divisions » qui correspondent aux programmes
géneraux : division des systéemes de santé et de la santé publique, division des maladies non
transmissibles et de la promotion de la santé, division des maladies transmissibles, division de
I’information, de la recherche et de I’innovation. Le programme des Villes-Santé est inscrit
dans une cinquiéme division qui dépend directement du directeur régional de ’OMS : la
division des programmes stratégiques et interdisciplinaires et des projets spéciaux. Il ne
dépend pas des grandes orientations politiques de I’OMS mais de celles qui sont propres au
bureau régional. Le programme des Villes-Santé comporte donc des différences importantes

selon les bureaux régionaux, en fonction des priorités sanitaires de chaque région.
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1.2. Le programme des Villes-Santé : un programme spécial du bureau européen
de ’'OMS

Le Programme Villes-Santé a été lancé par le bureau européen de 1’Organisation
Mondiale de la Santé suite a la charte d’Ottawa pour la promotion de la santé de 1986. La
charte d’Ottawa « inscrit la santé a l’ordre du jour des responsables politiques des divers
secteurs en les éclairant sur les conséquences que leurs décisions peuvent avoir sur la
santé »*. Les Villes-Santé s’appuient sur un ensemble de textes de référence dont la charte
d’Ottawa fait partie. Elles doivent mettre en ceuvre les différents principes pronés par ces
textes : les Villes-Santé s’engageraient donc a généraliser la prise en considération de
I’amélioration de la santé dans toutes les politiques sectorielles. La transversalité n’est pas
spécifique au programme des Villes-Santé : les concepts de ville durable, de ville éducatrice,
etc. s’appuient sur les mémes paradigmes et les mémes principes de gouvernance, étant donné

que certaines références, telles que la Charte d’Aalborg, leur sont communes.

1.2.1. Les référentiels du programme des Villes-Santé

Le programme des Villes-Santé s’appuie sur plusieurs textes de référence rédigés dans
les années 1980 et au début des années 1990 (cf. tableau 1). Le programme des Villes-Santé
repose sur la vision élargie de la santé telle qu’elle est développée en particulier dans la charte
d’Ottawa. Le développement durable constitue également une référence importante des
Villes-Santé. Les trois dimensions du développement durable sont présentes dans les criteres
d’une Ville-Santé : I’environnement, la société et I’économie. La question de la durabilité du
modeéle de la Ville-Santé est également présente. Bien que le principe « Penser globalement,
agir localement », commun avec le développement durable n’ait pas été énoncé deés la création
du programme, il s’applique dans les faits dans ce dernier. Il s’agit donc d’analyser les trois
principales références du programme des Villes-Santé avant de voir comment il est

concrétement mis en ceuvre.

“Charte  d’Ottawa pour la  promotion de la santé, 1986. Disponible a I’adresse:
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0003/129675/Ottawa_Charter_F.pdf
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Tableau 1: Les textes de réference du programme des Villes-Santé

Déclarations internationales sur
la santé

Conférences et déclarations
internationales sur le
développement durable

Déclarations des Villes-Santé
européennes

1948 : Constitution de I’OMS
1978 : Déclaration d’ Alma-Ata
1981 : La Santé pour tous
(OMS)

1985 : Santé 21 (OMS Europe)
1986 : Charte d’Ottawa

2005 : Charte de Bangkok

1992 : Sommet de la Terre
(Rio)

1994 : Charte d’Aalborg
2002 : Sommet mondial sur le
développement durable
(Johannesburg)

2004 : Aalborg +10

1990 : Déclaration de Milan

1998 : Déclaration d’Athénes
2003 : Déclaration de Belfast
2008 : Déclaration de Zagreb

1.2.1.1. La Santé pour tous : des objectifs ambitieux

La stratégie mondiale de la Santé pour tous ainsi que la Santé pour tous (Santé 21)
sont les premiers textes sur lesquels s’appuie le programme des Villes-Santé, qui a pour
objectif de mettre en ceuvre ces deux textes a 1’échelle locale. La stratégie mondiale de la
santé pour tous a été signée par les Etats membres de I’OMS en 1981, dans la continuité de la
conférence d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires. La Santé pour tous « traduit la
réalisation de [’objectif de [’'OMS qui est ‘d’amener tous les peuples au niveau de santé le
plus élevé’. Et cela veut dire qu’au minimum tous les habitants de tous les pays du monde
devraient accéder au moins a un niveau de santé tels qu’ils soient capables de travailler de
facon productive et de participer activement a la vie sociale de la collectivité dont ils font
partie »**. Afin de réaliser cet objectif ambitieux, les Etats devront développer et promouvoir
leurs systemes de santé, mobiliser leurs ressources, développer la coopération entre pays,
entre secteurs de ’action politique (santé, économie, ...). Contrairement aux objectifs du
millénaire pour le développement, aucun objectif n’est chiffré dans la stratégie mondiale de la
santé pour Tous. Le paragraphe 37 de la stratégie définit ainsi dix « cibles sur le plan
mondial » : « dans tous les pays, chaque individu aura au moins aisément acces aux soins de
santé essentiels et aux services du premier échelon de recours », « des médicaments essentiels
seront disponibles pour tous »,... Ces objectifs n’ont rien de contraignant pour les Etats. La
Santé pour tous (ou Santé 21) est quant a elle la traduction de la stratégie mondiale a 1’échelle

du bureau européen de I’OMS. Elle en reprend les principaux objectifs : « promouvoir et

Stratégie mondiale de la santé pour tous d’ici I'an 2000, 1981, OMS, p.13. Disponible a I’adresse :
http://whqglibdoc.who.int/publications/9242800031.pdf
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protéger la santé des individus tout au long de leur vie et réduire l’incidence des principales

maladies et des principaux traumatismes et souffrances qui en résultent »*.

1.2.1.2. Les chartes internationales pour la promotion de la santé : charte d’Ottawa (1986) et
charte de Bangkok (2005)

La charte d’Ottawa est le principal texte de référence des programmes des Villes-
Santé, et plus généralement des programmes de promotion de la santé. Elle affirme que « la
promotion de la santé ne releve pas seulement du secteur sanitaire [mais] dépasse les modes
de vie sains pour viser le bien-étre ». La conception holiste de la santé, telle qu’elle est
inscrite dans la Constitution de 1’OMS, constitue le fondement de la Charte. La charte incite a

promouvoir la santé en s’appuyant sur cing principes :

- « Elaborer une politique publique saine ». Les politiques publiques susceptibles d’agir
sur I’état de santé d’une population ne se limitent pas aux politiques de santé. Les
politiques économiques, environnementales, etc. doivent prendre en compte la santé.
Cette volonté d’établir des politiques publiques favorables a la santé (« healthy

policies ») est la traduction directe de la conception holiste de la santé.

- « Créer des milieux favorables ». Les individus s’inscrivent dans des espaces qui ont
une action sur leur état de santé. La charte affirme que «la protection des milieux
naturels et artificiels et la conservation des ressources naturelles doivent recevoir une
attention majeure dans toute stratégie de promotion de la santé ». Cet aspect est au cceur
du programme des Villes-Santé, qui incite les villes a élaborer un environnement plus
favorable a la santé, en particulier en intégrant des modes d’urbanisme plus favorables a
la santé : ’'urbanisme favorable a la santé (« healthy planning ») est en effet I’'un des

objectifs de la cinquiéme phase du réseau européen des Villes-Santé.

- « Renforcer [’action communautaire ». La promotion de la santé, selon la charte, ne
doit pas seulement étre une affaire de specialistes, a fortiori de spécialistes en médecine.
Les habitants doivent participer aux prises de décision, au méme titre que 1’ensemble

des acteurs gouvernementaux (collectivités, Etat) ou non (associations,...). Cette

*2 SANTE 21 : La politique-cadre de la Santé pour tous dans la Région européenne de ’OMS, 1998, p.4
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approche de la santé communautaire est moins développée dans les pays européens

qu’au Canada.

- « Acquerir des aptitudes individuelles ». La santé est 1’affaire de chacun : 1’éducation
a la santé est une dimension importante de la charte d’Ottawa. Les individus sont incités
a effectuer les bons choix pour leur santé, en adoptant des comportements sains. La lutte
contre le tabagisme ou plus récemment la politique en faveur de la consommation de

fruits et de Iégumes illustrent cette dimension.

- « Réorienter les services de santé ». Le cinquiéme principe proné par la charte
d’Ottawa est de ne pas circonscrire les services de santé au secteur biomédical et
curatif : «le role du secteur sanitaire doit abonder de plus en plus dans le sens de la

promotion de la santé, au-dela du mandat exigeant la prestation des soins médicaux ».

Figure 5 : Les cinq piliers de la charte d’Ottawa (source : agence de la santé publique du

Canada®)

STRENGTHEN COMMUNITY ACTION
RENFORGER LACTION COMMUNAUTARE

*3 Disponible a 1’adresse : http://www.phac-aspc.gc.ca/ph-sp/php-psp/psp2-fra.php
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Bien que la charte d’Ottawa demeure une référence pour le réseau frangais des Villes-
Santé et pour nombre de professionnels de santé que nous avons pu rencontrer ou écouter, elle
peut également « donner I'impression d’avoir pris quelques rides » (Deschamps, 2003). La
charte de Bangkok, signée en 2005, inscrit les principes de la charte d’Ottawa dans les
évolutions actuelles, marquées par la mondialisation, tant de 1’économie que des modes de
vie. Elle met ainsi en valeur cing nouveaux éléments qui agissent sur I’état de santé des
individus et qui n’étaient pas présents dans la charte d’Ottawa™ : « les inégalités croissantes a
’intérieur des pays et entre eux, les nouveaux modes de consommation et de communication,

la commercialisation, les changements environnementaux et [ 'urbanisation ».

Dans son analyse de la charte de Bangkok, Christine Porter montre cependant un
changement de paradigme entre les deux chartes, passant d’un discours qui s’inscrit dans les
« nouveaux mouvements sociaux » a un discours marqué par le «nouveau capitalisme »
(Porter, 2007). Pour C. Porter, ce changement de paradigme s’exprime a travers deux
évolutions du discours. Dans la charte de Bangkok, la promotion de la santé n’est plus
I’affaire des individus mais celle des politiques, passant ainsi d’une « démocratie
participative » a une « technocratie globale ». La santé communautaire est la concrétisation de
I’approche adoptée par la démocratie participative : le projet de santé est discuté et porté
collectivement par I’ensemble des personnes concernées, a une échelle locale. La technocratie
globale fait quant a elle référence a des décisions politiques prises a une échelle plus
importante, sans tenir compte des spécificités locales : Etats, institutions internationales. La
seconde modification concerne la conception de la santé sous-jacente. La charte d’Ottawa
s’inscrivait dans une approche socio-écologique de la santé, axée sur les déterminants sociaux
de la santé. La charte de Bangkok insiste davantage sur 1’économie et sur le secteur privé,
deux dimensions qui n’apparaissent qu’a la marge dans le programme des Villes-Santé : « Le
secteur privé comme les autres employeurs et le secteur informel ont la responsabilité de
garantir la santé et la sécurité sur le lieu de travail et de promouvoir la santé et le bien-étre de
leurs employés et ceux de leurs familles et de leurs communautés.[...] Des pratiques
commerciales éthiques et responsables et le commerce équitable sont des exemples du type de
pratiques commerciales qui devraient étre soutenues par les consommateurs et la société civile

et par les gouvernements au moyen d’incitations et de réglementations »*.

*  Charte de Bangkok sur la promotion de la santé, 2005. Disponible a 1’adresse:
http://www.equiterre.ch/pdf/PSA_charte_Bangkok.pdf

“idem.
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1.2.1.3. Agenda 21 : Villes-Santé et développement durable, la convergence relative des

discours

La comparaison des discours du programme des Villes-Santé et des villes durables met
en évidence une convergence relative des principes entre les deux (Le Goff, Séchet, 2010).
L’analyse des déclarations des maires des Villes-Santé de la déclaration de Milan en 1990
jusqu’a la déclaration de Zagreb de 2008 permet de retracer 1’évolution de la place du
développement durable dans les valeurs portées par les Villes-Santé. La premiére déclaration
en 1990 ne met pas I’accent sur le développement durable : ce dernier n’est popularisé qu’a
partir du sommet de Rio en 1992, bien que le rapport Brundtland ait été rédigé en 1987. Le
développement durable ne devient une référence qu’en 1998, dans la déclaration d’Athénes®,
dans laquelle « des villes de I’Europe toute entiere expriment clairement leur détermination a
promouvoir la santé et le développement viable ». La place du développement durable est
confirmée en 2003*', les maires réitérant leur « engagement clair et résolu [...] en faveur de
la santé et du développement durable ». La conférence de Johannesburg (Sommet de la terre)
de I’année précédente a sans aucun doute influencé cette déclaration. La déclaration de
Zagreb, tenue en 2008, réduit la place du développement durable en tant que principe
directeur : les maires y « affirm[ent] [leur] engagement en faveur des principes et des valeurs
des Villes-Santé dans le domaine de [’équité, du développement de [’autonome, des

partenariats, de la solidarité et du développement durable »*®,

Bien que le développement durable soit devenu un référentiel pour les maires des
Villes-Santé européennes, la réciprogue est moins vraie. La santé est une préoccupation
secondaire de la charte d’Aalborg. La santé y est avant tout définie dans son acception
médicale et n’est pas considérée comme un préalable au développement durable, mais comme
une conséquence : un développement viable, vivable et équitable doit permettre d’atteindre un
niveau de santé ¢levé. La charte d’Ottawa promeut quant a elle 1’idée inverse, la bonne santé
étant considérée comme «une ressource majeure pour le progrés social, économique et
individuel, tout en constituant un aspect important de la qualité de la vie » (Charte d’Ottawa).

La preéminence des discours du développement durable peut avoir tendance a occulter la

46

Déclaration d’Athenes sur les Villes-Santé, 1998. Disponible a I’adresse :
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0011/90668/E93731.pdf
“Déclaration  de  Belfast sur  les  Villes-Sant¢,  2003.  Disponible a  I’adresse :

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0003/101487/Belfast DEC_F.pdf
“® OMS Europe, Déclaration de Zagreb sur les Villes-Santé, 2008. Disponible a I’adresse:
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0010/101080/E92475.pdf
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santé pour tous, en faveur de la problématique des risques sanitaires et environnementaux
planétaires (I’évolution du role de I’OMS depuis les années 2000 étant un indice de cette

évolution).

1.2.2. La ville comme cadre de mise en ceuvre de la Santé pour tous ?

Depuis longtemps, les édiles urbaines se sont impliquées dans les questions de santé
publique, puisqu’on la retrouve dans la cité grecque antique (Chatzicocoli, Syrakoy, 2009) et
que I’hygiénisme du XIXeme siécle s’est principalement développé en milieu urbain, car
I’urbanisation liée a 1’industrialisation a eu des impacts majeurs sur la santé et posé de vrais
problemes de santé de la force de travail (Barles, 1999 ; Engels, 1845). Pourtant, au milieu
des années 1980, 1’échelle de la ville n’est plus percue comme I’échelle pertinente des
politiques de santé, qui sont mises en ceuvre essentiellement a I’échelle nationale. La mise en
place du programme spécial des Villes-Santé du bureau européen de I’OMS correspond alors
a un souhait de la part de I’OMS de changer d’échelle locale. En effet, « une Ville-Santé n’est
pas une ville qui a atteint un niveau particulier d’état de santé¢ mais une ville qui se préoccupe
de la santé et s’efforce de I’améliorer » (Tsouros, 1990). Les critéres ci-dessus ne sont donc
pas des critéres qui doivent étre remplis avant méme 1’adhésion au réseau mais des objectifs
que la municipalité doit atteindre. Ceci renvoie a la question de la d’action et de revenir au
niveau des villes afin d’agir au plus prés des populations, souhait qui a trouvé un écho

favorable auprés des élus locaux.

La consultation des archives du service communal d’hygiéne et de santé de la ville de
Rennes a permis de constater une évolution de la traduction du terme anglais (« healthy
city ») en francais. Dans les années qui précédent la création du réseau national (janvier
1990), deux termes cohabitent: « Cités-Santé » et « Villes saines », ce dernier terme
renvoyant & une conception de la santé plutdt limitée a 1’hygiénisme. Le réseau national
francais a permis de fixer la troisieme appellation, qui est encore en vigueur de nos jours. Le
réseau québeécois a quant a lui choisi un terme moins ambigu que le réseau frangais, en se

dénommant « Villes et villages en santé ».

Ce programme est plus une démarche qu’un label décerné pour récompenser la Ville
de I’état de santé de ses habitants, bien que certaines villes adhérent au réseau pour un

affichage plus fort de leur politique de santé aux échelles nationale et traduction francaise du
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terme healthy cities. En effet, le concept de Villes-Santé a été forgé dans un premier temps en
anglais : la définition large de la santé était couramment acceptée au milieu des années 1980
dans les pays anglo-saxons. Le terme healthy est polysémique, compliquant ainsi sa
traduction. Il renvoie a deux aspects : le terme peut renvoyer au bon état de santé d’un
individu, d’un animal ou d’un végétal, mais également aux éléments qui peuvent améliorer la
santé¢ (un régime, le climat, 1’air,...). L’ambiguité du terme, qui oscille entre un état et un
processus, est levée dans la définition de la Ville-Santé donnée par Agis Tsouros, responsable

du programme pour le bureau européen.

1.2.2.1. La Ville-Santé, une ville idéale ?

La légitimation de I’échelle de la ville comme cadre de I’action en santé comporte
deux aspects, que I’on retrouve dans la déclaration de Zagreb sur les Villes-Santé (cf. encadré
ci-dessous), signée en 2008 par les maires des Villes-Santé européennes. L’action politique
des villes permet d’embrasser I’ensemble des déterminants de la santé et de coordonner
I’ensemble des acteurs. Ce double argumentaire renvoie a la question de la proximité avec la

population et les acteurs.

Encadré 4 : Extraits de la déclaration de Zagreb sur les Villes-Santé (2008)49

Valeurs et principes d’action

[...]

2. Nous sommes conscients que 1’action de nos villes en faveur de la santé ne s’arréte pas a
des soins de santé accessibles et de haute qualité, mais englobe la prévention des maladies, la
promotion de la santé et une intervention systématique contre les inégalités en matiere de
santé, les facteurs de risque concernant les maladies non transmissibles et les traumatismes, et

les déterminants sociaux, économiques et environnementaux de la santé.

3. Nous comprenons que nous avons un réle-phare unique a jouer pour assurer le plus haut
niveau d’engagement politique en faveur du renforcement et de I’intensification de nos efforts
pour améliorer et protéger la santé de nos concitoyens en nous servant de nos tribunes
publiques pour faire prendre conscience des causes profondes de la mauvaise santé dans nos

contextes urbains et défendre ardemment les principes, les valeurs et les stratégies de la Ville-

* Disponible a 1’adresse : http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/101080/E92475.pdf
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Santé pour relever ces défis : notre faculté de rassembler pour réunir et engager tous les
intervenants concernés a prendre des mesures en faveur de la santé et notre influence pour

inciter tous les secteurs a aborder les questions de santé dans leurs politiques. [...]

Hancock et Duhl (1988) ont défini la Ville-Santé comme «une ville qui crée et
améliore continuellement les environnements physiques et sociaux et qui développe les
ressources de la collectivité, permettant ainsi aux individus de s’entraider dans
I’accomplissement de 1’ensemble des fonctions inhérentes a la vie et permettant a ceux-ci de
développer au maximum leur potentiel personnel ». Aujourd’hui, quatre objectifs sous-
tendent le programme : agir sur les déterminants de santé afin de réduire les inégalités de
santé, intégrer et promouvoir les priorités mondiales et européennes en matiére de santé,
mettre la santé en bonne place parmi les préoccupations politiques et sociales des villes,

promouvoir la bonne gouvernance et la planification intégrée pour la santé (OMS, phase V).

Encadré 5 : les critéres d’une Ville-Santé (Hancock et Duhl, 1988)

1. Un environnement physique (y compris le logement) de haute qualité a la fois propre et sdr.
2. Un écosysteme stable dans le présent et durable a long terme.

3. Une collectivité forte, solidaire et qui n’exploite pas les personnes.

4. Un haut degré de participation et de contrdle par le public des décisions touchant a sa vie, a
sa santé et a son bien-étre.

5. La satisfaction des besoins fondamentaux (nourriture, eau, logement, revenus suffisants,
sécurité emploi) pour tous les habitants de la ville.

6. L’acces a un grand nombre d’expériences et de ressources ; la possibilit¢ d’une grande
variété de contacts, d’échanges et de communication.

7. Une économie urbaine diversifiée, vivante et innovante.

8. Une mise en valeur des liens avec le passé, de I’héritage culturel et biologique des habitants
de la ville et d’autres groupes et personnes.

9. Une configuration de la ville compatible avec les caractéristiques précédentes et permettant
de les améliorer.

10. Un niveau optimum de services publics de santé et de soins, adaptés et accessibles a tous.
11. Un niveau élevé de santé (haut degré de bonne santé et faible taux de morbidité).
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Le programme Villes-Santé de I’OMS a ainsi pour objectif la mise en application a
I’échelle locale des principes de la santé établis a 1’échelle mondiale par I’OMS, anticipant
ainsi sur le succes de 1’expression « penser globalement, agir localement ». Ce programme a
été lancé par onze villes d’Europe : Barcelone (Espagne), Bloomsburry-Camden (Royaume-
Uni), Bréme (Allemagne), Dusseldorf (Allemagne), Horsens (Danemark), Liverpool,
(Royaume-Uni), Pecs (Hongrie), Rennes (France), Sofia (Bulgarie), Stockholm (Suéde),
Turku (Finlande). Il compte en 2011 pres de 90 villes réparties dans les 51 pays de I’espace
européen de ’OMS. Chaque pays se voit attribuer un quota de villes en fonction de sa
population (douze en France, quatre en République tchéque par exemple). L’adhésion est
limitée dans le temps, jusqu’a I’échéance de la « phase ». Une « phase » est une période de
quatre ou cing ans durant laquelle le service en charge des Villes-Santé dans le bureau
européen de I’OMS fixe des priorités ; les villes doivent postuler au début de chaque phase, y
compris les villes présentes dans les phases précédentes. Elles doivent constituer un dossier
relativement conséquent prouvant la sincérité de leur démarche, en effectuant le bilan des
politiques déja menées et des projets pour la phase a venir. Les villes candidates doivent
élaborer un dossier complet sur les actions déja menées et sur I’inscription des projets dans
les priorités de la phase du programme. Le montage du dossier peut étre contraignant pour
les équipes municipales, en particulier qu’il doit étre rédigé en anglais. Certaines villes du
réseau national ont tenté d’adhérer au réseau européen mais y ont renoncé face aux

contraintes.

Une fois que le bureau de ’OMS a accepté la candidature de la municipalité, le
réseau européen permet aux équipes des municipalités (élus et techniciens) de partager des
expériences innovantes et applicables dans leur propre municipalité. Les échanges
d’expériences ne sont pas dénués de marketing territorial : les expériences qui n’ont pas
fonctionné sont rarement présentées aux autres membres du réseau européen. Le réseau
européen consiste essentiellement en un colloque annuel et plusieurs réunions des
représentants des réseaux nationaux. Une plateforme numérique d’échange d’informations
compléte le dispositif. L’entrée dans le réseau européen n’est pas synonyme de subventions
supplémentaires qui permettraient de mettre en ceuvre les projets a moins de s’inscrire dans
d’autres programmes (c’est le cas de la ville de Rennes, qui s’est appuyée sur le programme
« Enhanced Policy and advice on environment and health in Europe » du bureau européen de
I’OMS pour réaliser une premiere étude d’impact sur la santé). Au contraire, I’adhésion au

réseau européen suppose une contribution financiere de la part des municipalités. Seul le
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réseau européen est géré par le burcau de ’OMS : les réseaux nationaux sont accrédités par

I’OMS mais leurs modalités de fonctionnement leur sont propres.

L’adhésion au réseau francais est quant a elle moins contraignante, bien que les
dossiers de candidature soient de plus en plus conséquents. Contrairement au réseau européen
ou I’adhésion est limitée a la durée de la phase, I’adhésion au réseau frangais reste valable tant
que la municipalité contribue financierement au réseau par le paiement de sa cotisation
annuelle, méme si elle est inactive. Les échanges entre les villes, permis grace a différents
supports (site Internet, colloques, réunions de travail, édition de documents,...) sont plus

nombreux dans le cadre du réseau national que du réseau européen.

Malgré I’ancienneté du programme des Villes-Santé et 1’évolution des politiques de
I’OMS, la question de la santé en milieu urbain est encore présente parmi les préoccupations
de ’OMS. La journée mondiale de la santé, organisée le 7 avril de chaque année (jour de
création de ’OMS en 1948), a pour objectif de sensibiliser la population mondiale & une
problématique de santé particuliere. La journée du 7 avril 2010 avait pour theme
« ’'urbanisation : un défi pour la santé publique ». La croissance démographique mondiale et
I’urbanisation de la population rendent plus aigué la question de la santé en ville. La
déclaration de la directrice de ’OMS a ’occasion de la journée mondiale de la santé¢ 2010
résume ces enjeux : « les villes deviennent de plus en plus gigantesques, et leurs populations
de pauvres augmentent a un rythme encore plus rapide. Les conséquences pour la santé sont
énormes. De fait, I'un des meilleurs moyens d'évaluer les méfaits de la ville consiste a
regarder le fossé qui sépare, en termes de résultats sanitaires, des groupes aisés et des groupes
défavorisés, vivant dans la méme ville, parfois a quelques patés de maisons les uns des
autres. »°. Ce discours qui souligne les méfaits de la ville n’échappe pas au spatialisme et
tend de ce fait a minorer les questionnements relatifs a la production des inégalités de santé.
Le rapport La face cachée des villes : mettre au jour et vaincre les inégalités en santé en
milieu urbain®?, publié en novembre 2010 par I’OMS et I’ONU-Habitat, confirme 1’intérét

croissant des grandes organisations internationales pour la santé en ville, en particulier dans

% « La santé urbaine est menacée par les inégalités », Allocution du Dr Margaret Chan, Directeur général de
I'Organisation mondiale de la Santé, lors du point de presse a I'occasion de la Journée mondiale de la Santé 2010,
Genéve, Suisse (7 avril 2010). Disponible a I’adresse :
http://www.who.int/dg/speeches/2010/urban_health_20100407/fr/index.html

$iLa face cachée des villes: mettre au jour et vaincre les inégalités en santé en milieu urbain,2010, OMS et
ONU-Habitat, 145 p. Disponible a

I’adresse :http://www.hiddencities.org/downloads/f WHO_HC report FR_Web.pdf
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les pays en développement. La santé dans les espaces ruraux est également prise en compte
dans les programmes de ’OMS, mais de fagon moins spécifique. Les espaces ruraux ne sont
pas 1’objet d’un programme particulier comme celui des Villes-Santé, bien que la pauvreté et

les inégalités de santé y soulévent des enjeux aussi importants.

1.2.2.2. Quel mode de gouvernance pour étre une Ville-Santé ?

Barton et Tsourou (2000) ont synthétisé les quatre piliers de la gouvernance idéale
d’une Ville-Santé : engagement politique, création de nouvelles organisations, élaboration
d’un plan municipal de santé et participation de 1’ensemble des acteurs. « L’engagement
politique a I’échelon les plus élevé vis-a-vis des principes et stratégies du projet Villes-Santé
[doit étre] explicite »** . Dans les faits, cette résolution doit se traduire par la mise en place
d’une délégation a la santé au sein du conseil municipal, voire d’un maire-adjoint & la sante.
La mise en place d’un service municipal chargé de la promotion de la santé (donc au-dela des
compétences réglementaires de la commune) ou la signature de la déclaration de Zagreb sur
les Villes-Santé sont également le signe d’un engagement politique fort pour une politique

locale de santé.

L’ « établissement de nouvelles structures organisationnelles en vue de gérer le
changement »** constitue le second principe d’une Ville-Santé. Afin de dépasser une
approche cloisonnée, les services municipaux doivent se réunir réguliérement grace a un
comité¢ intersectoriel afin d’échanger et de réaliser les objectifs du plan municipal de santé. Ce
décloisonnement est la traduction concrete de la définition large de la santé pronée par I’OMS

et la charte d’Ottawa.

La participation au réseau des Villes-Santé doit également aboutir a la mise en place
d’un plan de santé municipal, qui doit coordonner les efforts de la municipalité en terme de
santé : le plan est sensé donner une impulsion politique et technique forte. A I’'image d’un
projet urbain qui dessine les futurs contours de la ville, le plan municipal de santé est 1’outil
qui donne une cohérence a la politique municipale de santé et incite I’ensemble des services

municipaux a travailler ensemble.

2idem.
Sidem.
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Enfin, I’accent est mis sur la participation de I’ensemble des acteurs de la santé au
niveau municipal, en particulier les institutions (services de 1’Etat, organismes nationaux...),
les associations, les chercheurs, les habitants. Les entreprises sont rarement évoquées, signe
que la charte de Bangkok n’a pas supplanté la charte d’Ottawa dans les principes des Villes-
Santé. Concrétement, les entreprises ne sont pas invitées aux différentes rencontres organisées
par les collectivités (réunions de travail, séminaires), malgre le plan Santé au travail. La
coopération entre I’ensemble de ces acteurs, qu’elle soit formelle ou non, est un élément
important, au méme titre que la coopération entre les différentes Villes-Santé a 1’échelle du

réseau national ou européen.

Le terrain de recherche choisi (les Villes-Santé bretonnes) s’inscrit dans le cadre
international présenté ci-dessus pour plusieurs raisons. Le continent européen est le premier
espace qui a vu se développer les réseaux de Villes-Santé (réseau continental et réseaux
nationaux). La diversité des situations des pays européens s’explique par les compétences
allouées aux municipalités en matiére de santé et par le dynamisme de 1’organisme qui anime
le réseau national. Le réseau francais peut étre considéré comme un réseau « intermédiaire »
au regard du nombre de villes engagées dans le réseau : certains pays ont un réseau tres
développé (par exemple, la plupart des municipalités danoises sont des Villes-Santé, en lien
avec le transfert de la compétence santé¢ de I’Etat vers celles-ci), d’autres trés peu (quatorze
villes au Royaume-Uni, qui se sont organisées en réseau depuis décembre 2011). Le choix de
I’échelle régionale comme cadre d’analyse des Villes-Santé francaises s’explique selon

différents critéres développés ci-dessous.

2. Les Villes-Santé en Bretagne : un cadre d’analyse

Le choix des Villes-Santé de la Région Bretagne comme terrain d’étude a été effectué
selon différents criteres. Dans un premier temps, le cadre régional a été choisi comme échelle
d’analyse étant donné que la Région est I’échelon principal des politiques de santé
territorialisées (cf. chapitre précédent). La Région Bretagne est un terrain pertinent dans la

mesure ou les villes de la région qui ont rejoint le réseau des Villes-Santé depuis sa création
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sont relativement représentatives de 1’ensemble des villes du réseau (voir les critéres de

représentativité infra).

2.1. La Region Bretagne, terrain de la recherche

Les politiques de santé sont ¢laborées a 1’échelle régionale, comme nous avons pu le
voir dans le chapitre précédent. Le cadre régional est ainsi le plus pertinent afin d’étudier les
politiques locales de santé, en grande partie contraintes par les orientations régionales
nationales. La création des Agences régionales de santé en avril 2010, avec lesquelles les
collectivités territoriales ont la possibilité de signer des contrats locaux de santé, renforce

I’échelon régional dans la mise en ceuvre des politiques de santé.

2.1.1. L’intérét de la Région Bretagne pour les politiques locales de santé

La Région Bretagne meéne une politique volontariste en santé publique, notamment a
travers son agenda 21, en y intégrant des politiques préexistantes. Le Conseil régional a
soutenu la mise en place d’une animation territoriale de santé a 1’échelle des Pays (six des 21
Pays bretons sont concernés ainsi que la ville de Rennes, Jabot, Loncle, 2007). Une élue du
Conseil régional est en charge de la santé et du logement et préside la commission
« solidarités ». L’engagement de la Région en matiére de santé n’est pas spécifique a la
Bretagne. D’autres régions se sont également emparées des questions de santé, comme le
Nord-Pas-de-Calais ou le Languedoc-Roussillon, mais I’approche de ces deux régions reste
toutefois centrée sur les équipements de santé et la réduction des risques : la promotion de la
santé demeure le parent pauvre des politiques de santé des Conseils régionaux, lorsque ceux-

ci en ont élaborées.

La recherche s’inscrit également dans les priorités thématiques de recherche de la
Région Bretagne, croisant a la fois la thématique des «enjeux de santé publique » et de
« gestion intégrée des espaces urbains, ruraux, cotiers et marins »**. Il s’inscrit en particulier
dans la thématique « Enjeux de santé publique » non sous I’angle de la réponse a un probleme

de santé lié aux évolutions démographiques (vieillissement) ou au contexte régional

> Priorités de recherche de la Région Bretagne en 2009
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(conduites addictives) mais de maniére positive comme 1’affirmation que la santé concerne de

nombreuses autres politiques.

La rédaction du second plan régional de santé-environnement (PRSE) 2011-2015,
validé en aotit 2011, confirme I’intérét des acteurs régionaux pour la promotion de la santé et
I’approche transversale de la santé : le dernier axe du programme d’action du PRSE 2 est
intitulé « Reconnaitre I’'urbanisme, I’aménagement du territoire et le cadre de vie comme des
déterminants de la santé », signe de la volonté de mener des politiques locales de santé
innovantes. L’étude des PRSE des autres régions frangaises a mis en évidence 1’originalité de
cet axe, les PRSE étant globalement orientés vers la réduction des facteurs de risque sur la
santé. L’inscription de cet axe est également un indicateur du role des municipalités dans la
rédaction du plan régional de santé-environnement, et plus largement du projet régional de
santé. Cet axe s’est traduit par la mise en place de journées régionales consacrées a
I’urbanisme, la santé et 1’environnement (la premiére réunion s’étant déroulée en mai 2011
dans les locaux de Rennes Meétropole), réunissant les acteurs régionaux de ces trois
thématiques afin de construire une culture commune. Dans un contexte de réduction
budgétaire pour les services de I’Etat comme pour les collectivités, on peut cependant
craindre la réduction voire la disparition du volet prévention-promotion de la santé des
politiques régionales afin de concentrer les moyens sur I’offre de soins (hdpitaux et secteur
médico-social). De méme, les politiques locales de santé sont soumises a la rigueur

budgétaire : les postes de coordinateurs d’ASV sont a ce titre relativement précaires.

2.1.2. Un environnement local riche en ressources humaines et documentaires

Le terrain d’étude a également été choisi en fonction des ressources présentes sur le
territoire régional : le centre collaborateur des Villes-Santé francophones et le réseau national

des Villes-Santé.

Un centre collaborateur de I’OMS est un centre de ressources pour les participants au
programme (programme général ou spécial). La France héberge d’autres centres
collaborateurs de ’OMS, comme le centre collaborateur pour la recherche et la formation en
santé mentale a Lille. Les ressources presentes dans ces centres collaborateurs peuvent étre de
plusieurs ordres : ressources documentaires, administratives (secrétariat) ou scientifiques. Le

centre collaborateur des Villes-Santé francophones est localisé a Rennes. L’association Santé
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et développement durable (S2D), présidée jusqu’en 2011 par une ancienne adjointe a la santé
de la ville de Rennes (Annette Sabouraud, élue engagée et impliquée dans les questions
locales de santé a Rennes), héberge ce centre collaborateur. Avec ’accord de sa présidente,
nous avons pu accéder a la documentation du réseau francophone. L’association S2D a
également été conventionnée avec le réseau francais des Villes-Santeé : le secrétariat du réseau
était jusqu’en 2010 effectué par S2D, ce qui signifiec que I’ensemble des documents

administratifs étaient hébergés par I’association.

Bien que la présidente du réseau national soit une élue de la ville de Nancy, la chargée
de mission (ainsi que le secreétariat, transféré de S2D a I’EHESP) est localisée a Rennes dans
les locaux de ’EHESP. La chargée de mission répertorie et coordonne les actions du réseau
national, participe a I’animation des réseaux régionaux. Elle est en contact permanent avec les
élus et les techniciens des Villes-Santé (ou tout au moins, avec ceux qui utilisent le réseau),
permettant ainsi les échanges entre les villes. De plus, elle assiste aux rencontres a 1’échelle
européenne (d’origine britannique, elle maitrise la langue anglaise, utilisée dans les échanges
a I’échelle du réseau européen). Elle est donc une actrice essentielle du réseau national, qui a

toujours pu étre disponible et consacrer du temps a répondre a nos interrogations.

2.2. Les Villes-Santé bretonnes, échantillon représentatif du réseau national

Les cing Villes-Santé bretonnes constituent un échantillon assez représentatif des
Villes-Santé francaises : leur ancienneté dans le réseau est variable, ainsi que leur
participation au réseau (présence au conseil d’administration du réseau, animation de groupes

de travail,...).

2.2.1. Des villes diversifiées, représentatives du réseau

Les cing Villes-Santé bretonnes ont des caractéristiques sociodemographiques
différentes, représentant I’ensemble du panel des Villes-Santé francaises. La population est
I’'un des premiers critéres permettant de s’assurer de leur représentativité. Saint-Brieuc
compte moins de 50 000 habitants en 2006, comme vingt-sept Villes-Santé francaises. Les

villes de moins de 50 000 habitants sont globalement moins dotées de services de santé et plus
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généralement de moyens financiers. Lorient et Quimper, qui comptent respectivement 59 000
et 64 000 habitants, sont deux des seize villes qui comptent entre 50 000 et 100 000 habitants.
Si ces deux villes sont relativement proches au regard de leur population, 1’histoire de leurs
politiques locales de santé est différente, la premiere étant présente dans le réseau depuis ses
débuts alors que Quimper n’a rejoint le réseau qu’en 2009. Enfin, Brest (prés de 150 000
habitants) et Rennes (210 000 habitants) représentent les villes moyennes dont une grande
majorité est adhérente du réseau (quatorze des vingt communes les plus peuplées, dont les dix
communes plus peuplées, excepté Paris, sont membres du réseau). Ainsi, les Villes-Santé

bretonnes sont représentatives de 1’ensemble de la hiérarchie urbaine.

Les statuts administratifs des villes d’étude sont moins vari¢s que dans 1’ensemble du
réseau. Chacune des villes est le chef-lieu de son département, chef-lieu administratif ou
socio-economique. Trois des quatre départements bretons comptent leur préfecture dans le
réseau : I’Ille-et-Vilaine, les Cotes d’Armor et le Finistére. Si Brest et Lorient ne sont pas des
chefs-lieux administratifs, les deux villes n’en sont pas moins les plus grandes villes de leurs
départements. Contrairement a d’autres régions comme 1’Ile-de-France ou le Nord-Pas-de-
Calais, les Villes-Santé bretonnes ont toutes un rdle relativement important dans leur
département ou leur région : cette derniere ne compte pas de petites Villes-Santé. Pour
parfaire notre analyse, 1’étude de petites Villes-Santé apportera des éléments comparatifs
intéressants. C’est le cas de Longwy en Lorraine, en s’appuyant sur un travail effectué¢ en

collaboration avec Magali Hardouin, pour qui Longwy est un terrain habituel.

Deux autres Villes-Santé peuvent également étre évoquées. La ville de Crozon a un
temps été adhérente du réseau des Villes-Santé au milieu des années 1990. Nous n’avons
cependant pas été en mesure de rencontrer une personne capable d’évoquer cette période de la
municipalité. La mémoire de I’appartenance au réseau s’est effacée. La ville de Nantes, entree
dans le réseau européen a I’automne 2011, ne pouvait pas étre ignorée. Les villes de Rennes et
de Nantes (et leurs agglomérations) collaborent dans de nombreux domaines ; leurs exécutifs
respectifs se sont rapprochés depuis 2009. L’interconnaissance entre les élus adjoints a la
santé est fondamentale. Elle a par exemple été mobilisée lors du phénomene des « apéritifs
Facebook », Rennes ayant tiré¢ profit de I’expérience nantaise. De méme, la mutation en 2011
de la responsable du service de promotion de la santé de Brest vers la mission de santé

publigue de Nantes est un indice de la coopération entre les villes bretonnes et Nantes et sera
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peut-étre un élément contribuant au renforcement des relations entre Nantes et les Villes-

Santé bretonnes.

2.2.2. Une représentativité des modalités de 1’adhésion au réseau

La ville de Rennes constitue a elle seule un cas a part dans I’histoire du réseau des
Villes-Santé. Elle est la premiére ville francaise a devenir une Ville-Santé, et I’une des onze
premieres Villes-Santé européennes. En 2011, la région Europe de ’OMS compte environ
1400 Villes-Santé. En mars 1987, la municipalité organise la premiére rencontre nationale des
Villes-Santé (cf. figure 6) en collaboration avec 1’Ecole nationale de santé publique et le
bureau européen de I’OMS. Le role d’Edmond Hervé, alors maire de Rennes depuis 1977 et
secrétaire d’Etat & la santé entre mars 1983 et mars 1986, a été déterminant. Ses fonctions de
secrétaire d’Etat I’ont amené a rencontrer des membres de I’OMS et a connaitre la mise en
place du réseau des Villes-Santé. Déja sensibilisé aux questions de santé par son réle de
président du conseil d’administration du CHU de Rennes (r6le couramment accordé au maire
de la commune ou est situé le CHU), il a souhaité intégrer la ville dont il est le maire dans ce

programme.

Les villes de Lorient et de Quimper ont adhéré au réseau avec dix-neuf ans d’écart
(respectivement 1990 et 2009) mais pour des raisons semblables, identiques a celles de
nombreuses Villes-Santé ; la mise en place d’un service municipal de promotion de la santé a
Lorient sous I’impulsion politique du maire de 1’époque (Jean-Yves Le Drian, président du
Conseil régional depuis 2004) et la création d’un atelier santé ville a Quimper, encouragée par
les crédits alloués au quartier de Kermoysan dans le cadre de le politique de la ville, sont les
¢léments déclencheurs de I’adhésion. L’adhésion au réseau des Villes-Santé avait pour
objectif d’échanger et d’avoir une culture en santé publique afin de pouvoir assurer la mise en

ceuvre du programme.

La ville de Saint-Brieuc a ¢galement adhéré dés 1990 au réseau, sous I’impulsion de
Rennes. La consultation des archives n’a pas permis de mieux connaitre les modalités de
I’adhésion au réseau ; les acteurs briochins contemporains de 1’adhésion ne sont plus
joignables et 1’historique est mal connu des techniciens actuels. Les archives du SCHS de la
ville de Rennes ont permis de constater la présence réguliére du médecin directeur du SCHS

de Saint-Brieuc aux premieres réunions du réseau des Villes-Santé. On peut ainsi supposer
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que 1’adhésion de Saint-Brieuc au réseau reposait plutot sur les relations entre les techniciens.
La délibération du conseil municipal de Brest du 26 janvier 1994 confirmant I’adhésion au
réseau insiste quant a elle sur I’intérét du réseau, qui « permet de faciliter les échanges entre
les villes ceuvrant dans le méme sens »*°. La encore, la mémoire des acteurs ainsi que les

archives n’ont pas conservé de trace plus conséquente des raisons de I’adhésion de Brest.

2.2.3. L’activité des villes dans le(s) réseau(x)

L’activité des villes bretonnes dans le réseau est également tres différenciée. La ville
de Saint-Brieuc, dans un rapport récent du comité économique et social de la ville®®, souhaite
une « réactivation des missions OMS Ville-Santé », quelque peu oubliées au fur et a mesure
des années : changement d’élus, de techniciens,... Par ailleurs, la ville de Saint-Brieuc n’a pas
¢té membre du bureau ou du conseil d’administration du réseau. Quimper est ¢galement une
ville peu active dans le réseau, mais cette faible activité est davantage liée a son entrée récente
dans le réseau et aux moyens relativement faibles alloués a la politique de santé (un atelier

santé ville et un poste de coordinateur de la politique locale de santé).

Les trois autres villes, qui sont également les trois plus grandes Villes-Santé bretonnes,
ont eu ou ont encore un role dans I’administration du réseau. Les ¢élus successifs a la santé de
la ville de Lorient ont ét¢ des membres ¢lus du conseil d’administration du réseau. L’un
d’entre eux a coordonné le groupe de travail consacré a la nutrition. Le manque de temps et la
volonté de faire tourner la présence des villes dans le bureau a conduit 1’élu actuel a la santé
de Lorient a ne plus participer a ’animation du bureau, mais il reste présent dans le conseil
d’administration. La ville de Brest est désormais représentée dans le bureau du réseau. Enfin,
I’élu a la santé de Rennes est vice-president du réseau. Ces trois villes sont membres du
conseil d’administration du réseau, parmi les treize membres élus du CA. On retrouve les trois
Villes-Santé historiques a la téte du bureau: Nancy a la présidence, Rennes a la vice-

présidence (avec Grenoble) et Montpellier a la trésorerie.

La présence d’une Ville-Santé européenne (Rennes) est également un élément de

représentativit¢ de I’ensemble du réseau. La communauté d’agglomération de Nancy,

>Délibération du conseil municipal de Brest n° 941-2, séance du 20 janvier 1994
% Conseil économique et social de la ville de Saint-Brieuc, Saint-Brieuc ville-santé de 1’OMS, 2010. Disponible
a I’adresse : http://www mairie-saint-brieuc.fr/uploads/media/RAPPORT_SANTE_2008 2009 01.pdf
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Dunkerque, Montpellier et Nantes (depuis octobre 2011) sont les autres membres frangais du
réseau européen des Villes-Santé. A I’échelle infra-nationale, I’inscription des Villes-Santé
bretonnes dans un réseau régional a 1’échelle du « Grand Ouest », qui rassemble les villes de
I’Ouest de la France, permet d’enrichir ’analyse et de comparer les différentes échelles de

fonctionnement du réseau : échelles locale, infra-nationale, nationale et européenne.

Depuis 1’adhésion de la Ville de Rennes au réseau européen en 1987, le contexte a
considérablement changé, tant a 1’échelle nationale (évolutions des politiques de santé) qu’a
I’échelle locale (renouvellement des élus au gré des élections, des techniciens,...). Ces

évolutions ont rendu difficile la recherche des motivations de 1’adhésion au réseau.

Figure 6 : Brochure du premier colloque francais des Villes-Santé en mars 1987

LE PROJET VILLES ET SANTE

Rennes représente la France dans le
groupe des villes qui participent au lan-
cement projet “VILLES ET SANTE”

Villes désignées par 'O.M.S

BArcelone ......cc.uwsremeesesenn. ESPAGNE
Bloomsburry (Londres) ............ Grande
Bretagne

Breme REA
BIEL 2T e O i B S RFA
Horsens .. ... Danemark
Liverpool . Grande Bretagne
Pecs Hongrie
Sofia Bulgarie
Stockolm BB e )
Turku ... .. Finlande
Rennes ... e FTANCE

Ce projet présenté par le bureau euro-
péen de |'Organisation Mondiale de la
Santé propose de susciter la création
d'un réseau d'informations, de réflexions,
et d’échanges entre les élus des villes
conscientes de leurs responsabillité vis &
vis de leur habitants.

Pour fous renseignements

tél. 99.28.57.18

Organisateurs

Organisation Mondiale de la Santé
(Bureau Régional Européen)
Ville de Rennes
Ecole Nationale de la Santé Publique

\\

Ville de Rennes

VILLE SANTE

Source : archives municipales de Rennes
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3. Une méthodologie fondée sur trois piliers : documents,

guestionnaire et entretiens

Le recueil des données repose sur trois types de sources différents, mélant approche
qualitative (documents, entretiens) et quantitative (questionnaire). La complémentarité de
I’analyse croisée des documents produits en particulier par les municipalités (y compris les
archives), d’un questionnaire envoy¢ a I’ensemble des services municipaux en charge de la
santé dans les Villes-Santé francaises et d’entretiens est apparue indispensable pour mieux
appréhender 1’objet, ainsi que 1’observation de jeux d’acteurs au cours de réunions auxquelles

nous avons pu participer.

La recension des documents établis par I’ensemble des acteurs (réseau, municipalités,
etc.) apportait une source trés riche en informations, qui a permis de construire un
questionnaire et d’enrichir les réponses obtenues. Le questionnaire a été adressé a 1’ensemble
des Villes-Santé. Cette étape, fruit d’une opportunité de collaboration avec le « réseau des
Villes-Santé », a permis de mieux qualifier les Villes-Santé a 1’échelle nationale. Ces deux
premicres €tapes ont été enrichies par la mise en place d’une enquéte qualitative, reposant sur
des entretiens semi-directifs ainsi que des rencontres plus informelles aupres des acteurs de la

santé a 1’échelle locale et régionale.

3.1. Analyse de documents

Outre la documentation scientifique, les sources documentaires proviennent de trois
principales catégories d’acteurs : les municipalités, le reseau des Villes-Santé et les
documents institutionnels rédigés par I’Etat ou ses services déconcentrés (regroupés a
I’échelle régionale dans les ARS). Ces sources sont complémentaires: 1’analyse des
documents rédigés a 1’échelle supra communale donne des indications sur les injonctions
auxquelles font face les communes (actions plus ou moins encadreées, selon des objectifs fixés
par I’Etat), les actions des communes et le fonctionnement du réseau des Villes-Santé, a la

fois dans sa dimension de « club » de villes innovantes et de plate-forme d’échanges.
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3.1.1. Les documents produits par les municipalités

Les documents produits par les municipalités constituent une source d’informations de
premier ordre. L’analyse de ces documents permet d’envisager les politiques de santé menées
par les municipalités, et plus généralement de prendre la mesure de la place de la santé dans

leurs préoccupations.

L’étude de I’organisation des services municipaux a travers la comparaison des
organigrammes est un autre ¢lément permettant d’évaluer I’importance relative des politiques
de santé. Le service communal d’hygiéne et de santé peut étre absent de 1’organigramme ou
avoir une place mineure. Pres de la moitié des SCHS fonctionne réellement, les autres
communes recevant la dotation globale de décentralisation sans disposer de SCHS, selon un
rapport de 1’Inspection générale des affaires sociales en 2009 (Massin et al., 2009). Le
positionnement du service en charge de la santé est un révélateur de la conception de la santé
municipale. Le SCHS est généralement placé dans trois grands types de directions. Certaines
municipalités se sont dotées d’une direction « technique » qui regroupe des services liés a la
gestion des moyens : gestion des batiments, assainissement, voirie, travaux. Cette position
dans I’organigramme est directement liée aux compétences des SCHS, en particulier la lutte
contre le logement insalubre ou les nuisibles (animaux en divagation, dératisation,
étourneaux, ...). Lorsque les municipalités n’ont pas créé de direction spécifique, le SCHS
peut étre placé dans les directions en charge de I’environnement ou du cadre de vie, avec des
actions similaires, ou dans un troisieme type de direction qui regroupe les compétences de la
municipalité en matiére d’action sociale : les actions en santé ne sont pas limitées aux

compétences réglementaires mais peuvent étre étendues a d’autres domaines.

Le SCHS peut étre doublé d’autres services. La ville peut développer des services de
promotion de la santé afin de structurer les actions dans ce domaine, au-dela des obligations
légales des SCHS. Le nombre de personnes travaillant pour ce type de services est un autre
révélateur de I’importance accordée a la promotion de la santé. Une municipalité peut
¢galement recruter un(e) chargé(e) de mission en promotion de la santé qui n’appartient a
aucun service en charge de la santé et est rattaché(e) a une direction des affaires sociales.
L’analyse de la place des coordinateurs des ateliers santé ville (ASV) dans les services
municipaux est le dernier indice de I’intégration de politiques nationales a 1’échelle locale.

Les coordinateurs des ASV peuvent étre soit des personnes recrutées par la municipalité ou
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I’intercommunalité ex nihilo, soit des personnes déja présentes mais dont ’affectation a
évolué vers la prise en charge d’un ASV. Le service qui héberge ces coordinateurs permet de
voir a quel point la santé est intégrée ou non dans les politiques locales. Si les coordinateurs
sont sous la direction du service en charge de la politique de la ville, la prise en compte de la
santé risque d’étre limitée aux quartiers prioritaires relevant de cette politique. lls peuvent
cependant étre intégrés dans les services en charge de la santé, incluant de fait la politique

sectorielle dans une démarche plus large.

Les delibérations des conseils municipaux, constituées des décisions et parfois de
I’intégralité¢ des débats selon les villes, délivrent des informations intéressantes quant aux
motivations des municipalités et a la place accordée a la santé dans les décisions prises par le
conseil. Les archives des services municipaux d’hygiéne permettent de dépasser le cadre
formel des délibérations et de voir la mise en ceuvre de ces derniéres. Une partie des
documents de cadrage produits par les municipalités peuvent également fournir un nombre
important d’informations. Les plans municipaux de santé sont les documents de cadrage de la
politique locale de santé que les Villes-Santé doivent en théorie rédiger afin de fixer les
priorités de leur politique locale de santé. lls fournissent des indications précieuses, d’autant
plus que toutes les municipalités n’ont pas élaboré de tel document. La traduction des
objectifs du plan municipal de santé dans les autres documents de la commune indique le
degré de I’intersectorialité. Une attention particuliére est portée sur la place de la santé dans
les projets urbains rédigés par les municipalités, afin de voir si les questions de santé sont

prises en compte dans I’aménagement des espaces urbains.

3.1.2. Les documents produits par le réseau des Villes-Santé

Le réseau des Villes-Santé ainsi que le centre collaborateur des Villes-Santé
francophones constituent la deuxieme source principale d’informations et de documentation.
Les archives du réseau national ont longtemps été conservées au centre collaborateur avant
d’étre transférée au réseau national. L’acces a ces archives ainsi qu’aux documents les plus
récents du réseau a permis un recul historique sur 1’évolution du réseau. Les dossiers de
candidature des municipalités au réseau national, parfois conséquents, permettent
d’appréhender a la fois les politiques locales menées (bilan) ainsi que les projets et
perspectives. Les dossiers de candidature des premieres Villes-Santé ne sont pas disponibles :

les dossiers les plus anciens remontent au début des années 2000, signe d’une plus grande
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formalisation des demandes d’adhésion au réseau. La quantité de dossiers d’adhésion croit
ainsi avec le temps. De méme, les dossiers présentés par les villes candidates sont de plus en

plus conséquents et ont connu une inflation depuis la méme période.

Les documents produits par le réseau (ouvrages issus de groupes de travail
thématiques, documents de synthése a destination des villes membres) fournissent des
¢éléments sur I’activité du réseau et des villes membres : les membres sont incités a envoyer
réguliérement des informations sur leurs actions, afin que ces informations soient diffusées.
Par ailleurs, le centre collaborateur héberge des ressources documentaires spécialisées en
santé publique et dans le domaine des politiques locales de santé (littérature grise) peu

accessibles dans les bibliothéques universitaires.

3.1.3. Autres documents

La troisieme source de documents rassemble d’autres documents institutionnels en
rapport avec les politiques de santé a 1’échelle locale, régionale ou nationale. A 1’échelle
nationale, les textes des différentes lois de santé publique et leurs traductions locales (par
exemple, le contrat local de santé, qui émane de la loi HPST) font partie de 1’analyse, étant
donné que les communes sont tenues d’appliquer les textes officiels. A 1’échelle régionale, les
documents rédigés par I’ARS, et plus largement par I’ensemble des acteurs régionaux, sont
également utilisés dans notre recherche : plans régionaux de santé publique, projet régional de

santé, plan régional de santé-environnement,...

3.2. Questionnaire

La deuxieme catégorie de sources primaires est constituée de résultats d’un
questionnaire envoyé a I’ensemble des Villes-Santé de France avec le soutien logistique du
réseau des Villes-Santé qui a délivré 1’autorisation d’utiliser le fichier d’adresses des membres
du réseau. Le questionnaire a été administré en ligne entre les mois d’avril et de juin 2010 : le
réseau des Villes-Sante utilise beaucoup Internet pour les communications a destination des
villes. De méme, les communes utilisent Internet pour communiquer entre elles et avec le
réseau, plutdt que le courrier. Les échanges plus ponctuels entre les villes ont été effectués par

téléphone au cours du second semestre de 2010 et au début de I’année 2011.
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Les destinataires du questionnaire sont les correspondants du réseau des Villes-Santé
dans la municipalité : élus délégués a la santé et services de santé. Le choix d’envoyer a deux
types d’acteurs traduisait le souhait de voir émerger d’éventuelles différences dans les
réponses et donc d’évaluer les différences de discours ou de position entre élus et techniciens.
Bien que le questionnaire ait été administré en ligne, certains répondants nous ont précisé les
conditions de passation du questionnaire. Certains élus ont souhaité confier le questionnaire
aux techniciens et inversement : des élus dont le mandat a débuté en 2008 se sentaient moins
légitimes en tant que répondant que les techniciens plus expérimentés. De méme, certains
techniciens récemment recrutés ont préféré laisser 1’élu répondre. Les réponses ont également
pu étre collectives, un seul questionnaire étant rempli par un technicien et son élu référent. Le
questionnaire a également pu étre rempli lors de réunions des services de santé. Deux relances
ont été effectuées : une premicre relance a destination de I’ensemble des villes qui n’avaient
pas répondu, puis une seconde relance en direction des types de villes sous-représentées, afin
d’assurer une représentativité des réponses. Au final, vingt-neuf villes ont répondu au
questionnaire sur les soixante-dix villes sollicitées, correspondant aux trois critéres de

représentativité que nous avions fixé a priori.

- lataille des villes

Les Villes-Santé ont des tailles variables, de Lormont (environ 11 000 habitants) a
Marseille (pres de 900 000 habitants). Le critére de la population a permis d’avoir des
réponses représentatives de la hiérarchie urbaine du réseau des Villes-Santé. Les communes
les plus peuplées ont cependant davantage répondu que les villes de moins de 50 000
habitants ; le réseau des Villes-Santé constate la méme distribution des réponses lors de ses
propres enquétes. Les répondants a notre questionnaire sont sensiblement les mémes que les
répondants des enquétes du réseau. La sous-représentation des communes les plus petites
s’explique en partie par 1’absence d’un service de santé. Si pres de la moitié des villes de plus
de 50 000 habitants a répondu au questionnaire, seules huit villes de moins de 50 000

habitants ont répondu au questionnaire.
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Figure 7 : Réponses des Villes-Santé au questionnaire selon leur nombre d’habitants

Source : questionnaire adresse aux Villes-Santé francaise, Erwan le Goff (2010)

- lalocalisation des villes

Les Villes-Santé sont réparties sur I’ensemble du territoire frangais (métropole et
outre-mer). La strucuration en réseaux régionaux est relativement récente (par exemple, le
réseau « Grand Ouest » a été créé a I’automne 2010 ; seul le réseau de « I’arc alpin » existait
avant 2009) et a principalement eu lieu aprés ’envoi du questionnaire. Le découpage en six
sous-ensembles a été effectué de fagon géométrique, étant donné qu’il n’a pas pu tenir compte
des réseaux créés a posteriori. Un découpage moins géométrique et tenant compte de ces
réseaux régionaux serait davantage pertinent dans I’éventualité d’une seconde enquéte. Le
territoire métropolitain a ainsi été partagé en quatre (Nord-Ouest, Nord-Est, Sud-Est, Sud-
Ouest), en y ajoutant un espace spécifique a I’Ile-de-France. Enfin, les quatre Villes-Santé
ultramarines constituent un sixiéme groupe. Malgré deux relances, les villes franciliennes et
ultramarines sont celles qui ont le moins répondu (voire pas du tout pour les villes
ultramarines). La sous-représentativité des réponses d’Ile-de-France n’a pas pu étre corrigée

malgré les deux relances.
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Figure 8 : Réponses des Villes-Santé au questionnaire selon leur localisation

Source : questionnaire adressé aux Villes-Santé francaise, Erwan le Goff (2010)

- [’ancienneté dans le réseau

L’ancienneté dans le réseau constitue le troisiéme critére de représentativité, mais
aussi une hypothése de recherche : I’ancienneté dans le réseau contribue-t-elle a des politiques
locales de santé plus innovantes et plus larges ? Les premieres Villes-Santé, c’est-a-dire celles
qui ont adhéré dans la premiére moitié des années 1990, ainsi que les Villes-Santé les plus
récentes (adhérentes depuis 2005), représentent la majorité des réponses. La catégorie la
moins représentée regroupe les villes qui ont adhéré au réseau au début des années 2000, lors
de la relance du réseau a la faveur des ateliers santé ville et des agendas 21. Cette sous-
représentativité est corrélée avec le critere de la taille des villes : huit des dix-huit villes qui

ont adhéré au cours de cette periode sont des villes de moins de 50 000 habitants.

112

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012




Figure 9 : Réponses des Villes-Santé au questionnaire selon leur date d’adhésion

Source : questionnaire adressé aux Villes-Santé francaise, Erwan le Goff (2010)

L’objectif du questionnaire était de constituer un portrait du réseau des Villes-Santé
avant d’effectuer des entretiens auprés des répondants qui 1’ont acccepté.Les principaux
résultats du questionnnaire ont pu étre présentés lors d’une réunion du bureau du réseau. Les
membres du bureau ont manifesté leur intérét pour les résultats. Ceux-ci confirmentleurs
impressions générales. Certains résultats issus du questionnaire ont été diffusés aupres des
Villes-Santé. 1ls ont encouragé le réseau a développer certaines thématiques déja pressenties
par le réseau et qui ont par la suite fait 1’objet de colloques ou de groupes de travail :

mobilités et santé, urbanisme et habitat et santé.

3.3. Entretiens

La troisiéme source d’informations est constituée de quinze entretiens avec les €lus

délégués a la santé et les responsables des services municipaux de santé. Les entretiens ont été
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effectués en face-a-face ou par téléphone. Certains entretiens ont été réalisés avec deux
personnes, permettant ainsi une complémentarité des réponses : les services en charge de la
santé (et en particulier les services de promotion de la santé) étant relativement réduits, nous
avons parfois pu parler a I’ensemble du service (soit deux personnes). Trois grands axes ont
guidé les entretiens : I’utilisation du réseau des Villes-Santé par la ville, les actions menées
par la ville en matiére de santé et le positionnement de la commune parmi les autres acteurs de
la santé, qu’ils soient institutionnels ou associatifs. Ces axes s’appuient sur les résultats du

questionnaire.

Les répondants au questionnaire avaient la possibilité d’indiquer s’ils souhaitaient
poursuivre I’enquéte avec un entretien. Plusieurs répondants ont accepté (élus et techniciens).
Les élus et techniciens des Villes-Santé bretonnes ont, quant & eux, été systématiquement
contactés. Des échanges plus informels ont également pu avoir lieu au cours de colloques ou
de réunions avec d’autres acteurs de santé situés dans I’ensemble de la France et parfois peu
accessibles du fait de leurs propres contraintes horaires. Les conversations ont pu étre

structurées en fonction des axes du guide d’entretien.

Encadré 6 : Positionnement vis-a-vis des acteurs au cours de la recherche

Les enquétes et les entretiens nous ont conduits a participer au travail de différents
acteurs : le réseau des Villes-Santé et la ville de Rennes. Lors de la premiére année de la
recherche, nous avons participé a la rédaction d’un ouvrage édité a I’occasion des vingt ans du
réseau des Villes-Santé>’, ayant pour objectif de mettre en valeur une expérience
emblématique de chaque Ville-Santé. 1l nous a permis de nous familiariser rapidement avec
les actions des Villes-Santé et d’avoir une premiére vision globale du réseau. L’ouvrage a été
diffusé a I’ensemble des villes du réseau et lors de chaque colloque ou le réseau est présent.
La collaboration a été réciproque, étant donné que le réseau nous a par la suite gracieusement
transmis les coordonnées de I’ensemble des référents locaux du réseau (élus et techniciens)
afin de pouvoir mener a bien notre questionnaire. Les résultats du questionnaire ont été
présentés aux membres du bureau puis diffusés a I’ensemble des membres du réseau par
I’intermédiaire du site Internet, ce qui a par la suite permis d’obtenir des entretiens avec des

élus et des techniciens de plusieurs Villes-Santé (Amiens, Bourgoin-Jallieu, Toulouse,

5" Réseau francais des Villes-Santé, Villes-santé en action. Rennes : Presses de I’école des hautes études en santé
publique, 2010, 96 p.
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8 afin de

Nimes,...). Certains résultats ont été repris dans 1’ouvrage suivant du réseau
souligner les éléments sur lesquels le réseau souhaite mettre 1’accent, en particulier le déficit
d’intersectorialité. Au cours de la recherche, les entretiens réguliers et informels avec la
chargée de mission du réseau nous ont permis de faire progresser notre recherche et

d’alimenter notre réflexion.

Nous avons également pu assister aux réunions du comité consultatif «santé et
environnement dans la ville » de la ville de Rennes, ainsi qu’a certaines réunions du groupe
de travail « santé, habitat, environnement » du comité consultatif, qui a conduit a 1’élaboration
d’une évaluation d’impact sur la santé d’un aménagement urbain. La participation au comité
consultatif s’est limitée a une observation, sans intervention. Elle a permis de rencontrer
certains acteurs de la ville de Rennes en matiére de santé, et surtout d’assister a 1’élaboration
d’une culture commune entre les services municipaux de santé, le service urbanisme (un
urbaniste en particulier), des services déconcentrés de 1’Etat, des chercheurs de ’EHESP, des
associations... La participation au séminaire « Urbanisme, santé, environnement » organisé
en mai 2011 conjointement par le centre collaborateur et la Ville de Rennes a principalement
consisté en 1’observation des jeux d’acteurs, méme si nous avons participé a un atelier de
réflexion sur la place de I’enfant dans I'urbanisme a Rennes a partir du cas du quartier de

Beauregard.

Le rapport au terrain ainsi qu’aux acteurs n’a pas été strictement extérieur au cours de
la recherche. L’objectif était de maintenir une certaine distance vis-a-vis de 1’objet de
recherche, tout en apportant nos réflexions sur leurs pratiques. Les échanges informels au
cours de ces rencontres ont permis d’alimenter de la méme fagon nos réflexions, au méme

titre que le questionnaire ou les entretiens semi-directifs formels.

Bien que I’idée de Ville-Santé soit promue et diffusée a 1’échelle mondiale, 1’analyse
des politiques de santé menées est pertinente aux échelles les plus fines (régionale, locale),
étant donné que « le territoire francais est trop hétérogéne pour appliquer systématiquement

partout une planification normative » (Amat-Roze, 2011). Apres avoir dressé un panorama de

*8Réseau francais des Villes-Santé, Pour un habitat favorable & la santé. Les contributions des villes. Rennes :
Presses de I’école des hautes études en santé publique, 2011, 112 p.
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la diversité des formes de mises en ceuvre des principes des Villes-Santé a 1’échelle mondiale,
il s’agira de voir si I’appartenance au réseau des Villes-Santé conduit les municipalités a

s’engager dans des politiques locales de santé transversales et innovantes.
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Partie 2. Les Villes-Santé : quelle
application locale de principes

globaux ?
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Chapitre 4. Répartition et organisation
en réseaux des Villes-Santé dans le

monde

Le développement de politiques territoriales de santé accordant plus de place a la
prévention et la promotion de la santé, et donc a la santé publique, est une évolution récente
dans laquelle s’inscrivent les 4 000 Villes-Santé a travers le monde. D’abord réalisé en
Europe occidentale, le projet des Villes-Santé, influencé par la charte d’Ottawa, bénéficie du
concours d’un organisme intergouvernemental (’OMS) afin de diffuser des idées qui
s’appuient sur une conception globale de la santé. La diffusion mondiale des Villes-Santé
s’inscrit dans le contexte de la mondialisation de la santé. Cette derniére est ambivalente,
comme le souligne Jeanne-Marie Amat-Roze (Amat-Roze, 2010) : «la mondialisation est
incontestablement porteuse de risques sanitaires ; mais ne fournit-elle pas aussi aux hommes
de nouvelles armes pour les affronter ? Les enjeux mondiaux de la santé ne sont pas
seulement des sujets angoissants comme 1’émergence de maladies a I’échelle mondiale, mais
également I’hybridation des formes de médecine (médecine occidentale, médecine
chinoise,...). Certaines formes de medecine alternatives au modéle biomédical et dites
« douces » peuvent ainsi se diffuser a 1’échelle mondiale, comme le montre Anne-Cécile
Hoyez a propos du yoga (Hoyez, 2012) dont la pratique s’est développée et diffusée jusqu’a
constituer un « espace-monde ». Le programme des Villes-Santé constitue-t-il un vecteur de
diffusion de nouvelles conceptions de santé ou est-ce la mondialisation des échanges
(échanges d’idées, mobilités des personnes) qui favoriserait 1’uniformisation des pratiques de

santé ?

Les Villes-Santé ne sont pas seulement le vecteur d’une conception de la santé issue
d’une organisation internationale. A ’exception de certaines d’entre elles, les Villes-Santée
sont rassemblées au sein de réseaux aux échelles variables: échelle continentale,
internationale (entre plusieurs pays), nationale, voire infra-nationale. Les Villes-Santé et leurs
réseaux sont implantés de facon hétérogene, en fonction des continents et des sous-continents.

Cette répartition est-elle le reflet des dynamiques sanitaires mondiales ? La création d’un
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réseau national de Villes-Santé est-elle le signe d’une amélioration de 1’état de santé de la
population ? Bien que les pays du continent européen connaissent une dynamique sanitaire et
politique relativement homogeéne, ceux-ci regroupent un nombre tres variable de Villes-
Santé : les cadres législatifs nationaux, les contextes locaux sont ainsi des éléments

déterminants de la mise en ceuvre d’un projet de Ville-Santé a 1I’échelle locale.

1. La repartition des Villes-Santé dans le monde, reflet des

dynamiques sanitaires mondiales ?

Le programme des Villes-Santé s’appuie sur des textes fondateurs (charte d’Ottawa,
Santé pour tous), issus d’une internationalisation des politiques de santé : les Etats s’accordent
entre eux et signent des engagements peu contraignants dans la mesure ou le non-respect de
ces derniers ne comporte pas de réelles conséquences. De plus, la promotion de la santé est
une conception de la santé adaptée aux pays developpés, qui font face a des problemes de
santé que celle-ci peut atténuer (par exemple, lutter contre 1’0bésité en promouvant une
activité physique réguliére). La promotion de la santé peut ainsi apparaitre en décalage par
rapport aux enjeux sanitaires plus lourds de certains pays (paludisme et poids des maladies
infectieuses, forte présence du VIH/SIDA, virus EBola,...). La répartition des Villes-Santé
est-elle le reflet des dynamiques sanitaires mondiales ? Les modalités de mise en place des
projets locaux sont-elles homogeénes a 1’échelle mondiale, conduisant a une implantation ex

nihilo ou dépendent-elles des contextes nationaux, locaux ?

1.1. Les Villes-Santé : un révélateur des dynamiques sanitaires a I’échelle

mondiale

Les enjeux sanitaires sont généralement percus comme secondaires dans 1’étude du
processus de mondialisation. lls seraient avant tout des conséquences de dynamiques plus

fondamentales : mondialisation de 1’économie, des flux de personnes, de marchandises et de
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capitaux,... L’analyse des faits de santé au prisme de la mondialisation, et des pratiques

sanitaires en particulier, est ainsi un domaine de recherche encore récent.

1.1.1. Lasanté aI’échelle mondiale : 1’évolution récente des recherches en géographie

L’¢largissement des dynamiques économiques et spatiales a 1’échelle mondiale est un
objet de recherche de plus en plus important en géographie, en particulier avec le concept de
mondialisation. Trois principales catégories de faits sont analysées par les
géographes préoccupés par la santé a 1’échelle mondiale : les maladies, les migrations des
patients et des médecins, et les pratiques de soins. Le colloque « Santé et mondialisation »
(Chasles, 2010) s’est ainsi préoccupé de ces trois catégories. L’analyse de la géographie des
maladies dans le contexte de la mondialisation s’est beaucoup développée, du fait de
I’émergence de nouvelles pathologies mondiales (VIH/SIDA : Gould, 1993) et de crises
sanitaires mondialisées (HIN1, SRAS, H5NI,...) a la fin du XXéme siécle. La transmission
des virus contagieux qui provoquent ces pathologies s’est amplifiée grace a la
mondialisation : la croissance des mobilités individuelles et de I’échange de marchandises a
pu conduire a la diffusion mondiale de maladies (Eliot, Daudé, 2007). La mondialisation de la
santé est également étudiée sous I’angle des migrations a caractére médical (migrations des
médecins en particulier). La mondialisation se caractérise par la mise en concurrence des
espaces a I’échelle mondiale, selon une optique néo-libérale, qui s’applique également a la
santé. Les migrations des personnels soignants (infirmiers, médecins) s’effectuent désormais a
I’échelle mondiale, et sont en partie motivées par les avantages comparatifs des pays
d’accueil. De méme, le tourisme médical est déterminé par des besoins médicaux (soins) ou la
recherche d’un bien-étre (développement des migrations pour des opérations de chirurgie
esthétique) ou de moindre codt. Enfin, la mondialisation de la santé se caractérise par la
diffusion de nouvelles pratiques de santé, comme le développement de la médecine chinoise
dans les sociétes occidentales. Cette approche est la plus récente en geographie de la santeé, et
renvoie a 1’évolution générale de la géographie de la santé, qui s’est enrichie d’une approche

sociale et culturelle.

Les Villes-Santé, en tant que porteuses d’une conception de la santé, constituent un
objet de recherche courant en santé publique (De Leeuw, 2001 ; Kickbush, 2008). La création
de réseaux sur la base d’idées et de maniére de voir les actions est encore peu étudiée par les

géographes, comme le souligne Sarah Atkinson (in Fleuret, Hoyez, 2011) : « les processus les
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plus discrets, qui encadrent pourtant les paramétres de débat et qui font émerger des ‘cultures
de pratiques’ ont été peu examinés ». Le mouvement des Villes-Santé constitue un processus
relativement discret a 1’échelle planétaire, I’OMS et ses bureaux régionaux y consacrant une
faible part de leur budget. Cependant, le programme des Villes-Santé est implanté sur tous les

continents, a des degrés divers.

1.1.2. La mondialisation de la santé : maintien des disparités de santé et émergence d’une

gouvernance mondiale de la santé

L’impact direct et indirect de dynamiques spatiales mondiales sur 1’état de santé global
des individus (élargi au-dela des maladies et du systeme de santé) et sur la gouvernance de la
santé est un objet de recherche relativement récent. L’analyse de 1’état de santé d’un individu
selon les déterminants de la santé ne tient pas explicitement compte de 1’échelle mondiale
(voir chapitre 1). L’¢état de santé global de la population a I’échelle mondiale s’est amélioré.
Les déterminants environnementaux, économiques et socioculturels mondiaux ont un impact
indirect sur la santé des individus : réchauffement climatique, recomposition des espaces

économiques mondiaux,...

Le degré d’influence spécifique de la mondialisation sur les déterminants de santé
reste encore a définir précisément. Les premiéres analyses (Labonté, 2007a et 2007b),
dressent un bilan partagé : I’amélioration générale des conditions de vie a I’échelle mondiale a
permis d’améliorer 1’état de santé général de la population. La mondialisation peut avoir des
impacts significatifs sur la santé (Huynen et al., 2005), étant donné qu’elle peut agir sur la
plupart des déterminants « environnementaux ». Cependant, la mondialisation, en particulier
dans ses aspects economiques, peut également contribuer a detériorer la santé des populations

et a accroitre les inégalités sociales de santé.

La mondialisation de la santé a surtout contribué a transformer la conception de la
gouvernance de la santé, transformation soutenue par I’OMS, « agent de la transition de [la
santé internationale] a [la santé globale] » (Brown, Cueto, Fee, 2006). La politique de santé
n’est plus seulement D’affaire des Etats, comme 1’ont démontré les crises sanitaires
internationales des années 2000. Selon Pierre-Marie David (David, 2011), le basculement

d’une santé internationale vers une santé plus globale s’opére au tournant des années 1980-
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1990. Jusque dans les années 1980, la santé est présentée dans les discours de développement
«comme produite par le systeme de santé étatique qui est lui-méme un produit de la
croissance eéconomique ». Brown, Cueto et Fee (2006) distinguent ainsi la santé
internationale, la santé intergouvernementale et la santé globale. La santé internationale
renvoie au contrdle des épidémies internationales. La santé intergouvernementale fait
référence aux « relations entre les gouvernements de nations souveraines — en ce cas, en
relation avec les politiques et les pratiques de santé ». Le terme de santé globale se développe
au cours des années 1990, sous I’influence de plusieurs facteurs, et en particulier dans le
contexte de la perte de ’influence de ’OMS au profit d’autres acteurs politiques : Banque
mondiale, ONG,... La santé globale implique la prise en compte des besoins sanitaires des
populations de la planete entiere, au-dela des enjeux nationaux. La santé globale insiste
également sur I’importance de tous les acteurs, au-dela des gouvernements nationaux et des
organisations intergouvernementales. Brown et al. (idem) considérent ainsi I’OMS comme
«une agence intergouvernementale qui exerce des fonctions internationales dans le but
d’améliorer la santé globale ». Le réseau des Villes-Santé peut étre considéré comme
précurseur de la santé globale, dans la mesure ou ’OMS a souhaité encourager les villes afin
qu’elles développent des politiques de santé. Il n’a cependant pas su s’imposer dans les

années 1990 et a été occulté par le développement durable.

Les Villes-Santé constituent un cas a part dans le processus de mondialisation de la
santé. La mondialisation de la santé et des questions sanitaires a accru la préoccupation pour
la santé, y compris de la part des collectivités territoriales, favorisant I’adhésion de
nombreuses villes a la charte des Villes-Santé. Malgré tout, les contours d’une réelle
gouvernance mondiale de la santé, qui associerait toutes les échelons de décision, restent a
définir : dans le domaine de la santé, « I’abdication des Etats » (Vaguet, 2010) n’est pas a

I’ordre du jour, chaque Etat conservant ses prérogatives.

1.1.3. L’inégale répartition mondiale des Villes-Santé, conséquence des disparités mondiales

de santé

Les six bureaux de I’OMS ont mis en place de fagon différenciée plusieurs
programmes ayant spécifiqguement trait a des environnements favorables a la santé (« healthy

settings »), que 1’on peut regrouper en trois catégories. La premiére catégorie, qui inclut les
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Villes-Santé, est composée des programmes encourageant des autorités locales a s’investir
dans le champ de la santé. Il peut s’agir de villes comme de villages, voire d’iles dans les cas
particuliers du Pacifique Ouest et de 1’Asie du Sud-Est. Seul le bureau africain (Afrique
subsaharienne) n’a pas établi de programme des Villes-Sante, son action étant plutét dirigée
sur les villages, du fait du plus faible taux d’urbanisation du continent. Le bureau de I’Est
Meéditerranéen a mis en place a la fois des Villes-Santé et des « Villages-Santé » : la diversité
du taux d’urbanisation des pays du périmétre de ce bureau régional est un élément de
I’explication de cette juxtaposition (Kosh-Chashm, 1995). L’Asie (excepté le Japon) et
I’ Afrique apparaissent ainsi comme les deux continents ou le programme des Villes-Santé a
été le moins développé. Les objectifs des Villes-Santé correspondent assez peu aux enjeux
sanitaires des villes asiatiques et des villes africaines, ce qui explique en grande partie la
faiblesse de la diffusion de ce modele (20 Villes-Santé en Afrique subsaharienne en 2000). En
effet, la promotion de la santé, élément central de la philosophie des Villes-Santé, ne constitue

pas leur priorité sanitaire.

Enfin, les « Villes amies des ainés » sont un programme lancé par ’OMS en 2010 a
I’échelle mondiale, et relayé par un seul bureau, dont les pays sont tous concernés par 1’enjeu
du vieillissement de sa population (bureau européen). Ainsi, les contextes « régionaux » sont

pris en compte dans 1’¢élaboration de cette catégorie.

Les deux autres types de programmes sont quant a eux plus spécifiques : programmes
encourageant des institutions a s’engager dans la promotion de la santé (hdpitaux, écoles,
universités, prisons) ou en direction de lieux particuliers : marchés alimentaires, lieux de
travail, logement. Par exemple, le programme des Universités-Santé, lancé en 1995 par
I"université de Lancaster’®, a pour objectif d’intégrer les problématiques de santé dans le
fonctionnement de 1’université, afin d’améliorer 1’état de santé et le bien-étre des étudiants et

du personnel (72 universités participent a ce programme aux Etats-Unis).

> http://www.who.int/healthy_settings/types/universities/en/index html
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Tableau 2 : Les programmes des bureaux régionaux de I’OMS : « heatlhy settings »

Europe | Amérique |Pacifique Ouest| Asie du Sud-Est [Est-Méditerranée| Afrique
Espaces
Villes-Santé X X X X X
Municipalités et communautés X
Villages X X
Tles X X
Villes amies des ainés X
Institutions
Ecoles X X X X
Universités X X X
Hoépitaux X
Prisons X
Lieux spécifiques
Logements X
Maisons X X X X X
Marchés alimentaires X X
Lieux de travail X X

X : Participation du bureau régional au programme

Source : OMS, 2011

La diffusion du réseau des Villes-Santé a travers le monde est trés inégale. La prise en
compte des enjeux sanitaires a 1’échelle mondiale n’a pas contribu¢ a répartir de fagon
homogéne les Villes-Santé. En effet, si certains pays comptent plusieurs dizaines de Villes-
Santé (USA, Danemark,...), d’autres n’ont pas encore entamé de démarche. Il est difficile
d’accéder a des données récentes pour 1’ensemble des Villes-Santé du monde, aucun bilan
mondial récent n’ayant été effectué. Les disparités des données d’un bureau régional a I’autre,
et d’un pays a l’autre, rendent difficile toute analyse exhaustive des Villes-Santé a 1’échelle
mondiale. Evelyne de Leeuw a établi un bilan en 2001 (de Leeuw, 2001) : environ 4 000
villes pouvaient alors étre considérées comme appartenant au programme des Villes-Santé. La
situation a considérablement évolué depuis cette date dans certains pays (voir I’exemple de la
Corée du Sud ci-dessous), empéchant toute estimation du nombre actuel de Villes-Santé.
Néanmoins, il est possible de déterminer des tendances a partir des résultats d’Evelyne de
Leeuw, des informations fournies par les différents réseaux nationaux sur leurs sites Internet
et dans la presse internationale. En 2000, le mouvement des Villes-Santé est particulierement
bien implanté sur le continent américain (environ 1 800 Villes-Santé, dont 1 500 en Amérique
latine), en Europe (1 500 Villes-Santé) et sur la cote Ouest du Pacifique : Japon, Australie,
Nouvelle-Zélande.
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Les pays émergents, et en particulier la Chine et les pays du Golfe persique, ont
entamé la démarche des Villes-Santé a partir des années 2000. L’amélioration des conditions
de vie et la volonté de s’inscrire dans des réseaux internationaux expliquent ce développement
rapide. La désignation par I’OMS du comité de promotion de la santé¢ municipale de Shanghai
comme le centre collaborateur des Villes-Santé de ’OMS en 2010 indique la place croissante
de la Chine dans le réseau des Villes-Santé. Cette désignation est liée a I’ouverture de la
Chine. En effet, ’OMS n’accorde le statut de centre collaborateur qu’a des organisations
capables de relayer les informations a grande échelle (voir les centres collaborateurs des
Villes-Santé francophones ou de la mer Baltique). La région Pacifique-Ouest possédait déja
un centre collaborateur & Kobé.

La diffusion des Villes-Santé a 1’échelle mondiale est le reflet de I’amélioration de
I’état de santé des populations, de 1’émergence de ce fait de nouvelles préoccupations et de
I’expression de nouveaux besoins (passage des besoins physiologiques aux besoins de
sécurité, jusqu’au besoin de bien-tre, synthétisés par la pyramide de Maslow), et dans une
moindre mesure la conséquence de la recomposition des forces politiques et économiques
mondiales. Le cas des Villes-Santé du Moyen-Orient confirme cette tendance. L’Arabie
saoudite a amorcé la démarche en 1998 et compte désormais environ vingt-quatre Villes-
Santé®. Dautres pays pétroliers (Qatar, Bahrein) participent au programme des Villes-Santé
depuis 2004°". L’Etat de Bahrein, en raison de sa faible superficie, est le premier Etat & étre

entierement couvert par le programme des Villes-Santé.

Le développement des Villes-Santé a 1’échelle mondiale est le résultat de plusieurs
facteurs. Le degré d’urbanisation est 1’'un des premiers critéres : les Villes-Santé sont moins
nombreuses dans les pays les moins urbanisés déja abordé. De plus, la promotion de la santé
n’est une priorité sanitaire qu’a partir d’un certain stade de la transition épidémiologique.
Ainsi, la rareté de I’implantation des Villes-Santé en Afrique n’est pas seulement le reflet de
I’engagement du bureau régional vis-a-vis de ce programme, mais surtout une conséquence
des enjeux sanitaires du continent, comme la lutte contre le VIH/SIDA, le paludisme, ou
toutes les pathologies liées au manque d’acces a une eau de qualité. A I’inverse, les pays

développés, davantage préoccupés par les maladies chroniques, issues de facteurs biologiques

%0 http://www.hcp.gov.sa
®1 http://www.moh.gov.bh/pdf/hidinfo/hidinfo_mar04.pdf
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(maladies dégénérescentes : cancers, maladie d’Alzheimer) ou environnementaux (cancers
environnementaux, liés par exemple & la pollution®) s’identifient aisément aux principes des
Villes-Santé. Les pays émergents ont tendance a s’inscrire dans le réseau des Villes-Santé au
fur et @ mesure de I’amélioration de 1’état de santé de leur population. Enfin, la part de la
dépense publique de santé dans les dépenses publiques totales est le troisieme facteur
déterminant. Le rapport sur la santé dans le monde édité par ’OMS en 2010% montre que
« genéralement, la santé représente une proportion plus élevée des dépenses publiques totales
lorsque le pays s’enrichit » (p.26) : en 2007, les pays des bureaux régionaux des Amériques,
d’Europe et du Pacifique occidental (qui ont le plus développé les programmes consacrés aux
environnements favorables a la santé) consacrent environ 12% de leurs dépenses publiques a
la santé, contre 10% pour I’ Afrique, 9% pour 1’ Asie du Sud-Est (avec une diminution depuis
2003-2004) et 7% pour la Méditerranée orientale.

1.2. La variabilité des modes de diffusion et de mise en ceuvre des Villes-Santé

\

a I’échelle mondiale

La mise en place d’un projet de Ville-Santé constitue la concrétisation de principes
théoriques assez larges pour étre universels, a 1’image du développement durable. La
dispersion mondiale des Villes-Santé pose la question des modalités de diffusion de ce
programme. Le développement des Villes-Santé ne s’explique pas seulement par le role de
I’OMS. En effet, bien que I’OMS soit a I’origine des Villes-Santé, son action n’explique pas
les raisons de la consolidation ou la disparition de projets, le role du bureau régional de
I’OMS, des Etats, des acteurs locaux, est fondamental, conduisant a des projets locaux a

géomeétrie variable

1.2.1. L’hétérogénéité des modalités de diffusion des projets Villes-Santé a I’échelle mondiale

Le mode de diffusion du programme des Villes-Santé a 1’échelle mondiale combine un
mouvement vertical (descendant) et un mouvement horizontal. La premiére eétape, commune a

I’ensemble des bureaux régionaux, consiste en une relation directe entre le bureau régional et

62 L°OMS a classé en juin 2012 le diesel parmi les substances cancérogénes.
% Disponible a I’adresse : http://www.who.int/whr/2010/fr/index.html
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des villes pilotes. Ces villes pilotes sont chargées de mettre en place le programme des Villes-
Santé. Cela a, par exemple, été le cas pour la région Ouest-Pacifique (Takano, 2003). Les trois
premiers pays qui ont initié le programme a la fin des années 1980 (1987-1990) sont
également les plus développés de la région : le Japon, I’Australie et la Nouvelle-Zélande.
Trois villes pilotes ont été désignées en Australie a cette époque (huit villes australiennes font
partie du réseau des Villes-Santé en 2012), Tokyo a intégré le programme en 1991, soit deux
ans avant la mise en place par le ministére japonais de la santé d’un programme national
intitulé « santé, culture, villes ». Les Villes-Santé ont été élargies a d’autres pays de la région
sous I’influence des deux bureaux régionaux en charge de 1’Asie, qui ont sélectionné en 1993
plusieurs villes en Chine, en Malaisie et au Viét-Nam. Le Cambodge, le Laos, la Mongolie
ont entamé¢ la démarche en 1996, avant d’étre rejoints par les Philippines, le Fidji et la
Papouasie Nouvelle-Guinée en 1999, puis la Corée du Sud en 2004. La collaboration entre
deux bureaux régionaux reste cependant exceptionnelle : la division administrative en deux
bureaux régionaux du continent a été dépassée pour mettre en place le programme des Villes-

Santé.

L’importance de ’OMS diminue au fur et a mesure de I’avancement des projets
pilotes (cf. figure 10) : elle a surtout un réle d’impulsion des dynamiques locales, qui sont
ensuite maintenues par les acteurs locaux. L’expertise d’Etats plus développés peut jouer un
role dans le renforcement des projets en place. Le réseau des Villes-Santé de 1’Etat du
Pernambouc au Brésil (De Sa Franci et al, 2011) a fait appel & d’autres Etats du Brésil, mais
également au Japon et au Canada, deux pays particulierement investis dans le programme des
Villes-Santé. Le réseau des Villes-Santé s’appuie ainsi sur la coopération entre Vvilles de pays

développés et villes de pays émergents ou en développement.
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Figure 10 : L’imbrication des réseaux des Villes-Santé

Limbrication des réseaux des Villes-Santé
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La diffusion du réseau se poursuit a la fois verticalement et horizontalement. Le
programme des Villes-Santé peut étre étendu par I’intermédiaire de 1’Etat, qui 1’intégre dans
ses politiques publiques, ou par I’intermédiaire d’un réseau national des Villes-Santé, qui peut
étre soutenu ou non par un gouvernement. Des rapports plus horizontaux (de ville a ville)
existent également : 1’émulation entre villes, c’est-a-dire entre acteurs locaux de plusieurs
villes, peut conduire au développement d’un programme Villes-Santé. Ces coopérations inter-
cités peuvent s’opérer entre villes d'un méme pays, mais également entre villes de pays
différents. La santé fait par exemple 1’objet d’un accord de coopération entre les villes de
Mulhouse et de EI Khroub (Algérie).
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1.2.2. Pérennisation et développement de projets. L’effacement de ’OMS au profit d’acteurs

plus traditionnels : I’Etat et les acteurs locaux

Le processus de diffusion des Villes-Santé tant a 1I’échelle mondiale qu’a 1’échelle
nationale, est relativement identique d’un pays a 1’autre, quel que soit le continent envisagé.
L’implication de trois acteurs — le bureau régional de I’OMS, le gouvernement et les acteurs
locaux — explique ensuite le stade de développement du programme dans chaque pays. La
structuration d’un ensemble d’initiatives émanant de la base, c'est-a-dire des villes, par le
gouvernement est décisive dans le développement d’un réseau national des Villes-Santé, qui
constitue ensuite le moteur de 1’expansion des Villes-Santé sur le territoire national :
I’articulation avec ’OMS est minorée au profit d’une relation plus importante avec I’échelon

national, bien que I’affichage « OMS » soit présent.

La mise en place des Villes-Santé dans les pays émergents ne date pas seulement de la
fin des années 1980, mais elle peut également étre plus tardive : I’amélioration globale de
1’¢état de santé de la population n’est pas dans certains cas 1’élément déclencheur de la création
d’un réseau de Villes-Santé. Le cas de la Corée du Sud est particulierement intéressant : le
budget consacré a la promotion de la santé est I’'un des plus conséquents a I’échelle mondiale,
alors que la Corée n’a entamé une politique de promotion de la santé qu’a partir de 2002
(«Plan national coréen 2010 pour la santé »). Ce programme s’inspire de programmes
australiens et états-uniens. Le programme coréen des Villes-Santé débute en 2004, a partir de
quatre régions pilotes, un an apres la création du réseau des Villes-Santé du Pacifique-Ouest
(Alliance pour les Villes-Santé). Jusqu’alors, seuls le Japon, 1’Australie et la Nouvelle-
Zélande s’étaient investis dans le programme des Villes-Santé, et cela des le début des années
1990. En 2010, 55 villes sud-coréennes sont labellisées Villes-Santé, soit un nombre de villes
relativement proche du réseau francais a la méme période. Des 2006, le gouvernement coreen
crée le réseau coréen des Villes-Santé. En 2007, il a organisé un forum pour développer le
programme des Villes-Santé, et un systéme d’accréditation a été mis en place 1’année
suivante. En 2010, la Corée du Sud est le pays qui compte le plus de Villes-Santé au sein du
bureau Pacifique-Ouest. La diffusion du programme des Villes-Santé sur le territoire sud-
coréen est donc issue de trois dynamiques. La dynamique internationale, portée par le bureau
régional de I’OMS (création du réseau des Villes-Santé du Pacifique Ouest), mais également
I’influence des pays voisins dans la mise en place de nouvelles politiques ont éte

déterminantes pour lancer la démarche des Villes-Santé en Corée du Sud. Le gouvernement
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coréen a rapidement pris le relais, en s’investissant de fagon importante, tant politiquement
que financiérement. Enfin, la réception locale du programme a été globalement positive, ce

qui a permis un développement rapide du réseau national.

Le role de I’Etat est également trés important dans le développement des Villes-Santé
en Amérique latine. Deux pays latino-américains sont particulierement investis dans le
programme des Villes-Santé : le Mexique et 1’Argentine, qui comptent chacun plus de 700
Villes-Santé, soit la quasi-totalité des Villes-Santé du sous-continent. Certaines municipalités
sont devenues des Villes-Santé sans le concours direct de I’OMS et sans soutien de I’Etat. Ces
cas restent relativement rares dans le monde et peuvent étre expliqués par le réle important
des élites locales, comme en Algérie et en Tunisie. Le cas de la création de la seule ville-santé
algérienne (EI Khroub, ville nouvelle de 150 000 habitants proche de Constantine) permet de
voir en quoi le contexte local est fondamental pour une implantation réussie d’un projet de
Ville-Santé. L’initiative, issue d’un petit groupe de cadres constantinois sensibles aux
questions de santé, débute en 1996, a I’occasion de la journée mondiale de la santé, alors
consacrée aux Villes-Santé®. L’importance parmi ces cadres du Professeur Abdelhamid
Aberkane est déterminante dans la mise en ceuvre du projet local, étant donné son parcours
professionnel : professeur de médecine, recteur d’université, homme politique. Actuellement
chef de service du CHU de Constantine, il a occupé de hautes fonctions ministérielles (en
particulier ministre de la santé de 2001 a 2003) et internationales (membre puis président du
conseil exécutif de ’OMS de 1996 a 1998), mais également locales (maire d’El Khroub en
1997). Les deux principales réalisations du projet Ville-Santé de la ville d’El Khroub sont
I’association Ville-Santé, qui sert d’interface entre la municipalité, les acteurs locaux de santé
publique et les habitants, ainsi que le centre de santé communautaire. Le projet a beaucoup
évolué en quinze ans, mélant des actions relevant de 1’hygiene publique (amélioration de la
qualité de I’eau) et des actions curatives (centre de santé communautaire) ou préventives
(prise en compte de la santé lors de la réorganisation des transports de la ville). Les acteurs
locaux se sont également approprié la démarche d’agenda 21 a partir de 2009. L université de
Constantine participe a 1’évaluation de la démarche, par I’intermédiaire du laboratoire « Villes
et santé ». La mise en ceuvre du programme des Villes-Santé en Tunisie et au Maroc est
sensiblement différente du cas d’El Khroub, I’OMS ayant joué un réle plus important dans la

mise en place du projet-pilote de la ville tunisienne de 1’ Ariana en 2007, localement soutenue

® Informations recueillies lors d’un séjour & Constantine (Algérie) en avril 2011.
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par le Dr. Habiba Zéhi Ben Romdhane®, médecin en santé publique, formée au Canada, aux
Etats-Unis et au Japon, experte auprés de I’OMS, et ministre de la santé depuis 2011. De
méme, quatre villes marocaines (Agadir, Meknes, Settat et Mohammedia) ont été désignées
par ’OMS comme Villes-Santé pilotes. L’instabilité politique de la Tunisie depuis le
renversement de Ben Ali, et dans une moindre mesure du Maroc, permettent difficilement

d’envisager un scénario a ’avenir pour le développement des Villes-Santé.

Le role prépondérant de I’OMS (Tunisie, Maroc) ou des dynamiques locales (Algeérie)
explique en grande partie 1’absence d’autres Villes-Santé dans ces trois pays. En creux,
apparaissent deux éléments fondamentaux : le faible role de I’Etat, dans des pays ou les
municipalités ont des pouvoirs limités, ainsi que la non concordance des principes des Villes-
Santé avec les enjeux sanitaires locaux (par exemple, la création d’environnements favorables
a la santé est en décalage par rapport a des besoins plus vitaux, comme [’acces a I’eau
potable). Les villes de L’Ariana et d’El Khroub se sont appuyées sur l’expérience
internationale déterminante de deux personnalités aux parcours internationaux et nationaux
similaires. Ces acteurs constituent une courroie de transmission entre 1’échelon mondial
(présence a I’'OMS, études de médecine effectuées a I’étranger) et 1’échelon local. Cette

articulation a ensuite €té valorisée par des responsabilités nationales (ministres de la santé).

L’installation d’un programme Ville-Santé par le bureau régional peut étre vouée a
I’échec en 1’absence de soutien de 1’Etat et du milieu local. En 1995, I’OMS et le Programme
des Nations Unies pour le développement (PNUD) ont lancé des actions conjointes dans les
pays en développement. La mise en place de projets locaux de Villes-Santé dans quatre villes
pilotes (Cox Bazar au Bengladesh, Quetta au Pakistan, Dar es Salaam en Tanzanie et
Managua au Nicaragua) faisait alors partie de ces actions. La greffe n’a cependant pas
fonctionné a Managua et Dar es Salaam, car le programme des Villes-Santé était encore
considéré, a la fin de 1’action conjointe de I’OMS et du PNUD, comme un programme
international de I’OMS (Naerssen et Barten, 2002). La société civile locale (médecins,
associations,...) était tres peu développée et ne s’est pas appropriée I’initiative des deux

institutions internationales.

% http://www.leaders.com.tn/article/mme-habiba-ezzahi-ben-romdhane-ministre-de-la-sante-publique?id=3852
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L’analyse des Villes-Santé ne peut pas se limiter a I’échelle mondiale. Comme
I’affirment Alain Vaguet, Myléne Riva et Virginie Chasles (Vaguet, Riva et Chasles, 2011),
«aucun niveau n’existe sans les autres, de I’individu au local au global. Il convient de
toujours se resituer dans un systeme d’interventions multi scalaires, qui combine actions au
niveau individuel mais aussi interventions a une échelle ‘macro’ visant a modifier les
politiques sociales et sanitaires ». Les Villes-Santé sont des manifestations de la
mondialisation de certaines idées et valeurs, en particulier dans les pays en développement,
qui sont pourtant peu sensibles a la promotion de la santé, étant donné le fossé qui les sépare
des pays les plus développés dans le domaine sanitaire. Elles ne constituent pas pour autant
des vecteurs d’une nouvelle vision mondialisée de la santé publique, celle-Ci restant encore
principalement du ressort des Etats. Cependant, les Villes-Santé contribuent, par
I’intermédiaire de leurs réseaux, a développer la circulation des idées et des innovations des

territoires en matiére de santé.

2. Les Villes-Santé en Europe : des reseaux disparates, dépendants

au contexte national et local

L’origine du concept de Ville-Santé remonte a 1984. Lors d’une conférence a Toronto,
qui avait pour objectif de dresser un bilan des dix années écoulées depuis le rapport Lalonde
(rédigé en 1974, il oriente la politique de santé¢ du Canada et conseille d’intégrer le systéme de
soins et la politique de prévention et de promotion de la santé dans un politique unique),
Leonard Duhl, professeur de santé publique a Berkeley, évoqua pour la premiére fois le
concept de Ville-Santé. Le Dr llona Kickbush, alors directrice du service de la promotion de
la santé du bureau européen de ’OMS, y a vu I’opportunité d’appliquer concrétement le
principe de la « Santé pour tous ». Les Villes-Santé européennes constituent un cas a part. En
effet, le programme des Villes-Santé a été initié par le bureau européen de ’OMS au début de
I’année 1986 (Ashton, 1992). Les premiers objectifs envisagés étaient modestes : il s’agissait
de développer un projet de promotion de la santé limité a quatre ou six villes. Le
développement des Villes-Santé a été tres important : en 2012, le réseau europeen compte 96
villes, et environ 1 500 villes sont membres d’un réseau national de Villes-Santé en Europe.

Les pays du bureau européen de ’OMS présentent moins de contrastes que ceux des autres
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bureaux de I’OMS, tant dans 1’état de santé des populations que dans la part des dépenses
publiques consacrées a la santé. Actuellement, le réseau européen des Villes-Santé est le plus
structuré et le plus actif des réseaux continentaux des Villes-Santé. De plus, une vingtaine de

pays européens disposent d’un réseau national.

2.1. La complexité des réseaux

L’échange d’informations entre les Villes-Santé repose sur un fonctionnement en
réseaux, qui n’est pas spécifique aux Villes-Santé. Les villes éducatrices, les villes amies des
enfants (UNICEF),... fonctionnement sur un modele identique : les villes sont invitées, a
partir d’une charte générale qui guide les grands principes d’action, a mettre en commun leurs
expériences au profit des autres villes du réseau. La complexité des réseaux du continent
européen, qui s’imbriquent et se superposent, pose la question de I’intérét de cette multi-
appartenance : comment s’articulent ces réseaux d’échelle et de taille différentes ? Comment
ces réseaux sont-ils utilisés par les acteurs, et permettent-ils une circulation et un échange des

idées et des expériences ?

2.1.1. Un réseau continental structuré

Le réseau européen des Villes-Santé est le plus structuré de tous les réseaux
continentaux des Villes-Santé. Le programme des Villes-Santé est un programme

« stratégique et interdisciplinaire »*

, rattaché directement au directeur du bureau régional.
Les programmes « stratégiques et interdisciplinaires » (il existe par exemple un programme
consacré aux déterminants sociaux de la santé) sont séparés des programmes plus
traditionnels de I’OMS (maladies transmissibles ou non transmissibles, information et
recherche), permettant ainsi de penser la santé de facon plus transversale que des actions
ciblées sur des pathologies en particulier (tuberculose,...). Si ces derniers programmes sont
présents dans chaque bureau régional, les programmes spéciaux sont laissés a 1’appréciation
de chaque bureau régional, qui peut encourager certains programmes en fonction des enjeux
sanitaires du continent dont il a la charge. Un ancien directeur du bureau régional européen

de I’OMS que nous avons pu contacter n’a cependant pas €té¢ en mesure de nous répondre sur

% Voir ’organigramme du bureau européen de ’OMS
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0009/115758/EURQO_organigram_2010_f.pdf
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le programme des Villes-Santé, qu’il connaissait assez peu. Une personne est chargée du
programme des Villes-Santé, sous la direction du coordinateur des programmes
interdisciplinaires, stratégiques et spéciaux : elle diffuse en particulier les informations de

I’OMS en direction des différents réseaux nationaux et anime le réseau.

Contrairement aux autres continents, ’OMS n’a pas désigné de villes pilotes en
Europe : la participation des premiéres villes au projet des Villes-Santé a été volontaire. Les
premieres Villes-Santé européennes (et mondiales) ont été nommeées en 1987 (Davies et al.,
1993). Leurs différences sont si importantes qu’il n’est pas possible d’établir un profil type,
entre la ville de Horsens (Danemark, 50 000 habitants) et des capitales et métropoles
européennes (Stockholm, Sofia, Barcelone, Dusseldorf, Bréme) ou des villes moyennes
(Rennes, Pecs, Liverpool, Turku, Bloomsbury). Les villes qui ont intégré le programme en
1988 et 1989 ont un profil moins hétérogene : il s’agit principalement de capitales
(Copenhague, Jérusalem,...) ou de métropoles régionales: Glasgow, Munich, Patras
(troisieme ville grecque), Kaunas (deuxiéme ville lituanienne). L’objectif du bureau de
I’OMS était d’établir des relais nationaux du programme afin d’inciter d’autres villes a
rejoindre le programme européen. Au cours des premiéres années, la constitution de réseaux

nationaux n’était pas a 1’ordre du jour.
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Tableau 3 : Les premieres Villes-Santé européennes selon leur date d’intégration

1987 1988 1989

Barcelone (Espagne) Belfast (Royaume-Uni) Dublin (Irlande)

Bloomsbury (Royaume-Uni) | Copenhague (Danemark) | Francfort (Allemagne)

Bréme (Allemagne) Eindhoven (Pays-Bas) Kaunas (Lituanie)
Dusseldorf (Allemagne) Glasgow (Royaume-Uni) | Nancy (France)
Horsens (Danemark) Goteborg (Suede) Séville (Espagne)

Liverpool (Royaume-Uni) Jérusalem (Israél)

Pecs (Hongrie) Liege (Belgique)
Rennes (France) Milan (lItalie)

Sofia (Bulgarie) Montpellier (France)
Stockholm (Suede) Munich (Allemagne)
Turku (Finlande) Padoue (Italie)

Patras (Gréece)
Vienne (Autriche)

Zagreb (Croatie)

Source : Davies et al., 1993, d’aprés Curtis et McQueen, 1990

Le réseau européen des Villes-Santé a pour objectif principal de permettre les
échanges d’informations et de pratiques entre les villes. Trois modes de communication sont
utilisés. Les adhérents ont acces a une plate-forme numérique qui leur permet de consulter des
informations, de déposer des dossiers (la majorité des informations est rédigée en anglais),
sous forme d’un extranet, ¢’est-a-dire un réseau sécurisé accessible par Internet nécessitant un
identifiant et un mot de passe. La dématérialisation des relations grace aux technologies de
I’information et de la communication, permise par le développement de technologies qui a
permis 1’émergence d’une « SOCiété en réseaux » (Castells, 1998), est un élément important
dans la mise en place des réseaux des Villes-Santé : Internet n’est pas seulement utilisé
comme une vitrine (sites Internet) mais également comme un outil de coopération
internationale entre les responsables ou animateurs du programme dans les villes adhérentes.
Des rencontres sont également organisées pour animer le réseau. Outre un colloque annuel,

qui cumule les fonctions de lieux d’échanges et de promotion des actions locales par les élus
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et les techniciens des municipalités, le bureau européen de ’OMS organise réguli¢rement des

réunions des coordinateurs des différents réseaux nationaux.

L’entrée dans le réseau européen nécessite la constitution d’un dossier conséquent,
rédigé en anglais. Les dossiers de candidature auxquels nous avons pu avoir acces, en
particulier dans les archives municipales de la ville de Rennes, rassemblent a la fois les
actions déja menées par la municipalité en matiere de santé (une municipalité « néophyte » en
matic¢re d’implication dans des politiques favorables a la santé peut donc difficilement adhérer
au réseau européen) et la présentation des projets. L’adhésion est limitée dans le temps, et doit
étre renouvelée avant chaque nouvelle « phase» (cf. chapitre 3). L’adhésion au résecau
nécessite également un effort financier de la part des municipalités (6 000 dollars en 2011,
soit environ 4 500 Euros). A titre de comparaison, la cotisation la plus éleveée du réseau

frangais en 2011 s’¢léve a 2 122 Euros pour les villes de plus d’un million d’habitants.

Le réseau européen compte 96 villes en mai 2012°" (cf. carte 7). La répartition des
Villes-Santé est hétérogéne, malgré 1’instauration d’une limite au nombre de membres par
pays, en fonction du nombre d’habitants. Les deux pays qui comptent le plus de Villes-Santé
sont la Turquie et le Royaume-Uni. Les villes turques accordent autant d’importance au
réseau européen qu’au réseau national, créé en 2004 : les adhésions aux réseaux turc et
européen sont simultanées, contrairement a la plupart des autres Villes-Santé européennes. Le
cas du Royaume-Uni est différent : le Royaume-Uni n’a pas disposé de réseau national durant
plusieurs années. En 2010, le ministére de la santé britannique a financé la création d’un
nouveau réseau, pour une durée de trois ans, les Villes-Santé européennes étant membres de
droit du réseau national : les Villes-Santé britanniques constituent un cas atypique dans le
paysage des Villes-Santé européennes. En effet, la comparaison du nombre de Villes-Santé
appartenant au réseau géré par le bureau régional de ’OMS et de ’ensemble des Villes-Santé
du continent européen permet de voir que la plupart des Villes-Santé européennes n’adhérent

pas au réseau européen (cf. carte 8).

%"http://www.euro.who.int/en/what-we-do/health-topics/environment-and-health/urban-
health/news/news/2012/01/94-cities-now-designated-in-phase-v-of-healthy-cities
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Carte 7 : Le réseau européen des Villes-Santé
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2.1.2. Réseaux internationaux, réseaux nationaux

Les Villes-Santé du réseau européen ont un réle de courroie de transmission vis-a-vis
des autres Villes-Santé. Le nombre de Villes-Santé en Europe est cependant assez
indépendant de I’influence de I’OMS : le role des Etats et des réseaux nationaux est
déterminant dans la plupart des pays. Le cas du Danemark est révélateur de cette dynamique.
Une grande partie des municipalités danoises (59 sur 98) sont devenues des Villes-Santé®®
sous I’impulsion indirecte de ’Etat. En 2007, dans le cadre d’une nouvelle politique nationale
visant une meilleure efficacité de 1’organisation territoriale (constituée de trois échelons :
I’Etat, 5 Régions et 98 communes), les nouvelles municipalités, issues de fusions de
municipalités plus petites, ont été dotées d’un grand nombre de compétences, dont des
compétences en matiére de santé, alors qu’elles n’avaient jusqu’alors que peu de compétences
dans ce domaine et que de ce fait elles manquaient d’expérience dans ce domaine. Les
municipalités ont désormais en charge 1’ensemble de 1’action sociale, et toutes les actions de

santé a I’exception du secteur hospitalier et de 1’assurance maladie, soit un spectre tres large,

% http://sund-by-net.dk/in-english/
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y compris la prévention. L’adhésion au réseau national a donc été suscitée par le besoin de

conseils techniques et d’échanges autour de ces nouvelles compétences.

Carte 8 : Les Villes-Santé : un réseau européen, des réseaux nationaux
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Sources : OMS Europe, réseaux nationaux des Villes-Santé, 2011

Deux réseaux internationaux ont également été mis en place, a une échelle
intermédiaire entre le continent et les Etats : le réseau francophone et le réseau baltique. Si
leurs principes de fonctionnement sont assez identiques (recueil et diffusion d’informations
entre les différents membres du réseau), les facteurs de leur cohésion différent. Le réseau
francophone regroupe les Villes-Santé de France, du Québec, de Wallonie, de Suisse,
d’Algérie, de Tunisie et du Maroc. Il dispose d’un centre collaborateur (situ¢ a Rennes et
présidé par un chercheur suisse), ¢’est-a-dire d’une institution accréditée par I’OMS qui anime
le réseau. Les liens entre les Villes-Santé francophones sont plut6t faibles, en particulier du
fait de leur éloignement. Seul un colloque organisé tous les ans (principalement en France, en

Belgique et en Suisse) leur permet de se rassembler.
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Le réseau baltique des Villes-Santé®® dispose depuis 2002 d’un centre collaborateur
situé a Turku (Finlande). 1l regroupe les réseaux nationaux du Danemark, de la Norvege, de la
Suede, de la Finlande, de 1’Allemagne, de la Pologne, de la Russie, de I’Estonie, de la
Lettonie et de la Lituanie. La logique du réseau baltique repose sur une coopération
préexistante entre les villes baltiques, alors que le réseau francophone, qui est fondé sur une
unité linguistique, est présent sur trois continents (et donc trois périmétres de I’OMS
différents) : Europe, Afrique (Maghreb) et Amérique du Nord (Québec). L’Union des villes
baltiques est par ailleurs dotée d’une commission sur la santé et les affaires sociales®. L’un
des objectifs de cette commission est de se rapprocher du réseau baltique des Villes-Santé,
mais également du « Partenariat nordique en santé publique et bien-étre social »"* (créé en
2003), une organisation intergouvernementale regroupant dix pays, huit ONG et la
Commission européenne afin de coordonner les actions en santé publique dans le Nord-Est de
I’Europe. A terme, la santé peut devenir un theme important de la coopération entre les pays
bordant la mer Baltique.

2.1.2. Le réseau européen et son utilisation par les villes

Plusieurs études ont été menées sur les Villes-Santé européennes depuis la constitution
du réseau. A partir de celles-ci, il est possible de dégager différents profils de Villes-Santé.
L’étude de Roberta Capello (Capello, 2000), centrée sur les bénéfices (ou externalités) tirés de
I’adhésion au réseau européen, distingue quatre types de Villes-Santé. Un premier groupe de
villes peut étre qualifié d’ « opportuniste ». 1l s’agit de villes qui adhérent au réseau afin de
Iégitimer une action ponctuelle ; de fait, ces villes participent peu a ’animation du réseau
européen. Un second groupe de villes s’inscrit dans une démarche exploratrice : elles
participent beaucoup au réseau mais profitent assez peu des externalités du réseau (il s’agit
principalement des petites villes d’Europe occidentale). Les Villes-Santé d’Europe orientale
ont, quant a elles, intégré le réseau pour des raisons economiques : leur participation au réseau
est a sens unique puisqu’elles utilisent les informations diffusées par le réseau sans
I’alimenter en retour. Les actions menées a ’échelle locale sont peu concluantes. Enfin,
certaines Villes-Santé ont un comportement « stratégique »'> . Elles profitent au maximum

des connaissances Vvéhiculees par le réseau européen et mettent en ceuvre avec succes des

% Site Internet du réseau baltique des Villes-santé : http://www marebalticum.org
"0 http://www.ubc.net/commissions,29 html

™ http://www.ndphs.org/

2 1dem.

140

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012



actions a 1’échelle locale. Il existe ainsi une trés forte corrélation entre 1’utilisation du réseau
(animation, utilisation et don d’informations) et la réussite des politiques locales de santé,

modifiées par le réseau.

Les vingt-neuf réseaux nationaux du continent européen constituent les vecteurs les
plus importants du projet des Villes-Santé a 1’échelle nationale. Ces réseaux nationaux sont en
grande majorité accrédités par I’'OMS. Une étude (Lafond et al., 2003) a montré la diversité
de ces réseaux nationaux qui ont émergé spontanément. La moitié des réseaux est hébergée
par une ville : le service de santé publique de cette ville gére et coordonne le réseau national.
L’expertise d’organisations académiques est egalement recherchée. Le cas frangais
(association nationale de Villes-Santé) est minoritaire en Europe, car la ville qui héberge le
réseau peut varier en fonction de la ville d’origine de son président, qui est un élu municipal,
désigné par les membres du bureau du réseau. Cependant, le ceeur du réseau (chargée de
mission et secrétariat) est localis¢ dans les locaux de ’EHESP, et donc éloigné de la
présidence du réseau. Par ailleurs, les réunions ont lieu dans les locaux de I’INPES a Saint-

Denis, pour des raisons de commodité (déplacements des membres du bureau et du CA).

Tableau 4 : L’hébergement des réseaux nationaux des Villes-Santé europeennes en 2003

Hébergement du réseau national Nombre de réseaux
Ville 14
Institut national de santé publiqgue / organisation 5
académique
Ministére de la santé 3
Association nationale ou rassemblement d’autorités 3
locales
Indépendant 3

Source : Lafond, 2003

L’articulation du réseau national avec 1’Etat, notamment en termes financiers, est

importante : les cotisations des villes sont insuffisantes dans la plupart des pays et ne
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permettent pas de financer un poste de coordinateur a temps plein (Lafond, Héritage, 2009).
Le soutien financier du ministére de la santé du pays est donc primordial : en 2005, prés de la
moitié des réseaux nationaux bénéficiaient de subventions, principalement pour des projets.
Bien que ’OMS accrédite les réseaux nationaux, elle ne leur fournit pas les moyens de
fonctionner. Ainsi, la majorité des Villes-Santé doit mettre en ceuvre des projets en lien avec
la philosophie des Villes-Santé tout en s’adaptant aux contraintes financiéres imposées par

leurs Etats.

2.2. Villes-Santg, villes et santé en Europe

L’analyse des vecteurs de la diffusion du programme des Villes-Santé a I'échelle
européenne nous ameéne a nous interroger sur les politiques concrétement mises en ceuvre a
I’échelle locale. En effet, le développement important du réseau européen et de réseaux
nationaux depuis plus de vingt ans peut jouer le r6le de trompe I’ceil face aux politiques
réellement mises en place a 1’échelle locale, qui seront analysées en particulier dans le
contexte francais (cf. chapitre suivant). De plus, le réseau des Villes-Santé ne rassemble pas
toutes les municipalités européennes qui développent une politique locale de santé.

2.2.1. Le réseau des Villes-Santé : une homogénéisation des pratiques a 1’échelle

européenne ?

Une organisation supranationale telle que 1’Union européenne, voire le Conseil de
I’Europe, contribue a homogénéiser les politiques a I’échelle du continent. Ceci permet de
faire émerger des expériences similaires aux Villes-Santé qui ne participent pas au réseau de
I’OMS, mais également de réduire 1’impact potentiel de I’appartenance a un réseau de Villes-

Santé.

La comparaison des Villes-Santé européennes entre elles sur la base d’indicateurs
fiables est difficile. Une enquéte menée par le bureau européen de I’OMS en 1999 a soulevé
la difficulté d’établir une série d’indicateurs permettant de mesurer les progres des Villes-
Santé. Les auteurs de I’enquéte expliquent notamment que « cet ensemble [d’indicateurs] est

souvent culturellement spécifique et trés dépendant des politiques particuliéres adoptées dans
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les différents pays sur des enjeux tels que le chdmage, la sécurité sociale, le logement ou
I’éducation. [...] Ces indicateurs ont également prouvé les difficultés pour les villes de les
collecter » (Webster et Sanderson, 2012). De plus, 1’évolution du réseau (départs et adhésions
de villes) et des indicateurs a conduit le bureau européen a ne prendre en compte que neuf
indicateurs : deux indicateurs sur 1’état de santé de la population, un indicateur sur la qualité
des services de santé, un indicateur socio-economique et cinq indicateurs de la qualité de
I’environnement (les auteurs ne précisent pas quels indicateurs ont été retenus). Un indicateur
simple (le nombre de questions de santé abordées en conseil municipal) est lui-méme sujet a
caution. 87% des villes de I’enquéte de I’OMS ont indiqué examiner moins de 150 questions
relatives a la santé par an, alors que certaines villes en examinent plus de 500 (jusqu’a 1 750 a
Stockholm). Pour Webster et Sanderson, ces données sont davantage le « reflet des méthodes

de collecte et de définition » que des pratiques.

Encadré 7 : Indicateurs proposés par le réseau européen des Villes-Santé pour une enquéte

aupres des Villes-Santé

1. Indicateurs de santé
Mortalité, principales causes de déces, poids a la naissance
2. Services de santé

Programmes d’éducation a la santé, taux de vaccination, nombre d’habitants par
médecin, nombre d’habitants par infirmier, part de la population couverte par une
assurance maladie, disponibilité des services en langue étrangére, débats sur la santé

au conseil municipal
3. Indicateurs environnementaux

Pollution de I’air, qualit¢ de 1’eau, présence d’égouts, traitement des ordures
ménageres, espaces verts, espaces industriels en friche, équipements sportifs et de
loisirs, piétonisation des rues, pistes cyclables, acces et place des transports publics,

espace de vie
4. Indicateurs socio-économiques

Pourcentage de la population habitant dans un logement inadéquat, nombre de
personnes sans-abri, chdmage, pauvreté, disponibilité de soins pour les enfants, age
des méres lors de leur accouchement, taux d’avortement, emploi des personnes

handicapées
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La comparaison de monographies sur les Villes-Santé européennes permet cependant
d’établir des points communs et des différences entre les municipalités. Paradoxalement, les
pratiques locales des Villes-Santé sont relativement homogénes, mais cette homogénéité n’est
pas du fait de I’'influence de I’OMS. Les contraintes nationales et locales sont assez identiques
d’un pays a I’autre, expliquant ainsi une standardisation « par le bas ». Les techniciens du
service municipal en charge de la santé publique sont souvent les premiers acteurs locaux qui
essaient de mettre en ceuvre le projet de Ville-Santé. De fait, ces techniciens sont, par leur
domaine d’expertise, déja convaincus par I’approche de la santé défendue par le réseau des
Villes-Santé. L’analyse du réseau allemand des Villes-Santé (Plumer, 2009) a pu montrer la
faiblesse de I’influence de I’OMS sur les projets locaux. Selon 1’auteur, la performance des
Villes-Santé est liee avant tout a la combinaison de trois criteres : la taille de la ville (sa
population), I’ancienneté de 1’adhésion et la continuité du coordinateur local. Boonekamp et
al. (1999) insistent également sur le «rdle clé » des coordinateurs locaux du projet comme
agents internes du changement et facteurs de dynamisme grace a leur présence continue
(moins sujette aux changements politiques que les élus locaux délégués a la santé) et a leurs
connaissances techniques. On retrouve-la un des éléments importants du succes de toute
action publique : la durée des dispositifs et la stabilité des personnes. Le bureau européen
intervient trés peu a 1’échelle locale, son role étant plutot limité a I’animation entre les réseaux
nationaux. Les Etats agissent quant & eux avant tout comme des accélérateurs des relations

entre les villes, sans relation hiérarchique forte avec le réseau national.

Localement, les projets Villes-Santé souffrent aujourd’hui de la concurrence de projets
internationaux plus développés et mieux intégrés dans les politiques locales, en particulier
I’agenda 21. Ce dernier est mieux compris par I’ensemble des acteurs locaux que le
programme Villes-Santé, qui ne bénéficie pas du méme interét de la part des élus locaux (la
médiatisation importante des agendas 21 est un ¢lément d’explication). La relation avec les
agendas 21 est déja établie dans une grande partie des Villes-Santé. Une enquéte menée a la
fin des années 1990 (Dooris, 1999) a montré que les relations entre la démarche d’agenda 21
et le projet Ville-Santé étaient déja etablies dans environ deux tiers des municipalités. Enfin,
la participation de la population, promue par le programme des Villes-Santé, reste trés peu
développée a I’heure actuelle. F. Baum, dés 1993, posait le paradoxe des Villes-Santé, qui se
considére comme un «mouvement social », mais qui se concrétise par un «outil
bureaucratique » (Baum, 1993). La participation de la population n’est réalisée que sous la

forme d’informations au public (Héritage et Dooris, 2009), et non sous celle d’une
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implication dans le processus de prise de décision. L’appartenance au réseau des Villes-Santé
est davantage utilisée comme un outil de communication (Green, Rice, 2009) vis-a-vis des
partenaires du service santé : 1’étiquette OMS est alors remobilisée ponctuellement, afin de
Iégitimer les actions de santé publique, et non comme une contribution a la démocratie locale

et a I’empowerment.

2.2.2. Les politiques locales de santé en Europe : des acteurs paralléles aux Villes-Santé

L’OMS, en tant qu’organisation supranationale, influence peu les politiques locales.
Le continent européen se caractérise par une intégration des Etats plus importante que dans
les autres continents, au sein de 1’Union européenne. La construction européenne a conduit a
créer des normes européennes qui influencent les politiques nationales. L’Union européenne,
en tant qu’organisation supranationale, joue-t-elle un rdle dans les politiques nationales de
santé, et, par ricochet, dans les politiques locales de santé ? Bien que le continent européen
compte environ 1 500 Villes-Santé, ces derniéres ne sont pas les seules municipalités
élaborant des politiques locales de santé : pour une ville, son absence dans le réseau des

Villes-Santé n’est pas synonyme d’une absence de politique locale de santé.

2.2.2.1. L’Union européenne, nouvel acteur de [’espace politique de la sante ?

Bien que le cadre de référence des politiques de santé reste majoritairement national,
certains « référentiels supranationaux » (Monneraud, 2010) les influencent & la marge : «on
peut [...] parler d’européanisation par les idées, donc d’européanisation cognitive de 1’action
sanitaire qui a finalement deux dimensions : I’UE influence les fagons de penser la santé et

I’UE devient une échelle d’action en santé » (idem).

La santé est progressivement apparue dans les textes régissant 1’Union européenne, sa
présence étant confirmée dans le trait¢ d’Amsterdam. L’article 152 du trait¢é d’ Amsterdam
(voir ci-dessous), signé en 1997 par les chefs d’Etats et de gouvernements de 1’Union
européenne, est «réalis[te] quant aux objectifs [et] pragmati[que] quant aux méthodes »
(Senn, 2006) : I’Union européenne n’a pas vocation a remplacer les Etats membres mais a
coordonner leurs politiques hétérogénes. La santé est un outil de Iégitimation de ’UE en tant

qu’acteur politique, contribuant ainsi a modifier a la marge 1’espace politique de la santé.
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Encadré 8 : La santé dans les politiques de 1’Union européenne : I’article 152 du Traité

d’ Amsterdam

1) Un niveau élevé de protection de la santé humaine est assuré dans la définition et la
mise en ceuvre de toutes les politiques et actions de la Communauté. L’action de la
Communauté, qui compléte les politiques nationales, porte sur I’amélioration de la santé
publique et la prévention des maladies et des affections humaines et des causes de danger
pour la santé humaine. Cette action comprend également la lutte contre les grands fléaux, en
favorisant la recherche sur leurs causes, leur transmission et leur prévention ainsi que

I’information et I’éducation en matieére de santé

2) La Communauté compléte 1’action menée par les Etats membres dans les domaines
visés au présent article et, si nécessaire, elle appuie leur action. Les Etats membres
coordonnent entre eux, en liaison avec la Commission, leurs politiques et programmes dans
les domaines visés au paragraphe 1. La Commission peut prendre, en contact étroit avec les

Etats membres, toute initiative pour promouvoir cette coordination.

3) La Communauté et les Etats membres favorisent la coopération avec les pays tiers

et les organisations internationales compétentes en matiére de santé publique.

Source : Traité d’Amsterdam, 1997.
Disponible a I’adresse : http://eur-lex.europa.eu/fr/treaties/dat/11997E/htm/11997E.html

Sébastien Guigner (Guigner, 2008) affirme que « les compétences attribuées a I’'UE
[en matiére de santé] restent effectivement largement sous contréle national. D’autre part, les
Etats n’acceptent de partager avec 1’Union qu’un seul des deux grands pans des politiques de
santé, celui de la santé publique [prévention et promotion de la santé] », qui est I’action la
plus importante des Villes-Santé (p. 239). L’européanisation des politiques de santé élaborées
par les acteurs nationaux (Gugner, in Baisnée et Paquier, 2007) est plus ou moins consciente
et volontaire. L’européanisation des politiques de santé n’a cependant été étudiée qu’a
I’échelle des Etats ; I'impact de I’Union européenne sur les politiques infranationales de santé

n’a pas encore été I’objet de recherches.

2.2.2.2. Les Villes-Santé anonymes : étre ou ne pas étre une Ville-Santé de I’'OMS ?

La médiatisation du réseau des Villes-Santé peut occulter le fait qu’un certain nombre

de municipalités européennes sont fortement engagées dans des politiques de promotion de la
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santé, alors qu’elles n’appartiennent pas au réseau européen ni a un réseau national. Le cas de
la Norvége, qui compte peu de Villes-Santé, illustre ce cas de figure particulier (Hofstad et
Kleven, 2011). En 2008, la santé publique locale a été introduite dans une nouvelle loi
d’aménagement’®, équivalent d’un «acte 11 de la décentralisation » : il y est stipulé que
I’aménagement municipal doit « promouvoir la santé de la population et réduire les inégalités
sociales de santé ainsi que prévenir la criminalité »"*. Traditionnellement, les municipalités
des pays nordiques disposent de compétences élargies ; 1’autonomie des municipalités
norvegiennes est la plus importante de tous les pays nordiques. Le premier acte de
décentralisation (1985) avait attribué aux municipalités norvégiennes un nombre important de
compétences en matiére d’action sociale et de santé, alors que ces compétences étaient
auparavant limitées a I’aménagement urbain et foncier. L’intégration progressive du
développement durable au cours des années 2000 a conduit les pays nordiques, et la Norvege
en particulier, a revoir leurs lois d’aménagement, intégrant alors la santé publique dans
I’aménagement local. De plus, un projet national lancé en 2004 par le ministere de la santé
norvégien a encouragé le développement de politiques locales de santé : une trentaine de

municipalités a participé au projet, entre 2006 et 2010.

Le changement de contexte a ainsi fait évoluer le rdle des municipalités dans les
politiques de santé, mais également la conception de la santé. Les municipalités norvégiennes
sont désignées dans le nouvel acte de décentralisation comme 1’échelon permettant
I’intersectorialité (qui est également promue par le programme des Villes-Santé). De plus, la
santé ne doit plus étre seulement 1’apanage des services de santé : I’ensemble des services doit
étre concerné par les enjeux de santé. Ainsi, on retrouve la rhétorique des Villes-Santé, alors

méme que la Norvege ne compte que deux Villes-Santé européennes.

L’adhésion d’une ville au programme des Villes-Santé, ainsi que la densité des villes
qui adhérent, dépend largement d’effets de contextes sanitaires, socio-economiques,
politiques,... Malgré une diffusion élargie des Villes-Santé a 1’échelle mondiale,
principalement sous 1’égide de I’OMS, la mise en ceuvre du programme dans des territoires
extrémement différents est contrastée. La philosophie universalisante des Villes-Santé,

directement issue de la charte d’Ottawa et de la Santé pour tous, n’entraine pas des pratiques

" « Planning and Building Act »
" Traduction de I’anglais.
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homogenes. Les facteurs capables d’influencer les politiques de santé menées a 1’échelle
locale sont si variés (facteurs économiques, sociaux, politiques, environnementaux,
culturels,...) et les contextes si differents a toutes les échelles (mondiale, continentale,
nationale, locale) qu’il n’est pas possible de désigner une Ville-Santé en particulier comme

modele, y compris a I’échelle d’un continent.

Le programme des Villes-Santé n’est pas un processus vertical, instigué par les
bureaux régionaux de I’OMS, en vue d’une homogeénéisation des politiques territoriales de
santé. Les réseaux des Villes-Santé, fondés sur des relations non hiérarchisées entre leurs
membres, sont en réalité les premiers vecteurs des innovations portées par les municipalités.
L’implantation des Villes-Santé n’est pas synonyme de mise en place d’actions qui ne
tiennent pas compte des réalités locales : les projets des Villes-Santé ne sont pas des projets
hors-sol. Plus qu’une éventuelle émulation dénuée de compétition entre les Villes-Santé, le
facteur local est déterminant, posant ainsi la question de la plus-value au(x) réseau(x) des
Villes-Santé : en effet, certaines villes définissent des politiques de santé publiques proches de

la Charte d’Ottawa sans s’inscrire dans un réseau de Villes-Santé.
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Chapitre 5. Diffusion et diversité des
formes locales de I’adhésion des
municipalités aux principes du reseau

francais

Vingt-cinq ans aprés ’apparition du programme des Villes-Santé en France (Rennes,
1987), le réseau national des Villes-Santé compte quatre-vingts membres (76 municipalités et
quatre intercommunalités), représentant environ un Francais sur huit. Le développement du
réseau francais peut étre considéré comme un réseau de taille moyenne par le nombre de
membres en valeur absolue comme en valeur relative. Alors que certains pays comptent plus
de 140 membres, le réseau britannique ne compte que dix-huit membres. Le réseau allemand
compte un nombre similaire de membres (68 membres en 2009). Les possibilités de
comparaison entre le réseau francais et les autres réseaux nationaux sont limitées, tant les
contextes nationaux de diffusion du réseau sont différents : les dynamiques nationales sont
fortement corrélées aux acteurs nationaux, le bureau européen de I’OMS se limitant au role de
coordination des Villes-Santé européennes et des réseaux nationaux. Ainsi, ’organisation de
chaque réseau national est spécifique. De plus, le contexte 1égislatif varie d’un pays a I’autre :
a I’inverse des communes danoises qui sont devenues, en 2007, le principal échelon d’action
de la promotion de la santé, les communes francaises ont des compétences obligatoires
limitées a I’hygiéne et a la salubrité publiques, la promotion de la santé étant issue d’une

volonté politique locale.

Les effets de 1’adhésion des quatre-vingts membres du réseau sur leurs politiques
locales seront analysés sous deux aspects, a partir des résultats du questionnaire et
d’entretiens aupres d’acteurs majeurs. Il s’agit tout d’abord de voir en quoi le réseau permet
aux équipes des differentes municipalités d’échanger leurs expériences dans un méme
« espace des circulations » (Payre, 2007). Etant donné que 1’adhésion au réseau est volontaire,

pour quelles raisons précises les municipalités adhérent-elles ? Comment ce réseau est-il
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utilisé par ses membres, et comment est-il articulé avec les acteurs locaux ? Dans un second
temps, les effets de 1’adhésion sur les actions locales seront évalués, afin de voir si les Villes-
Santé appliquent les principes du réseau de fagon uniforme ou si des différences existent entre

elles.

1. Le réseau national : diffusion et utilisation

Le réseau des Villes-Santé constitue un « espace des circulations », soit « un espace social
qui repose sur des individus et les circulations de savoirs qu’ils rendent possible, mais qui
pése aussi sur les sens de ces circulations et les choix de ces individus » (Huré, 2009 et Payre,
2007). La circulation des savoirs dans le réseau des Villes-Santé peut étre analysée selon une
approche classique des politiques en réseaux (network policy) en science politique et en
sociologie. L’approche géographique est complémentaire de ces deux premieres approches,
en particulier pour le réseau des Villes-Santé qui a modifié son organisation territoriale en
2009.

1.1. Pourquoi adhérer au réseau ? Les raisons de la diffusion du réseau

Les municipalités adherent au réseau des Villes-Santé pour plusieurs raisons, dont
deux motivations principales. La premiere est liée a la participation a un réseau de villes
permettant 1’échange d’informations, pour amorcer une politique de santé plus centrée sur la
promotion de la santé et le bien-étre des habitants. La seconde ne tient pas réellement compte
de la santé, et I’entrée dans le réseau peut étre liée a la recherche d’un label, sorte de

récompense et d’outil de légitimation des actions de la ville en matiére de santé.

1.1.1. Un réseau d’échanges thématique qui s’appuie en partie sur des relations personnelles.

Le réseau francais des Villes-Santé possede le statut d’association (loi 1901).
Composé de quatre-vingts villes, il a connu une augmentation irréguliére du nombre de ses

membres. En 1990, quatorze villes fondent le réseau : Angers, Besancon, Chateauroux, Fort-
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de-France, Lorient, Montpellier, Nancy, Orléans, Rennes, Saint-Brieuc, Saint-Denis,
Toulouse, Villeneuve d’Ascq et Villeurbanne. Ces villes fondatrices ont des profils tres divers
par leur population (de 30 000 habitants pour Fort de France a 200 000 habitants pour
Rennes), et sont dispersées sur 1’ensemble du territoire national, métropolitain et ultramarin.
Le réseau francais a été créé sous I’impulsion des villes appartenant au réseau européen des
Villes-Santé a cette époque, Rennes, Nancy et Montpellier. Le ministre de la santé d’alors
était Edmond Herveé, également maire de Rennes (jusqu’en 2008). Ces trois villes ont une
culture importante en matiére de santé (premiére faculté de médecine & Montpellier, Ecole
nationale de santé publique & Rennes et Ecole de santé publique a Nancy). Pendant les années
1990, le réseau vivote, le nombre annuel d’adhésions dépassant rarement deux (cf. graphique
3). A partir de 2002, il trouve un second souffle sous I’impulsion de deux ¢léments extérieurs,
la mise en place des ateliers santé ville dans le cadre de la politique de la ville et des agendas
21 locaux (cf. infra), et d’un élément interne au réseau, 1’arrivée a la téte du réseau, en 2003,
d’une nouvelle présidente particulicrement investie dans I’animation du réseau (Valérie Lévy-
Jurin, adjointe a la santé de la ville de Nancy). L’année 2011 est marquée par I’arrivée de neuf
nouveaux membres, ce qui constitue une année exceptionnelle pour le réseau : la mise en
place progressive des contrats locaux de santé, ouverts a toutes les collectivités, est un

élément important de ce rebond.

Graphique 3 : L’évolution des adhésions au réseau frangais des Villes-Santé depuis sa

création
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Source : Centre collaborateur des Villes-Santé francophone et Réseau francais des Villes-
Sante.
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Chapitre 5. Diffusion et diversité des formes locales de |’adhésion des municipalités aux principes du réseau

francais

Carte 9 : La diffusion du réseau des Villes-Santé entre 1987 et 2011

La diffusion du réseau des Villes-Santé (1987 - 2011)
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Conception et réalisation: Erwan Le Goff 2012

1) La croissance du réseau

@ Lesilles pionniéres : Rennes, Montpellier et Nancy (1987 - 1989)
@ Lesdébuts duréssau frangais (1990-1991)

@ Lesadhésions au cours des années 1990 (1992 - 1999)

) Le redémarrage du réseau (2000 - 2005)

() Une forte croissance (2006 - 2011)
2) Unevariété de statuts

#* Communauté urbaine ou communauté d'agglomération
O Ville adhérente du réseau européen (phaseV:2009-2013)

3) Une nouvelle organisation territoriale
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2 ) :: Réseaux régionaux et dates de création

1:Réseau de Farc alpin (2006)
2:Réseau du Grand Ouest (2009)
3 :Réseau du Grand Sud (2009)

4 :Réseau du Grand Nord (2011)
5 :Réseau du Grand Est (2011)

6 :Résaau lle-de-France (2012)

Source : Centre collaborateur des Villes-Santé francophones (520)

La principale raison de 1’adhésion au réseau Villes-Santé est la volonté d’entrer dans

un réseau de villes partageant des valeurs et un intérét communs pour la santé. Le réseau

Villes-Santé est percu et utilisé avant tout comme un espace d’échanges de bonnes pratiques,
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de conseils en matiére de santé. Le site Internet du réseau’ constitue un premier espace
d’échanges : il permet a un €élu ou un technicien de poser une question a 1I’ensemble des villes
sur un point particulier, et d’obtenir relativement rapidement une réponse. Dés la création du
réseau, la question de la mise en place d’un systéme de communications numériques de ce
type s’était posée, en lien avec les technologies de 1’époque (systéme télématique, minitel).
Les séminaires, les journées thématiques et les groupes de travail sont également 1’occasion
d’échanger au sein du réseau. Les ouvrages issus des groupes de travail thématiques (ces
groupes sont constitués d’une dizaine de municipalités, représentées par leurs élus ou des
techniciens, qui mettent en commun leurs expériences et leurs propositions d’actions) sont
ensuite diffusés a I’ensemble des villes du réseau. A une échelle supérieure, les Villes-Santé
francophones organisent tous les ans un colloque. Celui-ci est 1’occasion de partager les
expériences a une échelle internationale. Rennes et Nancy participent également au réseau
européen, qui est le premier réseau de Villes-Santé mis en place des 1987 et dont les criteres
d’admission sont plus séveres que pour le réseau francais. Les entretiens menés aupres des
élus et des techniciens de villes qui appartiennent a plusieurs réseaux ont montré que
I’emboitement des réseaux, du réseau régional au réseau européen, et la multiplication des
journées de travail, collogques, etc. sont des éléments de démobilisation des équipes

municipales, qui choisissent de se rendre seulement a certaines rencontres.

Graphique 4 : Les raisons de 1’adhésion au réseau des Villes-Santé
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Source : Questionnaire mené aupres des Villes-Santé francaises en 2010 (E. Le Goff)

™ www.villes-sante.com
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Les relations avec des élus ou techniciens sont un autre élément qui a pu motiver
I’adhésion. Outre le souhait de nouer des relations avec d’autres équipes municipales, que
I’on peut relier a la volonté d’intégrer un réseau, des élus ont pu encourager des ¢lus d’autres
villes a adhérer au réseau. C’est le cas de Nancy (actuellement présidente du réseau), qui a
incité Vandceuvre-les-Nancy et Metz a adhérer au réseau. Edmond Herve, aux débuts du
réseau, a également encouragé certains maires a adhérer au réseau : « Il est évident que sur
[les] quatorze villes [fondatrices], je connaissais un certain nombre de maires et que je les
avais sollicités »"®. L’adhésion de la ville de Saint-Quentin (Aisne) en 2011 s’explique ainsi
en partie par le fait que son maire (Xavier Bertrand, maire depuis octobre 2010) ait été
simultanément ministre de la santé entre novembre 2010 et mai 2012. Edmond Hervé et
Xavier Bertrand ont été les seuls maires ministres en charge de la santé depuis la création du
réseau des Villes-Santé. Ainsi, le fait que 1’adhésion soit parfois conditionnée par des
relations personnelles entre élus ou par I’engagement symbolique d’un élu peut amener a
s’interroger sur la pérennité de 1’adhésion au réseau une fois que 1’¢lu n’est plus en place, si le
service en charge de la santé dans la municipalité ne s’est pas appropri¢ les principes Villes-

Santé.

Enfin, certaines municipalités ont appris 1’existence du réseau par hasard, par exemple
en effectuant une recherche sur Internet. Cependant, la croissance récente du réseau augmente
de facon conséquente la visibilité du réseau. Depuis 1’adhésion de Strasbourg, neuf des dix
plus grandes municipalités francaises et seize des vingt premiéres municipalités font partie du
réseau (Paris n’appartient pas au réseau). Le centre de la France (Régions Centre, Bourgogne,
Limousin, Auvergne, Poitou-Charentes) reste encore peu couvert par le réseau, limitant les

possibilités de relations entre les techniciens et les élus de ces régions.

1.1.2. Label ou promesse de s’engager sur la voie du bien-étre ?

L’adhésion au réseau Villes-Santé apparait dans un certain nombre de cas avoir pour
objectif d’allouer un label aux actions déja menées par la ville en matiere de santé, méme si
cette motivation n’est pas la principale. Environ une ville sur trois a indiqué que I’adhésion au
réseau Villes-Santé pouvait s’expliquer par la volonté de donner un label a des actions déja

menées, afin d’obtenir une reconnaissance, et une légitimation pour ces actions. Le réseau

’® Entretien avec Edmond Hervé, 9 juin 2010 tu n’oublieras pas de mettre en annexe la liste des entretiens
réalisés, avec la date et la durée.
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accepte I’adhésion d’une ville davantage a partir des projets que la candidate compte mener
que sur les actions déja menées méme si les villes tiennent & mettre en valeur ces actions, dans
une logique d’adhésion ex post venant couronner des efforts en faveur de la santé des
habitants. Cette recherche d’un label s’observe dans d’autres champs, comme le label de

« Villes amies des enfants » porté par I’'UNICEF.

Ainsi, la ville d’Ajaccio appuie sa demande d’adhésion a partir de sa forte implication en
matiere de santé : participation au plan régional de santé publique, au groupement régional de
santé publique, mise en place d’un atelier santé ville en 2007, élaboration d’un programme
local de santé. L’adhésion au réseau Villes-Santé apparait donc comme « un label qualité en
matiére de santé »”’, venant récompenser la ville pour sa « réflexion en vue de ’élaboration
d’un Programme-santé répondant a la définition de 1’Organisation mondiale de la santé pour
qui la santé c’est non seulement I’absence de maladie ou d’infirmité mais un état complet de
bien-étre physique, mental et social »"®. Dautres villes partagent ces mémes motivations, a
I’instar de Lyon, La Rochelle, Bordeaux, Rouen, Reims. Pour Lyon, « 1’adhésion a ce réseau
représente [...] un élément de reconnaissance et donc, de fait, de dynamisme et de
mobilisation de I’ensemble des acteurs, permettant de faire connaitre a d’autres villes les
projets innovants conduits par la Ville »”. La ville de Bordeaux emploie le méme terme de
« reconnaissance » pour motiver son adhésion : « L’adhésion a ce Réseau constitue pour la
Ville de Bordeaux une opportunité de reconnaissance de la qualité des actions menées par la
Ville et I’inscription dans un réseau de municipalités particulierement dynamiques en matiére

de promotion de la santé et prévention »%.

Un second enjeu de la « labellisation » Ville-Santé OMS est la légitimation des actions
menées par la ville en matiére de santé. En effet, la ville n’est pas ’échelon territorial
principal qui se préoccupe de la santé : c’est avant tout I’Etat qui régit les politiques de santé.
La ville n’a pas de compétences directes en maticre de santé. Les services municipaux en
charge de la santé sont les services communaux d’hygiéne et de santé (SCHS), qui se
préoccupent principalement d’hygiéne et de salubrité publique. Ces services sont couramment

divisés en deux : un service hygiéne et un service santé publique. L’adhésion, grice a

"7 Délibération du Conseil municipal du 18 décembre 2008
78 -

idem.
¥ Délibération du Conseil municipal du 16 septembre 2002
8 Délibération du Conseil municipal du 25 avril 2005
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I’affichage OMS, est une légitimation du role des villes en matiére de santé : « le label Villes-
Santé de I’OMS est une valorisation et une légitimation des actions réalisées »*". Il s’agit dans
ce cas d’une recherche de légitimité des actions en dehors des compétences obligatoires (soit
des codts et des déepenses a justifier), de visibilité vis-a-vis des autres acteurs en charge de la

santé, mais aussi des autres services de la ville.

Ainsi, il ne s’agit pas toujours de s’engager sur la voie du bien-étre : soit le label OMS
sert davantage & la communication interne, a une visibilité du service municipal en charge de
la santé ou de la ville vis-a-vis de ses autres partenaires, soit il est une récompense pour les
actions déja menées, auquel cas les villes considerent qu’elles sont déja engagées sur la voie
du bien-&tre. Au-dela de la participation a un réseau de villes et du collage d’une étiquette
« Villes-Santé OMS » sur des actions déja menées ou en projet, en quelle mesure les principes

des Villes-Santé sont-ils intégrés par les équipes municipales ?

Enfin, certaines villes adhérent au réseau afin d’entamer une politique locale de santé :
c’est le cas de la ville de Metz qui, incitée par la présidente du réseau national, a intégré le
réseau en 2009. La délibération du Conseil municipal confirme que I’adhésion est le préalable
a une politigue de santé plus avancée: «La ville de Metz, par la qualit¢ de son
environnement, par sa richesse culturelle, par le développement économique qu’elle impulse a
travers ses grands projets (Centre Pompidou, le quartier de I’Amphithéatre, le Technopole 2,
le TCSP...) mais aussi par la réalisation d’un Diagnostic Santé de sa population, présente un
ensemble d’atouts qui a retenu toute I’attention du réseau frangais des Villes-Santé. Le
Conseil Municipal, [...] considérant la volonté de la ville de Metz de s’engager résolument
dans une véritable politique de santé publique [...] autorise la ville de Metz a adhérer au

réseau francais les Villes-Santé »%.

81 Délibération du Conseil municipal de Reims du 27 mars 2006
82 Délibération du Conseil municipal de Metz du 29 octobre 2009
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1.2. L’articulation entre le réseau et la municipalité, autour du binome

technicien/élu

L’adhésion au réseau nécessite la désignation d’une personne référente au sein de
chaque ville, un élu et un technicien. L’analyse des structures en charge du programme Villes-
Santé est un élément de réponse a ’intégration assez difficile des principes des Villes-Santé
dans les modes de gouvernance en matiere de santé. Assez logiquement, plus de la moitié des
Villes-Santé ont donné aux services d’hygiéne et de santé publique (et parfois, strictement a la
division en charge de la santé publique, ou a un centre ou une mission de santé publique) les
responsabilités Villes-Santé (cf. graphique 5). Le risque d’une telle organisation est de laisser
la charge de Ville-Santé au service directement en charge de la santé, sans entamer de
véritable approche transversale de la santé. Les villes ont plut6t tendance a fonctionner sous
forme de projets ponctuels, rassemblant les énergies, plutdt que de « mettre la sante en téte de
leur agenda», selon la formule présente dans la déclaration des Villes-Santé. Le
fonctionnement courant prend le dessus sur les principes des Villes-Santé, qui devraient

pourtant étre diffusés dans ce fonctionnement.

Le projet Ville-Santé peut également étre porté, pour pres de la moitié des Villes qui ont
répondu a I’enquéte, par une autre structure. Le centre communal d’action sociale (CCAS) est
’autre type de structure municipale porteuse étant donné qu’il n’existe pas forcément dans les
petites villes de service dédié a la santé ; le CCAS se voit alors attribuer le projet, ce qui peut
également étre le cas pour la Direction générale des services (dans le cas de trés petites villes).
Ville-Santé peut également étre porté par le coordinateur de 1’atelier santé ville (actions de
prévention et de promotion de la santé dans le cadre de la politique de la ville, assurées par un
coordinateur), ce qui montre les liens importants entre la politique de la ville et Ville-Santé.
L’approche territoriale des ASV peut cependant constituer un obstacle a la transversalité des
politiques locales, pensées pour I’ensemble du territoire communal. Le risque est dans ce cas,
de fagon semblable au CCAS, de voir les projets Ville-Santé concerner essentiellement des
actions en faveur des habitants des quartiers relevant de la politique de la ville. Enfin, les
associations peuvent parfois porter le projet Villes-Santé. Mais cette adhésion est relativement
précaire, moins intégrée dans les services et donc moins connue. De plus, 1’association est
fréguemment dépendante des subventions de la mairie pour son fonctionnement. Or, pour
intégrer les principes Villes-Santé, il est nécessaire d’avoir du temps. La ville de Chaumont

n’a pas reconduit son adhésion en 2010 car Ville-Santé était soutenue par une association dont
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les subventions, venant de la mairie, ont fortement diminué, de telle fagon que I’appartenance
au réseau a été compromise. Si I’intégration a un service de la ville est un garant relatif de la
continuité, il est difficile de modifier les pratiques, dans la mesure ou les obligations légales
des communes en matiére de « santé » prennent le pas (en termes temporels et financiers) sur
la promotion de la santé et du bien-étre. La diminution des ressources financieres des
communes est un risque pour la promotion dans la santé, dans la mesure ou la commune peut

recentrer strictement leurs activités sur leurs compétences légales.

Graphique 5 : Les services municipaux en charge du projet de Ville-Santé

Les services en charge du projet Ville-Santé

O Service hygiéne, santé publique
O CCAsS
O Direction générale des services

O Centre de santé

B Mission santé publique

B CucCs

M Autre service (direction générale
adjointe stratégie, évaluation,
prospective)

W Association

Source : Questionnaire mené aupres des Villes-Santé francaises en 2010 (E. Le Goff)

Un des indicateurs de ’intégration des principes des Villes-Santé au sein de la ville est
la connaissance que certains acteurs ont du réseau (cf. graphique 6). Les résultats du
questionnaire mené aupres des Villes-Santé francaises montrent que, selon les élus et les
services en charge de la santé, le réseau Villes-Santé, et indirectement les principes qui le
sous-tendent, sont peu connus des autres acteurs de la ville. Si la connaissance des autres €lus

est relativement partagée, une moitié aurait une connaissance moyenne du réseau, une autre
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moitié une mauvaise connaissance du réseau, le constat est plus négatif avec les autres
services de la ville, alors que le réseau essaie d’encourager I’intersectorialité. Le degré estimé
de connaissance du réseau par les habitants est encore plus faible. Ceci traduit en partie le
manque d’une définition commune de la santé, comme 1’a montré Céline Jaeggy au cours
d’une enquéte sur Les réseaux de collectivitées locales et I’application des plans de santé
environnementale®® : « Les élus considérent surtout I’aspect médical de la santé, plus rarement
son aspect global, et d’autre part, ils considérent souvent les questions de santé
environnementale comme secondaires parmi les questions liées a la santé, notamment dans les
villes de banlieue dont les populations sont confrontées a des difficultés d’acces aux soins ».
Elle note également que « les collectivités ceuvrent plus facilement en mati¢re de santé et plus
spécifiquement de santé environnementale lorsqu’un de leurs élus est issu du monde
médical ». Le manque d’une définition commune préalable de la santé et d’enjeux
mobilisateurs (par exemple, les enjeux de santé publique posés par I’installation d’antennes de
télécommunications) peut poser probléme lors de la mise en place de projets et ensuite au

cours de la réalisation du projet.

Graphique 6 : La connaissance du réseau des Villes-Santé

La connaissance du réseau Villes-Santé
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Source : Questionnaire mené aupres des Villes-Santé francaises en 2010 (E. Le Goff)

8 JAEGGY Céline, Les réseaux de collectivités locales et I'application des plans de santé environnementale,
Rapport de stage en administration centrale, ENA, octobre 2009, 29 p. (non publié)
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Encadré 9 : La figure de 1’élu(e) a la santé

Il est difficile d’évaluer le nombre précis d’élus municipaux adjoints a la santé sur
I’ensemble du territoire frangais. Cependant, il est possible d’affirmer que le nombre
d’adjoints a la santé a augmenté de fagon importante depuis le début des années 1990
(sentiment partagé par les anciennes ¢élues a la santé que nous avons pu rencontrer). L’analyse
sociologique des adjoints a la santé ainsi que la dénomination de leur délégation donne des
indices importants sur la conception de la santé a 1’ceuvre dans chacune des municipalités.
L’¢lu a la santé est plutot une élue a la santé : quarante-six des quatre-vingts élus référents du
réseau des Villes-Santé sont des femmes. Cette prédominance féminine n’est pas spécifique a
la délégation a la santé. Des études plus larges ont montré que la dichotomie hommes-femmes
reste tres présente lors de la distribution des délégations, les délégations plus techniques étant
attribuées aux hommes (urbanisme, environnement) alors que les delégations qui renvoient
aux activités considérées comme féminines sont plut6t attribuées aux femmes (enfance,
famille, action sociale, santé,...) (Achin et al., 2007). Les adjoints a la santé peuvent étre issus
d’un parti différent du parti majoritaire, en particulier dans les municipalités dont le maire est
socialiste : Europe écologie-les Verts, Parti communiste, parti radical de gauche. Les raisons
de ces attributions sont les mémes que pour la différence hommes-femmes : les délégations
« clés » sont confiées au parti majoritaire. L’ancienneté dans la délégation est trés variable :
nous avons pu rencontrer une adjointe a la santé qui occupe cette délégation depuis la création
du réseau des Villes-Santé, mais également plusieurs adjoints qui accomplissent leur premier
mandat depuis 2008. L’analyse des dénominations complétes des délégations révele la
conception de la santé a I’ceuvre dans les municipalités : si prés de la moitié (trente-neuf) des
délégations sont limitées a la santé, les autres délégations sont complétées par d’autres
aspects, répartis en plusieurs catégories. Le premier type de délégation inclut les politiques
relatives au handicap (huit adjoints) ou a la prévention (deux adjoints). La santé peut étre
regroupée avec I’action sociale ou la solidarité (neuf adjoints), ou I’enfance et la famille (trois
adjoints), I’environnement et le développement durable (quatre adjoints). Certaines
associations sont plus originales (santé et culture a Longwy, santé et citoyenneté a
Wasquehal, sport et santé a Calais), ou eloignées de la santé (délégations a la vie associative).
Enfin, les ¢lus a la santé (voire les maires, a I’instar d’André Rossinot, maire de Nancy) sont
couramment issus du monde de la santé : médecins, dentistes, infirmiers, ou méme géographe
de la santé (Francoise Tenenbaum & Dijon). Une origine professionnelle différente implique

une vision plus large de la santé, moins centrée sur le soin.
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La méconnaissance du réseau, et plus largement de la politique locale de santé, de la
part des élus, des autres services de la ville et des habitants, n’est cependant pas liée a un
défaut de communication : les services de santé communiquent, afin de rendre visibles les
actions en santé publique (cf. graphique 7). Il s’agit principalement d’actions événementielles
inscrites dans un cadre national : Octobre rose (dépistage du cancer du sein, organisé par la
Ligue contre le cancer), MT’dents (promotion de 1’hygiéne bucco-dentaire, financée par
I’ Assurance maladie), la Fraich’attitude (promotion de la consommation des fruits et Iégumes,
soutenue par un groupement de producteurs),... Ces campagnes nationales facilitent la mise
en ceuvre rapide de ces événements, selon un systeme proche de la franchise. Ce type
d’actions ponctuelles procure davantage de visibilité aux actions en santé publique que les
actions de longue durée et plus lourdes a mettre en place : atelier santé ville et Ville-Santé.
Ces actions témoignent également de la volonté de « tangibilisation » des actions menées
(Meyronin, 2011, p.115): D’action publique est rendue visible aux yeux de tous
(professionnels et citoyens-électeurs) afin de montrer la force de 1’engagement de la
municipalité. A ce titre, les signatures des contrats locaux de santé sont davantage médiatisées
que les ateliers santé ville ou que 1’appartenance au réseau des Villes-Santé. Ce type
d’éveénements est caractéristique des villes qui ont récemment entamé une politique locale de
santé. Pour ces municipalités (par exemple, Longwy ou Quimper), ces évenements
constituent I’occasion d’entamer une politique locale de santé plus développée. L’enjeu n’est
pas seulement la promotion de la santé, il est également plus politicien : 1égitimer I’action de
la ville en matiere de santé auprés des €élus et des services techniques. Toutes les Villes-Santé
n’ont pas fait état de leur appartenance au réseau des Villes-Santé : en 2008-2009, c’est le cas
d’un tiers des Villes-Santé. L’usage d’une communication interne aux services de la
municipalité indique les efforts effectués par les services municipaux de santé afin de faire
connaitre 1’appartenance de la municipalité au réseau : le réseau des Villes-Sante reste donc
mal connu des autres services de santé. La communication externe a moins pour objectif de
mobiliser autour du projet de Ville-Santé (objectif de la communication interne) que de
renforcer la 1égitimité de I’action menée aupres de tous les acteurs, notamment en apposant le
logo du réseau sur les affichages lors de chaque éveénement. L’objectif de la communication,
lorsqu’elle est effectuée, a bien un double objectif : « séduire a I’extéricur et mobiliser a
I’intérieur » (Meyronin, 2011, p 81). La tangibilit¢ ou la visibilit¢ de I’action sont
fondamentales afin de concrétiser les politiques menées. La politique de santé publique, en
dehors du soin, est peu visible : ainsi, un technicien lors d’un entretien affirmait que 1’action

du maire en mati¢re de santé publique se limitait a la construction d’un hopital, seule action
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visible de la part de ses administrés. Comparativement aux autres compétences des
municipalités, la santé publique s’inscrit plus difficilement dans ’espace : une opération
d’urbanisme, les transports en commun, I’entretien des espaces verts,... contribuent a donner
a voir ce que fait la ville, expliquant ainsi le contraste entre la communication autour des

actions de santé et la réception de cette communication.

Graphique 7 : La communication des Villes-Santé autour de leur appartenance au réseau

La communication autour du réseau Villes-santé (2008-2009)

O Pas de communication
O Externe
O Interne

O Interne et externe

Source : Questionnaire mené auprés des Villes-Santé francaises en 2010 (E. Le Goff)

1.3. L’utilisation du réseau par les €lus et les techniciens

Les relations entre les techniciens et les elus de villes différentes sont relativement
difficiles a établir. L’interconnaissance est plutdt limitée a un périmetre d’échelle régionale,
étant donnée la primauté de 1’échelon régional dans la mise en place de politiques de santé
publique. La circulation des informations s’effectue ainsi plutot a une échelle infra-régionale.
Le cas de la Lorraine est emblématique de cette échelle. La ville de Nancy a contribué de
fagon directe ou plus indirecte a I’adhésion d’autres villes lorraines au réseau des Villes-
Santé. Si I’adhésion de Vandceuvre-lés-Nancy, commune limitrophe de Nancy, s’explique par

I’hébergement de plusieurs institutions de santé (école de santé publique, Société francaise de
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santé publique). Enfin, I’élue a la santé et a la culture de la ville de Longwy fait référence a
Nancy lorsqu’elle évoque les raisons de I’adhésion au réseau. Ces relations individuelles «
régionales » existent ponctuellement ailleurs : les techniciennes des services de santé de
Grasse et de Toulouse se connaissent et n’hésitent pas a se contacter. Les liens les plus
importants existent entre les techniciens d’Ile-de-France : la Région est celle qui regroupe le
plus de services municipaux de santé et de centres de santé. Par ailleurs, ces derniers, engages
dans la santé communautaire, se sont regroupés en 1981 dans I’institut Théophraste
Renaudot®.

Dans ce contexte, le fonctionnement en réseau apporte-t-il une plus-value ? La chargée
de mission du réseau francais diffuse les informations a destination de ’ensemble des
membres du réseau grace a une liste de diffusion par courrier électronique, a destination des
personnes référentes du réseau dans chaque municipalité : un bulletin est ainsi régulierement
envoye. Il comporte des informations propres au fonctionnement du réseau (dates des
réunions administratives, des groupes de travail), des actualités plus générales du monde de la
santé. Ce fonctionnement constitue le premier degré du réseau, dans la mesure ou chaque
membre, qu’il soit actif ou non, recoit ces informations. Le second degré du fonctionnement
du réseau est moins passif que le premier : il s’agit des échanges de ville a ville. Ces échanges
s’opérent de visu lors des colloques organisés par le réseau national ou lors de réunions de
travail thématiques, ou de facon dématérialisée, par I’intermédiaire de 1’espace réservé du site
Internet du réseau. Les membres qui n’ont pas participé a ces échanges sont ensuite informés
du contenu de ces derniers par I’intermédiaire du bulletin d’informations et sont invités a y
participer. Le fonctionnement du réseau «Elus, santé publique et territoires »* est
relativement identique, puisqu’il organise des rencontres réguliéres entre ses membres et les

informe des actualités dans le secteur de la santé, comme 1’Institut Renaudot.

Les entretiens que nous avons pu mener aupres de techniciens et d’¢lus a la santé
membres du réseau ont montré que ce mode de fonctionnement peut étre assez
démobilisateur, dans la mesure ou il est peu contraignant et que les techniciens sont trés

mobilisés par les actions quotidiennes. Le frein principal est le manque de temps disponible

8 L’institut Théophraste Renaudot regroupe les institutions e santé communautaire, principalement situées en
lle-de-France. Site Internet : http://www.institut-renaudot fr/

8 Créé en 2005 par I’adjoint a la santé de Nanterre, le réseau rassemblait a 1’origine principalement les villes
dotées d’un ASV : les premiers membres du réseau étaient principalement situés en lle-de-France. Le réseau
s’est progressivement élargi aux villes des autres régions, mais également a toutes les thématiques de santé qui
intéressent les villes. Site Internet : http://www.espt.asso.fr/
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pour participer aux actions du réseau. Par exemple, la participation aux colloques du réseau
peut s’avérer chronophage si les municipalités souhaitent participer a leur totalité, ainsi qu’au
colloque annuel du réseau francophone. Cela nécessite d’effectuer des choix et de renoncer a
se rendre aux rencontres entre les membres du réseau, en raison des contraintes d’emploi du
temps (y compris professionnelles, les adjoints a la santé n’ont pour certains d’entre eux pas
la possibilité de se libérer régulierement de leurs obligations professionnelles) : la
participation au réseau passe ainsi parfois au second plan. Une seconde contrainte, relative a
ces rencontres, est la question de la distance, évoquée lors de plusieurs entretiens par des
techniciens. Certaines rencontres (colloques ou réunions du conseil d’administration) se
déroulent a une distance relativement importante de leur municipalité : les réunions du bureau
du réseau se déroulent dans les locaux de I’INPES a Saint-Denis (Seine-Saint-Denis) au cours
d’une journée, ce qui peut impliquer un déplacement sur une grande distance pour un temps
de réunion relativement court. Ceci a, par exemple, encouragé I’¢lu a la santé de Lorient a se
retirer du conseil d’administration du réseau (qui souhaitait également que le conseil
d’administration ait de nouveaux membres). Cette question de la distance pose également
probleme dans les échanges entre les techniciens. La plate-forme eélectronique et les
rencontres ponctuelles ne constituent pas des espaces de circulation suffisants pour créer des
relations a long terme entre les techniciens. La proximité géographique entre les techniciens
ou des ¢élus, qui ont 1’occasion de se rencontrer dans d’autres contextes, par exemple dans le
cadre de coopération entre deux villes proches (coopération Rennes-Nantes) ou de 1’Agence
régionale de santé, explique davantage I’interconnaissance des €lus et des techniciens de villes
voisines que la seule adhésion au réseau des Villes-Santé. De plus, les thémes abordés ou les
demandes d’informations par les municipalités ne concernent pas [’ensemble des
municipalités, et peuvent donc étre assez peu mobilisateurs : par exemple, la mise en place de
défibrillateurs dans I’espace public ou I’alcoolisation des jeunes sont des thémes abordés par
plusieurs municipalités mais ne concernent pas toutes les municipalités. Les orientations

politiques locales, les problématiques de santé, varient d’'une municipalité a 1’autre.

Afin de pallier ces défauts, le réseau national a mis en place deux mesures. La
premiere est la création de groupes d’études thématiques, qui réunissent une dizaine de villes.
La santé des gens du voyage est le premier groupe thématique, lancé par le réseau en 2009 par
la ville de Nancy (dont 1’¢lue adjointe a la santé est présidente du réseau). Les deux groupes
de travail les plus récents ont abordé les questions de 1’habitat (2011) et de la parentalité

(2012). Ces deux thématiques ont respectivement été soulevées par les villes de Nantes et de
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Villeurbanne. Le fonctionnement des trois groupes de travail est relativement identique. Dans
un premier temps, le réseau enquéte aupres de ses membres afin d’établir un état des lieux a
I’échelle nationale. Un guide, qui rassemble les contributions des villes mais également des
préconisations pour 1’avenir, est édité. Un colloque final permet de présenter les travaux du
groupe aupres de tous les membres du réseau, mais également a I’ensemble des partenaires du
réseau (Ministére de la santé,...). La composition des groupes de travail nuance cependant
I’amélioration de la participation des villes. Plusieurs villes ont participé a deux groupes de
travail : Nancy, Montpellier, Rennes, Bourgoin-Jallieu, Saint-Quentin-en-Yvelines,
Villeurbanne, Grenoble. A I’exception de Saint-Quentin-en-Yvelines, ces villes sont toutes
présentes au conseil d’administration du réseau: les élus et les techniciens de ces
municipalités sont parmi les plus actifs du réseau. L’effet d’entrainement de municipalités

moins actives est donc relativement nuancé.

Tableau 5 : composition des groupes de travail thématiques

Groupe « Santé des gens du
voyage »

Groupe « Santé et habitat »

Groupe « Santé

parentalité »

et

Aulnay-Sous-Bois
Bourgoin-Jallieu
Chalon-sur-Sabne

Dijon

Grand Nancy

Nancy

Perpignan

Roubaix
Saint-Quentin-en-Yvelines

Aix-les-Bains

Grenoble

La Rochelle

Lyon

Montpellier

Rennes

Saint-Denis
Saint-Quentin-en-Yvelines
Villeurbanne

Bourgoin-Jallieu
Grenoble
Montpellier
Nancy

Nantes

Rennes
Saint-Brieuc
Saint-Paul de la Réunion
Salon de Provence
Valence
Villeurbanne

Source : Réseau francais des Villes-Santé

La seconde solution est la mise en place de réseaux régionaux. Ces réseaux régionaux ont

récemment vu le jour, par exemple le réseau du Grand Ouest en septembre 2009, alors que
I’idée de créer des réseaux régionaux a été évoquée des la constitution du réseau national. Les
réseaux régionaux, composés d’environ une dizaine de villes, sont le cadre de groupes de
travail sur des problématiques communes aux villes. La proximité spatiale, les themes en lien
avec les problématiques des villes (comme la santé mentale et les addictions pour le réseau
« Grand Ouest » : les villes du Grand Ouest sont notamment touchées par les problémes

d’alcoolisation massive des jeunes) et la possibilit¢ d’échanger de facon moins formelle
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suscitent davantage 1’intérét des techniciens que les colloques ou les séminaires. Les

rencontres sont plus rapprochées et plus réguliéres.

2. La mise en ceuvre des principes des Villes-Santé a I’échelle

locale

Quelle est la place accordée a la santé par les villes adhérentes du réseau francais des
Villes-Santé ? 11 s’agira dans un premier temps de comprendre les raisons qui ont motivé
I’adhésion des municipalités au réseau Villes-Santé. L’adhésion est-elle motivée par la
volonté d’intégrer la santé et le bien-&tre dans toutes les politiques ou par la reconnaissance,
grace a un label OMS, des actions déja menées en maticre de santé, sans volonté de s’engager
davantage sur la voie du bien-étre ? Dans un second temps, la traduction locale de 1’adhésion
au réseau Villes-Santé sera analysée. Une ville peut aussi agir sur la santé de ses habitants
grace a d’autres dispositifs (agenda 21, ateliers santé ville,...). Par ailleurs, 1’Etat, acteur
essentiel des politiques de santé, ne s’appuie pas sur la méme définition de la santé que les
villes (rapport du CAS®). Les Villes-Santé sont ainsi tiraillées entre des forces centripétes,
qui ont tendance a converger vers une approche de la santé considérée comme bien-étre, et
des forces centrifuges, qui renforcent la responsabilité de 1’individu, sans tenir compte de son

environnement physique, social, économique.

2.1. Des forces contraires ? Forces centrifuges, forces centripetes : une

dispersion des politiques de santé

Le contexte est fondamental pour comprendre ce qui peut encourager ou décourager les
villes a s’engager sur la promotion de la santé et du bien-étre. Si certains dispositifs
permettent d’appuyer cette démarche, d’autres éléments peuvent éloigner les communes de

cet objectif.

8 Nouvelles approches de la prévention en santé publique, Centre d’analyses stratégiques, La Documentation
francaise, coll. Rapports et documents, n° 25, 2010, 194 p. Disponible a 1’adresse :
http://www.strategie.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_25_ Prevention_Web.pdf
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2.1.1. Les forces centripétes. Une complémentarité des dispositifs locaux vers le bien-étre

(agendas 21, ateliers santé ville) ?

Les Villes-Santé ne sont pas les seules a proner le bien-étre dans toutes les politiques
locales. Deux démarches, qui sont appuyées par les mémes méthodes, permettent d’abonder

dans leur sens : les agendas 21 locaux et les ateliers santé ville.

Les agendas 21 locaux, créés en 1992, ne se sont développés qu’a partir des années
2000. Issus d’une démarche bottom up (penser globalement, agir localement), mais aussi
intersectorielle, partenariale et impliquant la participation de la population, ils correspondent
aux démarches Villes-Santé. Environ une Ville-Santé sur trois a intégré un volet santé a son

agenda 21.

Les Villes-Santé sont davantage investies dans les ateliers santé ville. Les ateliers
santé ville ont été lancés en 2000 dans le cadre des contrats de ville 2000-2006, et sont
aujourd’hui plus de 230%". La circulaire interministérielle du 4 septembre 2006 renforcant la
place de la santé au sein de la politique de la ville, il a été décidé de généraliser les ASV.
Plusieurs millions d’euros sont alloués a la santé dans la politique de la ville, a comparer aux

modestes moyens du réseau Villes-Santé.

La recherche d’une certaine culture qui pouvait faire défaut (promotion de la santé,
intersectorialité, participation de la population,...), le besoin d’informations en matiere de
santé, et en particulier de promotion de la santé, expliquent en partie 1’augmentation du
nombre d’adhésions a partir de 2002. Un ASV doit constituer une dynamique partenariale
avec les acteurs et institutions en charge de la santé au niveau local : médecins généralistes,
Caisse primaire d’Assurance maladie, Caisse régionale d’Assurance maladie, Caisse
d’allocations familiales,..., c’est-a-dire ce que préne le réseau Villes-Santé depuis 1990. Un
diagnostic de la santé des habitants est souhaite, ainsi que la participation de la population.
Les démarches sont donc trés semblables, et la santé n’est pas seulement pensée en termes

d’accés aux soins, ce qui est assez original pour I’Etat, qui s’est inspiré du projet Villes-Santeé.

8 Données de la D2légation interministérielle & la Ville (2007). Une synthése des ASV par la DIV est disponible
a I’adresse : http://www.ville.gouv.fr/IMG/pdf/atelier-sante-ville-reperes_cle25cbf4.pdf

8 Circulaire interministérielle DGS/DHOS/SD1A n° 2006-383 du 4 septembre 2006 relative & 1’élaboration et a
la mise en ceuvre des projets de santé publique dans les territoires de proximité et au développement des ateliers
santé ville abrogeant la circulaire interministérielle. Disponible en ligne :
http://www.sante.gouv fr/adm/dagpb/bo/2006/06-09/a0090023.htm
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Il n’est donc pas étonnant que les deux tiers des Villes-Santé qui ont répondu au questionnaire
estiment que I’ASV et Ville-Santé sont bien articulés (cf. graphique 8). C’est le cas de la ville
de Lormont, pres de Bordeaux, qui a adhéré au réseau en 2004 : « L’engagement de la Ville
de Lormont dans le réseau francais des villes OMS est la suite logique des contractualisations
de la commune signées avec I’Etat, la Région, le Conseil Général. En effet, dans le cadre du
Grand Projet des Villes et du Contrat de Ville de 1’agglomération bordelaise, les orientations

déclinées correspondent avec la définition d’une Ville-Santé »*°,

Ainsi, sur la trentaine de villes qui ont répondu au questionnaire, un tiers a mis en
place un agenda 21 et un ASV: Rennes, Toulouse, Villeurbanne, Amiens, Chateauroux,
Mulhouse, Nantes,.... La plupart d’entre elles sont des villes qui adhérent au réseau Villes-
Santé depuis le début des années 1990, et qui sont trés investies dans la promotion de la santé.
Il est plus facile de mettre en place un atelier santé ville, en partie grace aux subventions de la
politique de la ville, qui sont fortement incitatives (elles permettent le recrutement d’un
coordonnateur ASV, chargé a plein temps du dispositif) alors que 1’agenda 21 ne rapporte pas
de subventions aussi directes, étant plutét dans une démarche bottom up, contrairement a
I’ASV, qui est plus top down. De plus, les priorités des agendas 21 n’incluent pas la santé de
maniére directe, I’accent étant davantage mis sur ’environnement ou la cohésion sociale (cf.

graphique 10).

8 Délibération du Conseil municipal du 17 septembre 2004
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Chapitre 5. Diffusion et diversité des formes locales de |’adhésion des municipalités aux principes du réseau
francais

Graphique 8 : La qualité de I’articulation entre I’ASV et le projet de Ville-Santé

Articulation ASV et Ville-Santé

O Bonne articulation des deux
démarches
B Relations fonctionnelles

O Relations sporadiques

O Actions indépendantes

Source : Questionnaire mené aupres des Villes-Santé francaises en 2010 (E. Le Goff)

Graphique 9 : Présence d’un volet santé dans les agendas 21 des Villes-Santé

Présence d'un volet santé dans I'Agenda 21

O Oui
B Non

0O Pas de réponse

Source : Questionnaire mené aupres des Villes-Santé francaises en 2010 (E. Le Goff)
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Graphique 10 : Les thématiques relatives a la santé dans les agendas 21 des Villes-Santé

Agenda 21 local et santé
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aménagements

d'espaces \erts, ...)

Source : Questionnaire mené aupres des Villes-Santé francaises en 2010 (E. Le Goff)

2.1.2 Les forces centrifuges : la promotion de la santé vue par 1’Etat

En France, 97 % du budget de la santé est consacré au systéeme de soins, soit moins de
3% pour la promotion de la santé. Pour Valéry Ridde®, «I’approche proposée [dans le

rapport de I’académie de médecine intitulé ‘Comment développer et améliorer les actions de

prévention dans le systéme de santé frangais’] est on ne peut plus stigmatisante pour les

individus et rejoint le courant de la promotion de la santé centré sur les individus (le victim-

blaming) ignorant les enjeux politiques, économiques et sociaux Ssous-jacents a ces

comportements individuels ». Cette approche centrée sur 1’individu est encore prégnante,

comme le montre un rapport récent du centre d’analyse stratégique, qui a fait réagir le réseau

francgais Villes-Santé, « Nouvelles approches de la prévention en santé publique - L apport

%0 RIDDE, Valéry. Une analyse comparative entre le Canada, le Québec et la France : ’importance des rapports
sociaux et politiques eu égard aux déterminants et aux inégalités de la santé. Recherches sociographiques, vol.
45, n° 2, mai-ao(t 2004, pp. 343-364
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des sciences comportementales, cognitives et des neurosciences »”. Les comportements &
risque sont présentés comme des « fardeaux sanitaires et économiques », dont les individus
sont les seuls coupables. Le role du systéme de soins ainsi que celui de 1’environnement
(physique, économique, social) sont mis de cété, ignorant ainsi toutes les recherches et actions
menées en faveur de la promotion de la santé. Valéry Lévy-Jurin a adresse une lettre a
Nathalie Kosciusko-Morizet, a qui ce rapport a été remis, dans laquelle il indique que
« I’amalgame fait entre politique publique de prévention, prévention et communication en
santé reléve d’une réelle méconnaissance des concepts de promotion de la santé développés
par ’OMS depuis plusieurs décennies. Il nous apparait dangereux pour ’avenir de la santé

publique en France, a I’heure ou la loi de santé publique et le PNNS 3 sont en préparation »2,

Parallelement, la loi Hépital, patients, santé et territoires, votée pendant 1’été 2009, a
créé les contrats locaux de santé, signés par les agences régionales de santé (mises en place le
1% avril 2010) et les collectivités locales : « la mise en ceuvre du projet régional de santé
pourra faire I’objet de contrats locaux de santé¢ conclus par I’agence [régionale de santé],
notamment avec les collectivités territoriales, portant sur la promotion de la santé, la
prévention, les politiques de soin et I’accompagnement médicosocial »*. Le role des
collectivités locales, et des communes en particulier, en matiere de santé, semble donc
renforcé par ces contrats locaux de santé. Il est encore trop t6t pour évaluer les effets de ce
nouveau dispositif. Enfin, les municipalités participent aux programmes nationaux de santé
(plan national nutrition santé, plan national de santé-environnement,...), dont certains sont
déclinés a I’échelle locale, a I’image des « villes actives du Plan national de nutrition santé ».
Ces programmes sont pour la plupart axés sur la prévention et la promotion de la santé : ils

sont aisément intégres dans le projet local de Ville-Santé (cf. graphique 11).

% Nouvelles approches de la prévention en santé publique, idem.

%http://www.villes-
sante.com/datas/doc_som/doc_actu/EVENEMENTS/Lettre%20a%20NKM/Courrier%20NKM.pdf

93 | ettre-circulaire interministérielle DGS/DIV/DP1 no2009-68 du 20 janvier 2009 relative a la consolidation
des dynamiques territoriales de santé au sein des contrats urbains de cohésion sociale

et a la préparation de la mise en place des contrats locaux de santé. Disponible en ligne : http://www.sante-
sports.gouv.fr/fichiers/bo/2009/09-03/ste_20090003_0100_0151.pdf

171

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012



Chapitre 5. Diffusion et diversité des formes locales de |’adhésion des municipalités aux principes du réseau
francais

Graphique 11 : Les objectifs des Villes-Santé et des programmes nationaux de santé
(PNNS,...) sont-ils conciliables ?

Villes-Santé et programmes nationaux de santé

O Oui, complétement

M Les objectifs sont différents
mais complémentaires

O Non, les objectifs se
juxtaposent sans cohérence

O Sans réponse

Source : Questionnaire mené aupres des Villes-Santé francaises en 2010 (E. Le Goff)

2.2. Dépasser les frontiéres traditionnelles de la santé pour adopter une nouvelle
conception de la santé ?

Apreés avoir vu que les raisons de I’adhésion au réseau des Villes-Santé peuvent étre
relativement variables, il faut s’¢loigner des discours pour estimer concrétement le role de
I’appartenance au réseau Villes-Santé dans les pratiques quotidiennes des Villes. Tout
d’abord, on peut se demander si le réseau, et par extension les principes qui le sous-tendent
(promotion de la santé,...), est connu, assimilé par les acteurs des Villes-Santé. La place de la
santé dans les politiques locales est un autre indicateur de I’intégration de la recherche du

bien-étre.
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2.2.1. Intégrer la santé dans toutes les politiques locales ? L’intersectorialité et le partenariat

en question

Une des principales difficultés pour les villes est d’intégrer la santé dans I’ensemble de
leurs politiques locales. Les réponses au gquestionnaire indiquent le degré de prise en compte
de la santé dans les principales politiqgues menées par les villes action sociale, environnement,
transports, urbanisme, logement, enfance, éducation, sports, culture (cf. graphique 12).
L’action sociale prend bien en compte les problématiques de santé. L’intégration de la santé
par les services de I’enfance et de I’éducation reléve de l’intervention classique de la
commune (hygiéne, nutrition), d’autant plus que les enfants sont un public « captif » pour les
communes, a travers les créches et les écoles. Santé et sports font également bon ménage : on
est toujours ici dans une approche plutdt individuelle de la santé, et non dans la recherche
d’amélioration du cadre de vie de la population. Les politiques qui sont en charge d’améliorer
le cadre de vie des habitants semblent moins prendre en compte les préoccupations de sante.
Le logement, I’urbanisme, et les transports sont les parents pauvres de la santé, ce qui est
assez surprenant au vu du développement des vélos en libre-service. Mais ceux-ci sont en
général pensés en termes de mobilités « douces » (non polluantes) et non en termes de

mobilités « actives » (encourageant 1’activité physique).

Les villes francaises sont particulierement en retard sur les évaluations de 1I’impact sur
la santé (EIS), définies comme « un processus d'estimation des effets potentiels d'une action
spécifique sur la santé d'une population déterminée »*. La seule expérience connue a ce jour
en France est celle de la ville de Rennes, qui a effectué une étude d’impact sur la démarche
« santé environnement » dans une nouvelle créche, avec I’appui du centre collaborateur des

Villes-Santé francophones situé a Rennes, que nous évoquerons au chapitre 9.

% SCOTT-SAMUEL Alex, Health impact assessment — theory into practice, Journal of Epidemiology and
Community Health, 1998, vol. 52, pp. 704-705.
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Graphique 12 : La prise en compte de la santé dans les politiques locales

La santé dans les politiques de la ville
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Source : Questionnaire mené aupres des Villes-Santé francaises en 2010 (E. Le Goff)

Les services municipaux de santé ne travaillent cependant pas seuls. Leurs partenaires
principaux ne sont pas les services de la ville, mais des structures extérieures : services
déconcentrés de 1I’Etat (DDASS, DRASS), CAF, CPAM, mutuelles, personnels médicaux,. ..
Ces structures ont des relations directes avec la santé, ce qui facilite les coopérations avec le
service santé de la ville, ce qui n’est pas le cas des autres services de la ville. Une responsable
du service de santé d’une ville présente dans le réseau depuis vingt ans se demande ainsi si ce
n’est pas plutot le service en charge de la santé qui est adhérent au réseau, plutdt que la ville

dans son ensemble, posant ainsi la question de I’intersectorialité de la santé.

L’intérét de I’appartenance au réseau dépend de nombreux facteurs, principalement le
temps (temps accordé au quotidien, temps sur la durée : changement d’équipes, d’élus,...), la
motivation (des élus, des techniciens), une définition commune préalable de la santé : il ne
suffit pas d’adhérer au réseau pour devenir une Ville-Santé accomplie. Amiens, adhérente
depuis 1996, n’a un adjoint a la santé que depuis 2008, a I’occasion d’un changement

d’équipe municipale.
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2.2.2. Les liens entre les acteurs locaux : le facteur déterminant de la dynamique locale

Les dynamiques de [’intersectorialit¢ et du partenariat menées par les services
municipaux de santé des Villes-Santé sont de trois ordres, en fonction de plusieurs criteres,
tels qu’identifiés par Salma Loudiyi (Loudiyi, 2004). La nature des objets concernés, leur
configuration spatiale et I’étendue de I’espace d’action, renvoient a trois types de liens entre
acteurs : le «bonding territorial », le «linking territorial » et le «bridging ». Ces trois
catégories sont un prisme d’analyse pertinent pour considérer les relations entre les acteurs
locaux des Villes-Santé. Les Villes-Santé les plus récentes, ou les moins avancées, sont
caractérisées par le «bonding territorial »: les acteurs sont rassemblés par une activité
commune, dans un espace d’action commun. Les acteurs ont un statut relativement identique
et une échelle d’action commune. L’exemple de la ville de Cherbourg, entrée dans le réseau
en 2011, illustre ce type particulier de relations entre acteurs au sein d’un méme territoire. La
municipalité a mis en place un « comité interne » en charge de la santé. Il se réunit tres
régulierement (toutes les six semaines) et est constitu¢ d’élus et de techniciens municipaux :
maires-adjoints a la cohésion sociale et au développement durable, conseillers municipaux en
charge de I’animation sociale du territoire, de 1’accessibilité, directeurs de services (CCAS,
service de la cohésion sociale et de I’égalit¢ des chances), chargées de mission (santé
éducation, politique de la ville, handicap, coordinatrice de I’ASV). Le comité est ainsi
composé de professionnels municipaux de la santé : les services dont les préoccupations sont
plus éloignées de la sante, les services de I’Etat, les associations, ne sont pas présentes dans ce
comité. Ce type de groupe peut éventuellement s’élargir a I’avenir a ces acteurs, faisant
évoluer les types de liens entre les acteurs vers le « linking territorial » : le partenariat, c’est-a-
dire la coopération avec les acteurs locaux de la santé (médecins, associations) est alors plus
développé. Les réunions des différents réseaux régionaux renvoient également a ce type de
relations entre acteurs: les techniciens qui pratiquent les mémes métiers dans leurs
municipalités respectives s’y rencontrent. Le bonding territorial sert a sortir les techniciens de
leur isolement relatif, d’autant plus que les services municipaux de santé sont peu fournis et

mal connus des autres services, ce qui explique une intersectorialité assez faible.

Le « linking territorial » comprend des acteurs de statuts différents mais présents a la
méme échelle. Il s’agit principalement de groupes de pilotage, a 1’image du groupe crée a
Briangon deés son adhésion au réseau en 2010. Ce groupe, animé par 1’adjoint a la qualité de

vie et au développement durable (et donc porteur d’une vision plus large que la santé) se
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compose d’élus (adjointe en charge de 1’hdpital et du pdle sanitaire, adjoint a la jeunesse), de
techniciens (représentants des établissements socio-médicaux, un employé communal, un
sapeur-pompier) et de membres du « Conseil Economique Social Environnemental Citoyen »,
instance consultative créée en 2010 et inspirée du Conseil économique, social et
environnemental. Les liens entre les acteurs et les espaces d’action restent relativement limités
a I’échelle communale, la plupart des acteurs agissant a cette échelle : les intercommunalités
ou les services de I’Etat sont assez peu sollicités et ne participent pas a ces groupes de
pilotage. Les groupes d’acteurs sont plus hétérogenes que la catégorie précédente. L’objectif
est également différent : il ne s’agit pas de rompre 1’isolement des techniciens en charge de la
santé mais d’¢élaborer des projets (par exemple, le comité de pilotage Ville-Santé de Briangon

rédigera un contrat local de santé).

Dans le troisiéme type d’interactions entre acteurs — le « bridging » —, les acteurs
n’ont pas tous la méme échelle d’action, ni le méme degré d’expertise, ce qui conduit a une
hiérarchie entre les acteurs. La commission « Santé, habitat, environnement » du comité
intersectoriel Ville-Santé de la ville de Rennes comprend ainsi un technicien du service
d’urbanisme de la communauté d’agglomération (Rennes Métropole), 1’association Air
Breizh, en charge de la surveillance de la qualité de 1’air a 1’échelle régionale, plusieurs

enseignants-chercheurs de ’EHESP (dimension nationale, voire internationale).
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Graphique 13 : Les jeux d’acteurs dans les Villes-Santé : intersectorialité et partenariat

Intersectorialité et partenariat dans les actions en matiere de
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Source : Questionnaire mené aupres des Villes-Santé francaises en 2010 (E. Le Goff)

Si le bien-étre des habitants est 1’objectif ultime affiché dans le projet Villes-Santé, il
est moins présent dans les motivations des villes, et parfois trés atténué dans les actions
concretes. Quand 1’adhésion au réseau n’est pas seulement un label de plus au palmares des
villes, la motivation des équipes municipales (élu a la santé, service de santé) rencontre
plusieurs obstacles : méconnaissance des enjeux de santé de la part des autres €lus et services,
politiques nationales de santé centrées sur le soin,... Plus qu’un « mouvement social », le
réseau Villes-Santé semble donc étre un «outil bureaucratique » (Baum, 1993) ayant des
difficultés a diffuser le bien-étre au cceur des cités. Ainsi, les formes locales d’appropriation

des principes des Villes-Santé sont tres hétérogenes.
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2.3. Une application hétérogene des principes des Villes-Santé a I’échelle

nationale

La croissance récente du réseau dissimule un aspect original et peu présent dans les
analyses d’autres réseaux de villes. Le nombre de 80 Villes-Santé ne signifie pas 80 équipes
municipales actives qui participent au réseau. Les Villes-Santé francaises peuvent étre
divisées en cing catégories, en fonction des différents criteres vus précédemment : utilisation
du réseau par les equipes municipales, part de la santé dans les politiques locales, types de

jeux d’acteurs.

Les archives du réseau national nous ont également permis de repérer des villes qui
ont quitté celui-ci depuis plusieurs années, en particulier Rezé et Crozon, membres du réseau
dans les années 1990. La prise de contacts aupres de ces deux municipalités n’a pas permis de
rencontrer des personnes susceptibles de nous donner davantage d’informations a ce sujet. La
mémoire des élus et des techniciens municipaux remonte rarement a cette époque. Les
changements de majorité municipale au gré des élections, les départs en retraite des
techniciens (qui peuvent ne pas €tre remplacés), les mutations de ces derniers dans d’autres
villes ou d’autres organismes conduisent a un renouvellement régulier des équipes
municipales. Cette difficulté a également été rencontrée lors de certains entretiens, en
particulier lorsque 1’¢élu ou le technicien ont récemment pris leurs fonctions. Dans ce cas, les
entretiens ont été complétés par une recherche documentaire. La ville de Gravelines a
souhaité interrompre en 2005 sa participation au réseau dans la mesure ou la communauté
urbaine de Dunkerque, a laquelle elle appartient, s’investissait dans le réseau. Peu de
municipalités ont quitté le réseau au cours de notre recherche. Par exemple, la ville de
Chaumont (Haute-Marne) n’a pas renouvelé son adhésion au réseau en 2010. L’arrét de la
participation au réseau est 1ié au statut de 1’organisme en charge du projet Ville-Santé local : il
s’agissait d’une association de promotion de la santé (cas unique du réseau), dont les
subventions d’origine municipale ont été considérablement réduites, ne permettant plus une

continuité des actions menées.

Plusieurs villes peuvent étre considérées comme des Villes-Santé « fantdmes », dans
la mesure ou leur seule participation au réseau est le paiement de la cotisation annuelle peu
élevée. Ces villes ne participent plus a la vie interne du réseau, par exemple par la présence au

bureau ou au conseil d’administration du réseau ou par la participation des ¢élus ou techniciens
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au collogue annuel ou aux colloques thématiques organisés par le réseau. Il s’agit
essentiellement de petites villes, qui ne disposent pas de moyens humains ou financiers leur
permettant de participer au réseau : absence d’un service municipal de santé, pas d’élu adjoint
ou délégué a la santé. Le cas de la ville d”Yzeure (Allier, environ 13 000 habitants), adhérente
depuis 2003, est le plus caracteéristique de ce type de villes. Le duo de référents de la ville vis-
a-vis du réseau est composé d’un élu a la vie associative et du directeur général des services,
c’est-a-dire un élu et un technicien peu aguerris aux problématiques de santé. De plus, Yzeure
reste relativement isolée des autres Villes-Sante, bien que les villes auvergnates de Beaumont
ou Chamalieres aient recemment rejoint le réseau (respectivement en 2009 et 2011). Les villes
de Moulins ou de Clermont-Ferrand ne sont elles-mémes pas membres du réseau et ne
peuvent donc pas jouer le réle d’intermédiaire, a I’instar de Nancy en Lorraine. Le centre de
la France est dépourvu de Ville-Santé motrices, ce qui constitue un frein pour engager des
relations avec les autres équipes municipales de la Région, mais également pour entamer des
dynamiques particulieres, notamment dans le cadre des politiques régionales de santé. Les
alternances politiques locales ou le départ (retraite ou mutation) de techniciens peuvent, dans
certains cas, rompre des dynamiques fragiles, qui ne reposaient que sur un €lu ou un
technicien. C’est le cas de la ville de Saint-Brieuc, qui n’a pas été active au cours des années
2000 : le départ du médecin directeur du SCHS, actif lors des premieres années de 1’adhésion
de la ville au réseau (1990) et les alternances politiques de la ville, qui ont vu se succéder
plusieurs élus a la santé, ont progressivement fait « perdre la mémoire » des acteurs locaux,

bien que la cotisation pour adhérer au réseau ait été maintenue.

Une partie des villes ont rejoint le réseau des Villes-Santé afin de promouvoir leurs
actions locales, en particulier les ateliers santé ville. Ces villes ont principalement adhéré au
cours des années qui suivent la mise en place des ateliers santé ville, soit aprés 2000. Lors de
la mise en place des ASV, seule une trentaine de villes étaient membres du réseau. Les ASV
ont créé un besoin, qui n’a pas suffisamment été pallié par les services de I’Etat. De fait, les
municipalités n’ayant aucune expérience en santé¢ publique se tournent vers d’autres
municipalités plus expérimentées. Le pic d’adhésions au début des années 2000 correspond a
cette demande d’informations. Les équipes de ces municipalités n’ont pas de culture locale de
sante publique et utilisent leur appartenance un reseau des Villes-Santé davantage comme un
label, a I’image des panneaux « Villes fleuries » ou « ville Internet » qui ornent les entrées des
municipalités. La connaissance des principes des Villes-Santé n’est pas tres forte lors de

1’¢élaboration du dossier de candidature. Cette position peut évoluer vers une participation plus
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importante au sein du réseau, principalement dans le but de partager les informations. A
I’image de la municipalité de Rouen, qui avait fait de ’adhésion au réseau I’un des objectifs
de ’ASV, la démarche peut évoluer une fois que I’adhésion est effectuée. Cependant, les
techniciens et les élus utilisent le réseau avant tout comme un moyen de recueillir des
informations sur I’expérience des autres municipalités, et font rarement part aux autres
membres de leur propre expérience. Ces municipalités ont le méme profil que la majorité des
Villes-Santé danoises, qui ont intégré le réseau des Villes-Santé pour pallier un déficit
d’informations en provenance de I’Etat, alors méme que ce dernier leur a attribué des

compétences supplémentaires.

Dans la plupart des Villes-Santé pionnicres, a I’'image de Toulouse ou de Mulhouse,
qui ont adhéré au réseau des 1990, I’acculturation des techniciens et de 1’¢lu en charge de la
santé a été opérée : ils sont convaincus que la santé ne se limite pas aux enjeux sanitaires et
qu’elle n’est pas uniquement dévouée aux techniciens du service municipal. Cependant, cette
acculturation se limite au service municipal de santé, dont les missions sont souvent mal
connues des autres services, en particulier des services avec lesquels les techniciens
collaborent rarement (services du logement, des transports et de 1’urbanisme en particulier).
L’adhésion au réseau étant relativement ancienne, elle est mal connue des interlocuteurs du
service municipal de santé : les techniciens s’appuient sur 1’appartenance de la ville au réseau
pour rappeler que la ville s’est engagée a mettre en place une politique de santé transversale.
La responsable du service de santé de Toulouse a ainsi affirmé lors d’un entretien que c’était
davantage le service que la municipalité qui avait adhéré au réseau. Concrétement, les
responsables du service de santé s’invitent aux réunions de services auxquelles ils ne sont pas
conviés afin de rappeler que le projet évoqué (comme I’installation des vélos en libre-service)

souléve également des enjeux en termes de santé.

Les Villes-Santé les plus abouties sont regulierement citées comme exemples par les
autres équipes municipales : les techniciens et/ou les élus sont réguliérement invités a partager
leur expérience au cours des colloques organisés par le réseau ou lors de publications. Ainsi,
les villes de Nancy, Grenoble, Rennes, Lormont, la communauté d’agglomération de Saint-
Quentin-en Yvelines, la communauté urbaine de Dunkerque font partie des Villes-Santé qui
ont adopté des politiques locales de sante relativement transversales, qui participent a
I’animation du réseau en fournissant des informations a 1’ensemble des autres membres du

réseau. Les Villes-Santé européennes (Dunkerque, Nancy, Nantes et Rennes) constituent des
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moteurs importants du réseau national : les contraintes plus importantes liées a 1’adhésion au
réseau européen les incitent a faire évoluer leurs politiques de santé. Cette expérience
bénéficie ensuite aux Villes-Santé qui ne sont pas membres du réseau européen. Ces
municipalités ont un effet d’entrainement national, mais également régional (voir le cas de
Nancy, qui a incité directement ou indirectement les municipalités de Vandceuvre-lés-Nancy,

Metz et Longwy a adhérer au réseau).

Le cas de la communauté d’agglomération de Saint-Quentin-en-Yvelines montre
I’importance d’une culture locale de la santé antécédente, I’adhésion au réseau des Villes-
Santé s’inscrivant dans une dynamique préexistante (cf. encadré 10). L’ intercommunalité, qui
regroupe sept communes marquées par de forts contrastes socio-économiques, a développé
une politique de la santé depuis pres de vingt ans. Dés 1994, le contrat de ville comporte un
volet santé, prolongé en 2006 par un atelier santé ville. Parallelement, la mise en place
d’outils (observatoire et veille), a permis d’appuyer cette politiqgue. Selon un ancien
responsable du service de promotion de la sant¢ de la communauté d’agglomération, les
seules délibérations du conseil communautaire votées a 1’'unanimité sont les délibérations

ayant trait a la santé.

Encadré 10 : La construction progressive d’une culture de santé publique locale a Saint-

Quentin-en-Yvelines

1994 : Début du volet santé du Contrat de ville

1998 : Création de 1’Observatoire de la ville

2001 : Création de I’Institut de Promotion de la Santé

2006 : Début de ’ASV

2006 : Adhésion au réseau des Villes-Santé

2008 : Mise en place d’une Veille en santé publique, rattachée a I’'IPS et a I’Observatoire de la

ville

Source : Site Internet de la CA de Saint-Quentin-en-Yvelines
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Les deux faces des Villes-Santé, a la fois intégrées dans un réseau de villes et
porteuses a 1’échelle locale d’une autre maniere d’élaborer des politiques de santé, sont
complémentaires. Le réseau des Villes-Santé est avant tout un réseau social, réseau de
techniciens des services municipaux en charge de la santé, d’élus. Bien que ceux-Ci soient
largement convaincus par les principes des Villes-Santé, la mise en ceuvre de ces derniers se
heurte aux réalités nationales et locales. Le réseau des Villes-Santé n’a pas acquis une
dimension lobbyiste aussi forte que le réseau « Elus, santé publique et territoires », qui fait
parfois I’actualité (en septembre 2010, un rapport de cette association sur les « salles de
shoot » avait rencontré un écho particulier dans les médias nationaux) : les informations
émanant des acteurs locaux ne sont pas systématiquement répercutées aux acteurs nationaux.
La taille réduite des services municipaux de santé, le role secondaire des adjoints a la santé
dans I’architecture de 1’équipe des élus, ne favorisent pas non plus le développement d’une

politique locale de santé transversale, voire d’une politique locale de santé tout court.

Malgré ce contexte difficile, les services municipaux et les élus a la santé trouvent les
ressources pour infléchir les politiques locales, par petites touches, en fonction des dispositifs
possibles, de 1’évenement ponctuel (Octobre rose,...) a I’action de long terme, grace a des
comités ad hoc d’acteurs de périmétre variable, sans revendiquer systématiquement
I’appartenance au réseau des Villes-Santé. La croissance du réseau en 2011 montre I’intérét
croissant des municipalités pour les questions de santé. Ce développement souléve des enjeux
pour I’avenir du réseau : ce dernier va-t-il accueillir surtout des villes passives, qui utilisent le
réseau comme un centre de ressources documentaires, voire comme un label, ou va-t-il faire

évoluer les pratiques locales et nationales ?
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Chapitre 6. Approche comparative de la
mise en ceuvre des principes des Villes-
Santé a I’échelle locale : le cas des villes

bretonnes

L’échelle régionale constitue un cadre homogene afin d’analyser les politiques de
santé (voir chapitre 2). La diversité des dynamiques a I’ceuvre dans les villes bretonnes en
matiére de politique locale de santé, qu’elles soient inscrites dans le réseau des Villes-Santé
ou non, implique une comparaison de la mise en ceuvre locale des politiques de santé, qu’elles
soient territorialisées ou non. Les deux chapitres précédents ont montré I’importance du
contexte local dans la mise en ceuvre des principes des Villes-Santé. La Bretagne est
également marquée par une dynamique régionale dont le périmétre dépasse largement celui
des cing Villes-Santé (Rennes, Lorient, Saint-Brieuc, Brest et Quimper). De plus, les cing
Villes-Santé bretonnes couvrent le territoire régional de facon équilibrée et la Bretagne
constitue une originalité a 1’échelle nationale, dans la mesure ou les plus grandes villes de la
région sont représentées, a I’exception de Saint-Malo et de Vannes. Trois de ces cing villes,
Rennes, Lorient, Saint-Brieuc, sont présentes dans le réseau depuis 1990. Le recul de vingt
années de présence dans le réseau permet d’analyser et de comparer les évolutions des

politiques de santé dans le temps, et de voir I’apport effectif de 1’appartenance au réseau.

La regionalisation de la santé, déja impulsée dans les années 1990 avec la mise en
place des ARH et accentuée avec celle des Agences régionales de santé en avril 2010, permet
de comparer plus facilement les politiques locales mises en place. Le choix de la Région
Bretagne est lié aux spécificités des Villes-Santé de la Région. Tout d’abord, trois des douze
premiéres municipalités adherentes lors de la création du réseau national en 1990 sont
bretonnes : Rennes, Lorient et Saint-Brieuc. Cette temporalité relativement longue suppose
une documentation relativement riche, permettant de voir d’éventuelles évolutions des actions
menées par ces trois municipalités durant plus de vingt ans. Deux autres villes bretonnes ont

ensuite rejoint le réseau : Brest en 1997, soit dans une période «creuse » du réseau, et
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Quimper en 2009, c’est-a-dire au cours du redéveloppement du réseau. De plus, la ville de
Rennes, membre du réseau européen, siege du centre collaborateur des Villes-Santé
francophones, ancien siege de la présidence du réseau francais, et site d’accueil de la chargée
de mission du réseau national a ’EHESP, joue un rdle fondamental dans 1’animation du
réseau qui n’a pas d’équivalent en France. Le contexte régional est également important, dans
la mesure ou la Région Bretagne a développé une politique locale de santé depuis 2003 :
I’animation territoriale de santé a été développée dans six Pays (sur un total de vingt et un) et

dans la commune de Rennes.

1. Des dynamiques locales hétérogénes, une dynamique régionale

de santé emergente

Les Villes-Santé bretonnes, et plus largement les villes et collectivités bretonnes qui
ont mis en place une politique de santé, révelent de grandes disparités entre elles, tant en
matiére de moyens que de projets locaux. Ces disparités sont le résultat combiné d’un héritage
parfois centenaire (création des SCHS au début du XXeéme siécle), des velléités politiques
d’élus a un moment précis de leur parcours politique (Edmond Hervé ministre de la santé), du
volontarisme d’¢lus adjoints a la santé et de techniciens municipaux. Le dispositif central, sur
lequel repose la mise en ceuvre des actions locales de santé, est le service municipal de santé,
qui s’appuie sur un tissu important d’associations de promotion de la santé et de
professionnels de santé. L’interconnaissance des €lus et des techniciens, qui n’est pas
seulement issue des réunions dans le cadre du réseau des Villes-Santé, est essentielle et
permet d’élaborer une Véritable dynamique régionale, qui dépasse le seul réseau des Villes-

Santé.
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1.1. Laclé : le service municipal de santé

Toutes les Villes-Santé bretonnes disposent d’un service communal d’hygiéne et de
sante, heritage de la période hygiéeniste de la fin du XIXeéeme siécle et du début du XXéme
siecle. La création d’un service plus spécifiquement dédié a la promotion de la santé, qui n’est
pas une compétence réglementaire des communes, est déterminante pour mettre en ceuvre une
politique de santé plus globale a 1’échelle de la ville. Cependant, tous ces services n’occupent
pas une place identique dans les Villes-Santé de Bretagne. De plus, on observe un fort
désequilibre entre les villes, le service de santé de la ville de Rennes étant largement plus

important que ceux des autres villes.

1.1.1. Le service communal d’hygi¢ne et de santé, dispositif central...

Les cing Villes-Santé bretonnes disposent d’un service communal d’hygiéne et de
santé (SCHS), sous une forme plus ou moins identique. Ce service est un héritage du début du
XXeéme siécle : une loi de 1902 obligeait les villes de plus de 20 000 habitants a disposer d’un
bureau municipal d’hygiéne (BMH). Brest a créé un bureau municipal d’hygiéne dés 1907,
suivie de Rennes 1’année suivante (nous ne disposons pas de la date de création du BMH de
Lorient, mais des documents datant de 1908 ont pu étre conservés). Plus de cent ans plus tard,
ces trois villes sont celles qui ont la politique locale de santé la plus dynamique de Bretagne,
les villes de Quimper et de Saint-Brieuc, également Villes-Santé, étant davantage en retrait.
Deux autres villes bretonnes (Fougeres et Vannes) ont un service d’hygiéne et de santé, mais
restreint aux compétences légales. Dans toutes les villes, les SCHS ont une place trés réduite
dans I’organigramme des services de la ville, voire en sont absents. Cette faible visibilité des

SCHS est commune a ’ensemble des deux cent huit SCHS de France.

1.1.2. ... doublé d’un service de promotion de la santé

Les services communaux d’hygiéne et de santé sont doublés, dans quatre des cing
villes, d’un service de prévention et de promotion de la santé. Quimper est la seule Ville-
Santé bretonne qui ne posseéde pas ce type de service ; la Ville a créé un poste de chargé de
mission en santé publique, rattaché au centre communal d’action sociale. Le rattachement au
CCAS est la suite logique de I’implantation de I’ASV, rattaché lors de sa création en 2006 a

celui-ci. La continuité des actions en santé publique repose également sur la continuité de la
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présence des personnes chargees de les mettre en place. Le départ du premier chargé de

mission vers une autre ville a ralenti la mise en place d’une politique de santé locale.

Saint-Brieuc dispose d’un « p6le santé publique » dépendant du SCHS. Ce pole est
restreint en terme de personnel : une seule personne y travaille a temps complet. Le service a
connu plusieurs chargé(e)s de mission en vingt ans, ainsi que plusieurs élu(e)s a la sante, aux
délégations plus ou moins étendues. La chargée de mission actuelle est présente a Saint-
Brieuc depuis 2007. Le périmétre de la délégation de 1’élue a la santé est assez vaste et
recouvre I’ensemble de 1’action sociale, contrairement aux élu(e)s des autres villes, dont le
mandat est limité a la santé. La transmission d’une culture de la santé, et plus spécifiquement,

des principes des Villes-Santé, est plus difficile dans ces conditions.

La comparaison avec Lorient est de ce point de vue tout a fait intéressante.
L’organisation des services est identique (un pole santé publique inclus dans le SCHS, deux
personnes en charge de la promotion de la santé). Lorient est également adhérente au réseau
depuis 1990. Cependant, les deux personnes du service sont présentes depuis la création du
service de santé publique (également en 1990, a I’origine de 1’adhésion au réseau des Villes-
Santé). Leur stabilité a permis de construire des partenariats solides avec les autres acteurs de
la santé de Lorient. Le soutien des élus successifs a la santé, qui partagent une vision globale
de la santé, est également déterminant pour les techniciennes, qui reconnaissent 1’importance

du soutien politique de I’¢lu dans leurs démarches.

Les deux autres Villes-Santé (Brest et Rennes) s’appuient sur des services de santé
plus conséquents pour élaborer leur politique de santé. Le service de santé (« Direction Santé-
Environnement ») de Brest est divisé, de fagon identique & ceux de Lorient et Saint-Brieuc, en
deux sous-services (SCHS et promotion de la santé), qui collaborent étroitement. La taille
plus importante du service (vingt-six emplois) ainsi que de la ville permettent d’effectuer des
actions plus diversifiées, moins dépendantes des programmes nationaux. Cependant, le
service municipal de santé de Brest est géographiquement éloigné des autres services
municipaux : le service de santé subit une sorte de mise a I’écart physique, qui a tendance a se
traduire dans le fonctionnement des services municipaux. Les techniciens du service ont ainsi

tendance a étre « oubliés » par les techniciens des autres services municipaux.
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Rennes est un cas a part dans la Région Bretagne. La ville, par I’intermédiaire de son
maire de I’époque (Edmond Hervé, alors ministre de la santé) et de 1’élue a la santé
(présidente du centre collaborateur des Villes-Santé francophones jusqu’en 2011), a participé
a la fondation du réseau national, au méme titre que Nancy ou Montpellier, deux villes au
passé important en matiere de santé. Elle appartient également au réseau européen,
directement géré par I’OMS. La présence a Rennes du centre collaborateur est déterminante :
il impulse et surtout accompagne une dynamique qui ne s’est pas essoufflée en plus de vingt
ans, malgré trois €élus successifs a la santé. La présence de la premiére élue a la santé est
déterminante, y compris a 1’échelle régionale : elle a encouragé 1’élue a la santé de Quimper a
adhérer au réseau. La culture de la vision transversale a perduré jusqu’a aujourd’hui ; la
seconde élue a la santé, entre 1995 et 2008, avait également une vision transversale de la
santé, qui lui a parfois été reprochée par d’autres élus. Elle considérait que le périmétre de sa
délégation a la santé ne se limitait pas aux problémes sanitaires, mais que le bien-étre des
habitants devait étre pris en compte dans toutes les délégations, correspondant ainsi a la
définition holiste de la santé de I’OMS. Le troisiéme élu a la santé conserve cette vision

globale de la santé.

Le P6le de Santé publique-handicap de Rennes est le plus grand de Bretagne, et son
organisation est sensiblement différente de celui des autres villes. Apres le départ du medecin-
directeur du SCHS, le service de santé a été réorganisé en 2009. Une direction « santé
publique — handicap » a été constituée au sein de la direction « Solidarité — santé », dirigée
par un fonctionnaire territorial. Cette direction, ainsi que la direction des finances, sont les
seules directions qui n’ont pas été affectées par la mutualisation progressive des services
municipaux et des services de la communauté d’agglomération: les autres directions
partagent une partie, voire 1’ensemble de leurs services (la communication, les ressources
humaines et ’aménagement urbain sont dans ce dernier cas). Ainsi, la santé et 1’action sociale
restent exclusivement des compétences communales, alors que d’autres intercommunalités
ont franchi le pas: c’est le cas de Chalon-sur-Sadne (Ville-Santé), qui a attribue a

I’intercommunalité ses compétences en santé.

La direction santé publiqgue — handicap est composée de quatre services aux
compétences bien délimitées. Le service santé-environnement succede a la branche « hygiéne
et environnement » du SCHS: il est dirigé par un ingénieur, présent a Rennes depuis

I’adhésion de la ville au réseau des Villes-Santé. Il remplit les missions traditionnelles des

187

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012



SCHS : lutte contre le logement insalubre (enjeu important dans le centre-ville historique de
Rennes, marqué par plusieurs incendies), lutte contre les nuisibles (étourneaux, goélands,
chiens dangereux,...). Le controle sanitaire des eaux de baignade (piscines, zone de baignade
des étangs d’Apigné), des marchés, des cantines scolaires constituent une autre part des
activités de ce service. Ces missions n’ont pas beaucoup évolué depuis la création du bureau
d’hygiéne en 1908, ¢largi en 1921 avec un service municipal de médecine et d’hygiéne95 (en
charge des soins des personnels municipaux, des enfants, de 1’hygiéne alimentaire, de la
salubrité et de I’hygiéne publique). Des techniciens et agents de salubrité sont chargés de

remplir ces missions.

La seconde branche de la direction santé publique-handicap est le service « Promotion
santé territoires ». Si la présence d’un service de promotion de la santé n’est pas originale
dans une Ville-Santé, ce n’est pas le cas de son organisation interne. Le service est composé
de quatre chargées de mission en éducation et promotion de la santé. Chaque chargée de
mission exerce dans plusieurs quartiers définis. De plus, chaque technicienne est chargée
d’une ou de plusieurs thématiques de santé : santé mentale (la ville de Rennes a mis en place
un conseil local en santé mentale), la prévention des risques d’addiction, I’accés aux droits
des populations précaires, la nutrition,... Ces techniciennes s’intégrent dans plusieurs
dispositifs : une chargée de mission fait partie du programme d’animation territoriale de santé
initié par I’Etat, "'URCAM et la Région Bretagne en 2002, une autre anime un atelier santé
ville dans un quartier relevant de la politique de la ville (deux techniciennes sont financées a
partir des fonds de la politique de la ville). Cette organisation trés intégrée de la promotion de
la santé favorise les passerelles entre tous les programmes de santé existants, des programmes
nationaux jusqu’aux initiatives locales. Par exemple, I’animatrice de 1’atelier sant¢ ville est en
charge de la promotion de la nutrition et de I’activité physique auprés des personnes précaires,

en lien avec le conseiller municipal chargé du sport et de la nutrition.

Le service Santé-enfance de la ville de Rennes est issu d’une histoire particuliére : des
les années 1920, la ville dispose d’un service santé des créches et des écoles maternelles.
Dans ce contexte, la Conseil général d’Ille-et-Vilaine, en charge de la Protection maternelle et
infantile, a laissé a la ville de Rennes cette compétence particuliere par I’intermédiaire d’une

convention. Ce service est essentiellement composé de médecins spécialisés dans la PMI. Ces

% « Le service communal hygiéne et santé féte ses 100 ans », Le Rennais, n° 396, octobre 2008, pp. 38-39.
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derniers effectuent chaque année plus de 1 400 consultations en créche et les bilans de santé
de plus de 2 000 enfants de quatre ans (bilan de santé obligatoire). Enfin, la mission handicap
et citoyenneté est I’illustration de la volonté politique de la ville de Rennes d’améliorer
I’intégration des personnes en situation de handicap. Un chargé de mission anime le comité

consultatif « Accessibilité et personnes en situation de handicap ».

1.2. Une nécessaire coopération avec les acteurs locaux

De la méme facon que le service de santé constitue une courroie de transmission entre
le réseau des Villes-Santé et la municipalité, les services de santé s’appuient en grande partie
sur leurs partenaires locaux afin d’atteindre les populations. En effet, les techniciens
municipaux sont trop peu nombreux pour couvrir I’ensemble de la population et I’ensemble
des enjeux de santé. Le réseau des Villes-Santé incite les municipalités a mettre en place des
comités intersectoriels, c’est-a-dire des instances de concertation entre les acteurs locaux, afin

d’échanger dans une démarche participative.

1.2.1. Les comités intersectoriels : creusets du partenariat

Rennes et Lorient sont les plus avancés dans ce domaine, avec des nuances entre les
deux villes. Le service prévention et promotion de la santé de la ville de Lorient, constitué de
trois personnes, a créé un réseau d’acteurs de la santé (nommé « la santé dans la ville ») qui
est un espace de concertation et de réflexion fondamental. Il constitue la clé de vodte de la
politique locale de santé lorientaise, le service municipal de santé, selon les propos des
responsables du service, ayant une fonction d’accompagnement et pas forcément
d’impulsion : les enjeux de santé publique ne sont pas forcément décidés par le politique sous
certains aspects, mais remontent des diagnostics plus ou moins formels des acteurs de terrain.
L’élu a la santé de Lorient a également mis a 1’agenda plusieurs priorités, comme
I’approvisionnement des cantines municipales en fruits et légumes issus de 1’agriculture
biologique. La ville de Rennes a quant a elle une culture importante de démocratie
participative, a travers plusieurs comités consultatifs : santé et environnement dans la ville,
accessibilité des personnes en situation de handicap, déplacements urbains, identité bretonne,

commission consultative des services publics locaux, droits des femmes, conseil rennais de la
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diversité et de 1’égalité des droits. Ces comités comptent entre 30 et 200 membres. Le comité
santé et environnement dans la ville, créé au début des années 1990, compte 56 membres en
2010. 11 évoque des thémes variés en s’appuyant sur des groupes de travail, qui correspondent
aux priorités locales (cf. infra): animal dans la ville (dans le cadre de ses obligations
réglementaires sur I’hygiéne), lutte contre les conduites addictives, nutrition santé et activités

physiques, santé enfance, santé, habitat et environnement, santé mentale.

Les trois autres Villes-Santé bretonnes n’ont quant a elles pas de dispositif
intersectoriel permanent, bien que les rencontres entre les acteurs de la santé et les autres
services municipaux existent. Le service de santé de Brest a par exemple effectué une étude
d’impact de I’activité portuaire sur la santé des habitants (EIS). L’enjeu sanitaire a été soulevé
par les riverains, qui se plaignaient des nuisances en provenance du port, ou sont représentées
la plupart des activités : péche, plaisance, tourisme, commerces, industries (notamment agro-
alimentaires),... L origine des nuisances n’était pas précise et I’ensemble des activités du port
ont ¢té¢ analysées. La municipalité s’est emparée de ce probléme sanitaire et a réuni
I’ensemble des acteurs concernés : riverains, industriels, professionnels de la santé. L’EIS n’a
pas établi d’impact sanitaire de 1’activité portuaire, les médecins n’ayant pas remarqué de
recrudescence de problémes médicaux spécifiquement liés a 1’activité portuaire (allergies,
asthme,...). De méme, les habitats du quartier concerné (Saint-Marc), sont les plus petits

consommateurs de médicaments de la ville.

1.2.2. Les associations : les partenaires privilégiés des services municipaux de santé

Les associations sont les partenaires privilégiés des services municipaux de santé.
Elles constituent un relais efficace auprés des populations. La direction de la santé publique
de Rennes s’appuie sur un tissu important d’associations de promotion de la santé. Dés 1986,
a une époqgue ou la promotion de la santé était encore confidentielle (Rennes a intégré le
réseau européen des Villes-Santé en 1987 lors de la création de celui-ci), la ville de Rennes a
mis en place une maison associative de la santé, désormais soutenue par d’autres partenaires :
Conseil général d’Tlle-et-Vilaine, Région Bretagne, ARS, CHU de Rennes. Cette maison est
une structure qui regroupe soixante-sept associations® : Association nationale de prévention
en alcoologie et addictologie (ANPAA), SOS Amiti¢, France acouphénes, AIDES,... Ces

% Liste compléte des associations disponible a I’adresse :

http://www.maisondelasante.com/documents/listeoctobre2011.pdf
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associations s’intéressent a des enjeux de santé variés : aide aux victimes, alcool, déficiences
visuelles ou auditives, cancer, maladies génétiques,... Quatre salariées (une coordinatrice, une
chargée de projets, un agent de santé publique et une secrétaire) soutiennent les associations
en les aidant a constituer des projets et a promouvoir leurs actions aupres des habitants. Cette
structure a également un réle d’accueil du public. Il ne s’agit donc pas seulement de bureaux
pour les permanences des associations : les salariées contribuent a dynamiser les actions des
associations, qui peuvent étre incitées a élaborer des projets inter-associatifs. Ce type de
structure s’est développé ultérieurement dans d’autres collectivités territoriales : Dunkerque
(maison de la promotion de la santé), Saint-Quentin-en-Yvelines (Institut de promotion de la

sant¢), Montpellier (maison de la prévention santé),...

En parallele de ce soutien aux associations, la ville de Rennes subventionne les
associations de promotion de la santé a hauteur de 200 000 Euros par an. Les subventions sont
attribuées en fonction d’appels a projets : cette procédure permet d’orienter les actions des
associations vers les axes prioritaires de la politique locale de santé publique. Ainsi, plusieurs
thématiques sont définies par la Ville (voir encadré 11). Les priorités de financement sont le
résultat d’influences variées, mélange de priorités locales et de programmes nationaux. Les
environnements favorables a la santé sont I’expression de I’adhésion de la ville de Rennes aux
réseaux francais et européen des Villes-Santé. La mise en place d’un conseil local en santé
mentale en 2010 se traduit par le souhait de soutenir des actions de promotion de santé
mentale. De méme, le « bien manger et bien bouger » correspond a I’intégration du PNNS
dans la politique locale de santé, la prévention des conduites a risque faisant référence a la
consommation excessive d’alcool par les jeunes dans le centre-ville. Les thématiques entrant
dans P’appel a projets de la ville de Rennes s’inscrivent toutes dans le programme local de
santé publique et sont en partie le reflet de la complexité de la territorialisation des politiques
publiques. Cette orientation des appels a projets pose la question de la participation de la
population : les subventions conditionnent les contenus des projets et laissent moins d’espace

pour des initiatives spontanées.
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Encadré 11 : Thématiques entrant dans 1’appel a projets de la ville de Rennes

o Promouvoir des environnements favorables a la santé

o Lutter contre les inégalités territoriales et sociales de santé

o Agir dés le plus jeune age

o Prévenir les conduites a risque

o Organiser la prise en compte des souffrances psychosociales et développer des actions

de promotion de la santé mentale

o Inciter la population rennaise au « bien manger et bien bouger »

o Développer I’information et la sensibilisation du public rennais en matiére de santé

o Accés aux droits fondamentaux et non discriminatoires pour les personnes en situation
de handicap

Source : appel a projets de la ville de Rennes destiné aux associations

Les services de santé publique de Brest et de Lorient sont moins directifs vis-a-vis de
leurs partenaires associatifs, et n’imposent pas de thématique de santé en particulier. Les deux
chargées de mission du service de promotion de la santé de la ville de Lorient estiment
qu’elles n’ont pas a imposer de thématiques a leurs partenaires, qu’elles rencontrent dans le
comité d’acteurs « la santé dans la ville ». Les actions menées sont celles qui sont déterminées
par les besoins constatés par les acteurs locaux de la santé (médecins, associations...). Le
fonctionnement est davantage fondé sur la cogestion entre tous les acteurs, contrairement aux
élus et aux techniciens de la ville de Rennes, davantage volontaristes. La différence de
moyens financiers et humains entre Rennes et les autres Villes-Santé bretonnes explique ces

relations différentes entre les acteurs.

1.2.3. L’expertise externe : a la recherche d’outils performants

Certains services municipaux de santé recherchent d’une expertise et d’outils
performants en dehors du reseau des Villes-Santé. Les techniciens se tournent vers les
ressources locales disponibles. Le service municipal de santé de la ville de Brest a souhaité
effectuer un diagnostic territorial de la santé des Brestois, afin de concentrer les moyens et les
actions sur des quartiers de la ville qui en auraient davantage besoin. Ce diagnostic, effectué a
I’échelle de la commune est issu de Datelier santé ville (qui est pourtant une politique

territoriale), et a été élaboré avec la participation de la CPAM et de 1’ Association pour le
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dépistage des cancers. La charge du rassemblement des données et de leur analyse a été
confiée a I’Agence d’urbanisme du Pays de Brest (ADEUPa). La mise en place de
I’observatoire local de la santé a été difficile, notamment en raison de la difficulté d’obtenir
des données sur la santé des habitants a une échelle assez fine. Le premier numéro de
I’observatoire®’, paru en mars 2009, dresse le bilan de I’offre de soins et de 1’état de santé des
habitants de la commune de Brest, et des personnes les plus précaires en particulier. Le
second numéro, paru en mars 2012, n’est pas seulement une mise a jour du précédent dossier :
il a ¢été ¢élargi a 1’échelle de 1’agglomération et comporte une dimension plus

environnementale (données sur la qualité de I’air, sur les accidents de la route).

Les techniciens de la ville de Rennes travaillent également avec des experts afin
d’effectuer certaines actions, en particulier pour les évaluations d’impact sur la santé. On peut
constater un glissement progressif de la collaboration historique avec le centre collaborateur
des Villes-Santé (dont le siege est a Rennes) : son ancienne présidente, et ancienne élue a la
santé, est réguliérement invitée aux réunions de travail. Elle s’est cependant retirée de la
présidence du centre collaborateur, remplacée par un chercheur en santé environnementale de
I’Universit¢ de Geneéve. La présence du centre collaborateur a été déterminante pour
I’orientation de la politique de sant¢é menée a Rennes, mais a tendance a s’effriter. Les
techniciens s’appuient désormais sur un nouvel acteur, de dimension nationale : I’Ecole des
hautes études en santé publique. L’Ecole nationale de santé publique, a évolué en Ecole des
hautes études en santé publique le 1% janvier 2008. Ses missions originelles (formation des
cadres en santé publique : directeurs d’hopitaux,...) ont été conservées, et des formations plus
geénéralistes en santé publique s’y ajoutent. L’orientation administrative de 1I’Ecole a ainsi été
modifiée vers une dimension plus généraliste de la santé. En conséquence, la recherche est
peu a peu développée, de nouvelles formations sont ouvertes. L’impact de cette
transformation est concret pour le service santé de Rennes. Les nouvelles formations
permettent de fournir des stagiaires a la Ville, permettant de créer ou de renforcer les liens
entre les chercheurs et les techniciens municipaux. Une étudiante de ’EHESP a ainsi réalisé
une évaluation de ’impact sur la santé d’un aménagement urbain, en collaboration avec le
service santé de la Ville et le service urbanisme de 1’agglomération. Bien que I’EHESP ait une
dimension nationale et accueille dans ses locaux la chargée de mission du réseau des Villes-

Santé, ses collaborations avec les Villes-Santé se limitent pour I’instant au périmétre rennais.

% http://www.adeupa-brest. fr/system/files/publications/obs_santen1_web_protege.pdf
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La communauté d’agglomération de Saint-Quentin en Yvelines, qui a également réalisé une
¢valuation d’impact sur la santé d’un aménagement urbain, s’est tournée vers S2D et
I’université de Versailles-Saint-Quentin. Ainsi, les ressources locales en matiére d’expertise

sont importantes dans la constitution et la poursuite d’une dynamique.

1.3. A I’échelle régionale : cloisonnement ou émergence d’une coopération entre

les villes ?

L’organisation en mai 2011 des premicres journées régionales sur 1’urbanisme, la
santé et ’environnement souléve la question d’une éventuelle coopération des villes a
I’échelle régionale dans le domaine de la santé, voire du rdle des villes dans la politique
régionale. De plus, les cing Villes-Santé bretonnes ne sont pas les seules collectivités
territoriales qui mettent en ceuvre une politique locale de santé. L’appartenance au réseau des
Villes-Santé, et surtout le poids politique de ces villes, peuvent influencer la politique

régionale de santé.

1.3.1. La promotion de la santé a 1’échelle régionale : un paysage hétérogene

Les pratiques des villes bretonnes s’inspirent des expériences des autres Villes-Santé
de la Région. L’¢lu a la santé¢ de Lorient s’est ainsi inspiré des pratiques menées a Rennes
contre I’alcoolisation des jeunes en soirée, en mettant en place une « politique publique de la
nuit » (cf. encadré supra). Selon les techniciennes du service de promotion de la santé de
Lorient, la proximité avec Brest les encourage a contacter de facon préférentielle leurs
collegues brestois plutot que d’autres villes. L’ancienneté de la présence des techniciens dans
chaque service municipal (plus de vingt ans a Rennes et Lorient, environ quinze ans a Brest) a
permis de construire des relations durables entre les techniciens. Le départ de la responsable
du service de promotion de la santé de Brest pour Nantes en 2011 va peut-étre renforcer les
relations de la mission de santé publique de Nantes avec les villes de Rennes et de Lorient. La
coopération entre les villes bretonnes autour de problématiques de santé ne dépasse pas le
stade de la collaboration ponctuelle entre techniciens. Les relations entre les collectivités sont
opérées dans la conférence régionale pour la solidarité et I’autonomie (CRSA) de I’ARS, donc

dans un cadre réglementé par I’Etat. La faiblesse de la coopération entre les villes bretonnes
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autour des questions de santé explique le développement paralléle et cloisonné d’initiatives de

santé dans d’autres villes, qui n’appartiennent pas forcément au réseau des Villes-Santé.

Deux villes bretonnes qui ne sont pas des Villes-Santé ont a leur disposition un
SCHS : Vannes et Saint-Malo. Ces deux services sont considérés dans 1’organigramme
comme des services techniques, au méme titre que I’entretien des voiries. Ces deux services
sont ainsi strictement limités aux compétences réglementaires des municipalités : hygiene et
salubrité publiques. La ville de Vannes dispose d’un ASV depuis 2002. 1l est le premier ASV
¢laboré en Bretagne, dans le cadre d’un contrat de ville. Il est cependant déconnecté du SCHS
de la ville, bien qu’il soit financé en partie par la municipalité (I’Etat, 1’ Assurance maladie et
la Mutualité frangaise sont les autres financeurs du Relais prévention santé, cette derniére
financant le poste de coordinatrice de I’ASV). La ville de Vannes n’est pas le principal
financeur (11 400 Euros en 2006, pour un budget total de 93 700 Euros, alors que la DRASS
et le CUCS le financent & hauteur de 49 000 Euros et de 22 300 Euros®®). Malgré une
implantation locale, I’ASV vannetais n’est donc pas intégré dans la politique de la
municipalité. On peut cependant noter un infléchissement a la fin de ’année 2011 : la ville de
Vannes adhere en décembre 2011 au réseau « Elus, santé publique et territoires », indice

d’une préoccupation municipale croissante pour la santé.

En 2003, la ville de Vitré a accueilli le programme EPODE (Ensemble prévenons
I’obésité des enfants) en tant que ville pilote, avec neuf autres villes. Ce programme de santé
publique présent dans environ 250 villes, a désormais changé de dénomination (Vivons en
forme). Issu d’une initiative privée, il s’est d’abord concentré sur les écoles avant de se
tourner vers les municipalités, permettant ainsi de légitimer I’action a I’échelle locale
(Bergeron, 2011). Les services de la ville de Vitré se sont ensuite associés au PNNS, du fait
de I’expérience déja menée dans le cadre d’EPODE. Au cours d’entretiens menés avec des
techniciens de Villes-Santé, certains d’entre eux ont évoqué ce programme en indiquant qu’ils
n’avaient pas souhaité s’y investir du fait de I’origine privée de I’initiative. Il n’existe pas de
relations entre les Villes-Santé et les villes de Vannes, Vitré ou Saint-Malo : la différence
d’appartenance politique des maires des Villes-Santé (socialistes) et des trois autres villes

(marquées par la droite centriste) explique en partie cette absence de relations.

% Bilan de ’ASV de Vannes, 20006, disponible a I’adresse :
http://www.resovilles.com/media/BoiteaOutils/bilan_asv2006_vannes.pdf
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Enfin, I’échelon du Pays, dont I’avenir est en suspens dans le contexte d’une réforme
territoriale future, constitue également le cadre d’actions de promotion de la santé. L’ancien
Groupement régional de santé publique a décidé, a partir de 2002, de territorialiser la
politique régionale de santé a 1’échelle des Pays. Les animateurs territoriaux de santé,
financées par I’Etat, 'URCAM et la Région sont présents dans huit Pays et une ville
(Rennes): Vitré, Trégor-Goélo, Centre-Ouest Bretagne, Redon, Guingamp, Ploérmel, Saint-
Malo, Auray. Les animateurs territoriaux ont trois fonctions® : mettre en place des actions de
promotion de la santé a I’échelle de leur territoire, en relation avec les priorités régionales,
mettre en réseau les acteurs de la promotion de la santé et communiquer sur les actions. Ces
actions sont renforcées dans le cadre de contrats locaux de santé, signés entre I’ARS et les

Pays de Vitré (2011) et du Centre-Ouest Bretagne (2012).

1.3.2. Des villes forces de proposition a I’échelle régionale ?

Le réseau des Villes-Santé permet a leurs membres d’anticiper certaines
problématiques, qui sont alors diffusées auprés de leurs partenaires. Les techniciennes du
service de promotion de la santé de Lorient estiment que la Ville a souvent eu de 1’avance sur
le plan national par rapport a certaines problématiques. Dés le début des années 1990 (1993-
1994), le service de santé de Lorient avait développé des actions de prévention du SIDA. A la
méme période, les services de I’Etat (DDASS) commencaient a s’emparer de la question,
mais ne disposaient d’aucune expertise. Afin de mettre en place le dispositif a 1’échelle
départementale, la DDASS s’est appuyée sur le réseau local d’acteurs. De méme, ’¢lu a la
santé entre 2001 et 2003 s’est particulierement investi dans la question de la nutrition alors
que cette question était encore émergente (le premier PNNS a été mis en place en 2001 : les
collectivités territoriales y sont absentes, le réseau des villes actives du PNNS n’ayant ét¢ mis

en place qu’en 2008).

Les Villes-Santé peuvent également influencer la politique régionale de santé. Le

100

douzieme objectif du Plan régional de santé-environnement (2011-2015)"" a directement été

inspiré par les municipalités et par le centre collaborateur des Villes-Santé : « Reconnaitre

% Cahier des charges de 1I’Animation territoriale de santé disponible a I’adresse : Www.centre-ouest-

bretagne.org/content/download/8356/90964/file/Cahier%20des%20charges%20R%C3%A9gional%20ATS.pdf
100

http://ars.bretagne.sante.fr/fileadmin/BRETAGNE/Site_internet/Actualites/Communication_Presse/DP_PRSE_B
retagne.pdf
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I’urbanisme, I’aménagement du territoire et le cadre de vie comme des déterminants de la
santé ». Le centre collaborateur des Villes-Santé a ainsi pu mettre en place en 2011 un
séminaire régional sur les liens entre I’urbanisme, la santé et I’environnement. Un projet du
service santé-environnement de la Ville de Rennes a été accepté dans le cadre de 1’appel a
projets du PRSE en 2012 : « Expérimentation et promotion des évaluations d’impact sur la
santé ». Les deux premiéres évaluations d’impact sur la santé effectuées par la Ville de
Rennes ne disposaient pas de subventions nationales : la premiére, expérimentale, a été
possible grace a un programme spécifique de I’OMS (programme PAVEL). La seconde EIS a
été effectuée par une ingénieure stagiaire de ’EHESP, en convention avec la ville de Rennes
et Rennes métropole. La troisieme EIS pourra étre réalisée dans un cadre plus classique,
soutenue par les services de I’Etat. Les autres Villes-Santé auront cependant plus de
difficultés a candidater a cet appel a projets au titre du douzieéme objectif du PRSE. Les villes
de Quimper et de Saint-Brieuc menent des politiques de santé moins tournées vers la santé-
environnement : leurs partenaires relevent principalement du champ médico-social. Le
cloisonnement entre les services d’urbanisme et les services de santé de Lorient et de Brest est
encore important, bien que certaines « failles » soient réecemment apparues. La directrice du
service de promotion de la santé de Brest avait été invitée a une réunion du comité de pilotage
pour la construction d’un nouveau quartier ; cette invitation n’a jamais été renouvelée. De
méme, le SCHS de Lorient a pour la premicre fois été invité a donner son avis (parmi d’autres

services) sur le projet d’aménagement du parc du centre-ville.

2. Les projets mis en ceuvre : résultat de I’appartenance au réseau

des Villes-Santé ?

La diversit¢é des moyens mis au service d’une politique locale de santé conduit les
municipalités a elaborer des projets plus ou moins ambitieux. Les équipes municipales (élus et
techniciens) ont tendance a jongler entre des injonctions qui parviennent de 1’échelon national
décliné a I’échelle régionale, mais aussi de leurs volontés politiques, tout en s’inscrivant dans
les principes des Villes-Santé. Si les élus et les techniciens des services de santé ont intégré la
culture des Villes-Santé (transversalité, participation de la population,...), I’intégration dans

le projet municipal peut poser des difficultés, étant donné que cette culture n’a pas encore tout

197

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012



a fait franchi les murs des services de santé. Comment les Villes-Santé bretonnes utilisent-
elles le réseau des Villes-Santé, et dans quelle mesure la santé fait-elle partie du projet global

de la municipalité ?

2.1. La relation au réseau des Villes-Santé

La qualité de la relation au reseau fournit des indications sur I’importance de
I’échange d’informations entre les villes, et s’explique par des cultures locales différentes.
Alors que certaines villes inculquent la culture de 1’échange, a la fois dans un objectif de
progression des politiques mises en ceuvre mais aussi de marketing (I’appartenance a des
réseaux permet de donner a voir les actions menées), d’autres municipalités sont relativement

isolées.

2.1.1. La culture des réseaux : facteur de participation des acteurs municipaux au réseau ?

Depuis les années 1980, les réseaux de villes internationaux ou nationaux se sont
beaucoup développeés. Le réseau des Villes-Santé s’inscrit dans le méme esprit de coopération
et d’échanges entre municipalités que d’autres réseaux ou « clubs » (club des villes cyclables
par exemple). Le cumul de labels est un signal politique important ; la participation plus
concréte dans ces réseaux, par exemple I’accession a la présidence de tels réseaux, ou a une
autre responsabilite (vice-présidence,...) est un engagement plus lourd que la simple
adhésion, étant donné qu’elle suppose des rencontres régulieres avec les autres responsables
du réseau, facteur d’acculturation. La ville de Rennes posséde une culture de réseaux
relativement ancienne, plus forte que dans les autres villes bretonnes, en particulier du fait de
la construction d’une culture politique locale, permise par la continuité de I’équipe municipale
sous la houlette d’Edmond Hervé. La ville de Rennes s’inscrit dans huit réseaux
internationaux : Cités unies France, Association francaise du conseil des communes et des
régions d’Europe, conférence des villes de I’Arc atlantique, conférence des régions
périphériques et maritimes (dont le siége est situé a Rennes), réseau de coopération
décentralisée pour la Palestine, Eurocities, Réseau européen des Villes-Santé, le Fonds pour la

promotion des Etudes préalables, des Etudes transversales et des Evaluations. Elle est
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également adhérente de réseaux nationaux : villes amies des ainés, villes éducatrices (une élue

de Rennes est vice-présidente du réseau), villes amies des enfants, ville active du PNNS.

Les alternances politiques a Quimper n’ont pas permis le développement d’une culture
de I’échange avec d’autres villes dans le temps long (soit une durée plus longue qu’un mandat
municipal). Les villes de Saint-Brieuc et de Lorient n’ont pas de culture transversale de ce
type mais interviennent ponctuellement dans certains réseaux. Outre le réseau des Villes-
Santé, la ville de Lorient est présente dans le réseau des villes amies des enfants de I’'UNICEF
(depuis 2003) et dans les villes d’art et d’histoire depuis 2006. Les labels tels que les villes
fleuries ou les villes Internet ne constituent pas des réseaux de villes a proprement parler, et
relévent davantage du marketing territorial que d’une démarche plus politique. Toutes les
Villes-Santé de la Région, ainsi que dix-sept autres communes sont membres du réseau des
villes actives du PNNS (créé en 2008), qui compte prés de 300 membres, dont 287

communes.

2.1.2. Quelle participation au réseau des Villes-Santé ?

Les liens entre les Villes-Santé de la Région expliquent en grande partie pourquoi les
villes ont rejoint le réseau. Les villes de Lorient et de Saint-Brieuc sont des Villes-Santé des
la création du réseau en 1990. L’adjointe a la santé de Rennes avait alors fortement incité les
municipalités de Lorient et de Saint-Brieuc, dont les maires étaient également membres du
Parti Socialiste (Jean-Yves Le Drian a Lorient et Claude Saunier a Saint-Brieuc). La ville de
Quimper, a rejoint le réseau des Villes-Santé en 2009, sous I’impulsion de la présidente du

centre collaborateur des Villes-Santé, qui est aussi I’ancienne adjointe a la santé de Rennes.

La participation au réseau des Villes-Santé est trés variable d’une ville bretonne a
I’autre. Un des indicateurs de la présence effective dans le réseau est I’investissement dans
I’animation du réseau, en particulier dans le conseil d’administration et le bureau. Les
membres de ces deux instances sont réguliérement renouvelés et sont choisis par 1’ensemble
des membres du réseau, chaque ville étant représentée par I’élu en charge du projet Ville-
Santé. La ville de Rennes est présente, par I’intermédiaire de 1’adjoint a la santé, au conseil
d’administration depuis sa création en 1990, apres avoir présidé le réseau jusqu’en 1995. Le
SCHS de la ville de Rennes assurait d’ailleurs jusqu’en 1995 le secrétariat du réseau en méme

temps que la présidence, avant que le secrétariat ne soit transféré a 1’association S2D
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(présidée par I’ancienne ¢lue a la santé de Rennes). L’adjoint actuel a la santé de la ville de
Lorient a également été présent au CA du réseau mais s’est retiré du conseil d’administration
pour plusieurs raisons : il souhaitait que cette charge n’incombe pas toujours aux mémes élus
et il manquait de disponibilité pour les réunions afférentes a ce statut (les réunions du CA ont
lieu dans les locaux de I’INPES ou lors des colloques organisés par le réseau). L’adjointe a la
santé de la ville de Brest a pris le relais de Lorient et est présente au bureau du réseau. Cet
engagement plus fort de la part de la Ville de Brest a fait passer du statut d’utilisateur du
réseau celui d’acteur. Les deux instances du réseau (CA et bureau) ont le méme
fonctionnement que toute association Loi 1901 : elles permettent avant tout aux élus de
dynamiser le réseau, en développant des questions soulevées par plusieurs membres,
aboutissant ainsi par exemple aux groupes de travail thématiques (cf. chapitre précédent). La
présence d’élus dans ces deux instances donne un poids politique plus important au sein du
réseau et donne plus de poids pour inciter le réseau a se lancer dans une thématique. Les élus

de Saint-Brieuc et de Quimper n’ont quant a eux jamais participé aux instances du réseau.

Les entretiens menés avec les techniciens des services de santé et les élus des Villes-
Santé bretonnes ont mis en évidence des usages tres différents du réseau. L’¢lue de Quimper
utilise le réseau avant tout comme un appui logistique, afin de mettre en place des actions en
santé publique plus larges que I’ASV (mis en place en 2006 par la municipalité précédente),
et en particulier un plan local de santé publique. Selon les techniciens des services de santé
des villes de Brest et de Lorient, qui possédent une expeérience plus longue de santé publique
locale (création des services municipaux de promotion de la santé respectivement en 1998 et

1990), le réseau est un outil permettant d’améliorer des actions existantes.

Le cas de la ville de Saint-Brieuc éclaire la situation des villes qui n’ont pas participé
au réseau pendant plusieurs années. Un rapport du Comité économique et social de la ville de

Saint-Brieuc rédigé en avril 2010'*

a permis d’effectuer un audit de la politique de santé
menée par la Ville de Saint-Brieuc. Plusieurs aspects ont été soulignés par le CES, en
particulier en matiere de partenariat : « Le CES propose, afin de renforcer ’efficacité et la
pérennité des actions [de santé], de les structurer au travers de la mise en place d’un pole de

concertation pouvant comprendre des propositions centrés sur la Cité (intra-services) et des

101 Disponible a I’adresse : http://www mairie-saint-
brieuc fr/uploads/media/RAPPORT_SANTE_2008 2009 05.pdf
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propositions concertées au niveau du territoire (inter-partenaires) »°2. Malgré une adhésion
ancienne au réseau, l’intersectorialité et le partenariat sont beaucoup moins développés que
dans les autres Villes-Santé de la Région. Le renouvellement des élus a la santé (majorité
socialiste de 1983 a 2001, puis UDF et Modem) et des techniciens (il existe une seule chargée
de mission en prévention de la santé) depuis 1990 a contribué a empécher toute action au long
cours, et a développer une culture locale en santé publique. Cependant, le CES ne propose pas
d’augmenter les moyens de la ville en matiére de santé : « le CES, tenant compte des moyens
matériels et budgétaires a augmenter si I’on en juge des écarts entre Villes-Santé OMS mais
restant limités cependant, peut résumer sa réflexion en trois mots : initier, fédérer, déléguer au
moins en partie »'93 Contrairement a Lorient ou Rennes, il n’existe pas d’espace ou les
acteurs locaux de santé se coordonnent. Il n’existe pas non plus de programme local de santé,
qui pourrait légitimer la politique locale de santé et orienter les autres politiques (Quimper et

Rennes ont par exemple rédigé un tel document).

La communication de I’appartenance au réseau vis-a-vis du public ne constitue pas
une priorité pour les cinq Villes-Santé bretonnes. L’analyse des bulletins d’informations
municipaux montre que la référence a I’adhésion au réseau, et plus largement, la publicité
autour de la politique locale de santé, est rare. Aucun des cing magazines municipaux ne
comporte de rubrique réguliere dédiée a la santé. Le magazine Le Rennais a ainsi effectué la
promotion des colloques des Villes-Santé au début des années 1990, puis une vingtaine
d’années plus tard (2008) a servi de support de promotion au centiéme anniversaire du service
communal d’hygiene et de santé. Dans I’intervalle, trés peu de publications ont fait référence
a l’action de la ville en matiere de santé. De méme, 1’apposition du logo du réseau francais a
peu a peu disparu des différents affichages de la Ville de Rennes. De facon symbolique, le
renouvellement des panneaux d’entrée de la ville, qui indiquaient jusqu’en 2010
I’appartenance de la ville au réseau des Villes-Santé, a fait disparaitre ce signe

d’appartenance.

Dans le cas de la ville de Rennes, la référence au réseau européen est aussi courante
que I’appartenance au réseau national, bien que la ville de Rennes soit vice-présidente du
réseau national : il s’agit d’apparaitre comme une ville innovante a 1’échelle internationale. I

est difficile de comparer avec les autres Villes-Santé frangaises du réseau européen. La

192 1 dem, p.8.

193 1dem.
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communauté urbaine de Nancy a adhéré au réseau européen sous 1’influence de la présidente
du réseau national, conseillere municipale de Nancy et conseillere communautaire. La
communauté urbaine de Dunkerque est également membre du réseau européen, tout comme
pour deux des quatre villes d’intégrer I’intercommunalité et non la commune-centre dans le
réseau européen s’explique selon deux facteurs : ’intérét de 1’intercommunalité pour la santé
(maison de la promotion de la santé a Dunkerque, ASV a Nancy) et I’investissement d’élus
locaux présents dans les deux entités (commune et EPCI). Rennes et Nantes sont dans un
schéma plus classique, la politique locale de santé restant limitée a 1’échelle de la commune,
ainsi que D’absence des adjoints a la santé au conseil communautaire de la communauté

d’agglomération (Rennes) ou urbaine (Nantes).

2.2. Les projets mis en ceuvre : projet de service, projet de ville ?

La comparaison des contenus des politiques locales de santé des Villes-Santé
bretonnes, mais aussi des autres municipalités qui mettent en ceuvre une politique locale de
santé, permet de mettre en évidence des points communs et des différences. L’appartenance
au réseau des Villes-Santé ne conduit pas a une uniformisation des pratiques, mais peut
toutefois, a la marge, influencer les orientations des politiques locales (soutien aux
associations de promotion de la santé), voire de la politique régionale de santé (Plan régional

de santé — environnement).

2.2.1. Les projets locaux de santé : points communs et différences

L’analyse des projets et des bilans des différents services municipaux en charge de la
santé, des documents évoquant les actions des municipalités (presse,...) et les entretiens
menés avec les responsables des services de santé mettent en évidence trois catégories
d’actions de santé publique : la promotion de comportements favorables a la santé (promotion
et éducation a la santé) constitue une grande part de [’activité des services. Certaines
politiques de santé sont ciblées en direction de publics spécifiques, davantage concernés par

des problémes de santé.
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Tableau 6 : Une comparaison des politiques locales de santé des Villes-Santé bretonnes

Rennes | Brest | Lorient | Saint-Brieuc | Quimper

La promotion de comportements favorables a la santé

Informer la population (conférences,...) X X X X X
Favoriser une bonne nutrition X X X X X
Favoriser 1’activité physique X X X

Lutter contre les addictions (alcool, drogues) X X X X
Prévenir les maladies (SIDA, cancer,...) X X X X

Des politiques ciblées

Améliorer 1’accés aux soins, lutter contre les inégalités X X

Améliorer la santé des enfants X X X

Améliorer I’accessibilité des personnes handicapées X X

Développer une politique de santé mentale X X X X

Santé et environnement

Diminuer les nuisances (bruit, pollution,...) X X
Installer des défibrillateurs (premiers secours) X X X X
Créer des environnements favorables a la santé X X

Sources : Programmes locaux de santé publique (Rennes, Lorient, Quimper), bilans et projets
de services de santé (Brest, Saint-Brieuc)

La prévention et 1’éducation a la santé sont les missions principales des services de
promotion de la santé des cing Villes-Santé bretonnes. L’éducation et I’information a la santé
sont effectuées par les cinq villes. L’information n’est pas seulement distribuée sous la forme
de conférences (par exemple, les « lundis de la santé », série de conférences sur la santé
organisées par la Ville de Brest) : chaque action permet de fournir aux populations des
informations afin de les inciter a adopter un comportement plus favorable a la santé. Pour cela
(et pour la prévention des maladies : SIDA, cancer,...), les municipalités s’appuient beaucoup
sur des manifestations nationales, qui offrent une visibilité plus importante et permettent de

toucher un public large. La ville de Quimper a par exemple mis en place la manifestation
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« Fraich’Attitude » (promotion de la consommation de fruits et de légumes) sur la place
principale de la ville (place Saint-Corentin), et non dans le quartier relevant de la politique de
la ville, dont I’un des axes de ’ASV est également la nutrition. Cette dernic¢re est partie
intégrante des politiques locales des cing Villes-Santé, avec son corollaire (promotion de
I’activité physique). Le contexte du PNNS, dont les villes se sont progressivement emparées,
est fondamental. Cette politique est d’autant plus facile a mettre en place que les
municipalités sont en charge de la nutrition des enfants qui déjeunent dans les cantines
scolaires. L’¢lu a la santé de la ville de Lorient a développé la consommation d’aliments issus
de I’agriculture biologique dans les cantines scolaires lorientaises. La ville de Rennes a
désigné un élu chargé du sport et de la nutrition-santé, a c6té de I’adjoint a la santé et de
I’adjointe déléguée a ’accessibilité et aux situations de handicap. Enfin, la lutte contre les
addictions (alcool, drogue) est inscrite dans les priorités régionales de santé, étant donné que

la plupart des grandes villes bretonnes (et étudiantes) doivent faire face a cette problématique.

Les politiques de santé de Villes-Santé bretonnes sont également élaborées pour des
populations spécifiques. Les enfants sont la population-cible des politiques de santé. Ceci
s’explique par les compétences que possédent les villes en mati¢re de petite enfance. Les
actions en direction des enfants peuvent relever d’obligations réglementaires (délégation des
compétences de PMI du Conseil général au service santé-enfance de la ville de Rennes) ou
plus volontaristes. Par exemple, les techniciens des services de promotion de la santé de Brest
et de Saint-Brieuc ont développé les petits déjeuners pédagogiques, qui promeuvent aupres
des enfants une nutrition correcte. Les actions sont élaborées avec le service municipal en

charge de la petite enfance, des professionnels de santé et de 1’éducation (enseignants).

L’accent est également porté sur les populations les plus précaires, en particulier dans
les deux plus grandes Villes-Santé bretonnes, qui ont inscrit cette dimension dans leur projet
de service (Brest) et leur programme local de santé publique (Rennes). Cependant, cette
dimension n’est pas absente dans les autres villes, dans la mesure ou toutes les Villes-Santé
disposent d’'un ASV dans au moins un quartier relevant de la politique de la ville. Dans la
mesure du possible, les actions mises en place dans un ASV ont vocation a étre étendues a
I’échelle de la commune : c’est le cas a Quimper, ou la municipalité a intégré les trois axes de
I’ASV (lutte contre les addictions, nutrition et santé mentale) dans son programme local de

santé publique.
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Les villes de Brest et de Rennes développent également des politiques en faveur des
personnes en situation de handicap. La ville de Rennes a créé un comité consultatif consacré a
I’accessibilité et aux personnes en situation de handicap. Ce dernier compte 48 membres et
comprend deux groupes de travail : I’emploi des personnes handicapées (insertion des
personnes handicapées dans le monde du travail) et I’accés a la culture et aux loisirs. Un
travail sur 1’accessibilité des établissements recevant du public et des espaces publics est
envisagé a ’avenir, afin d’étre en conformité avec les exigences de la loi sur le handicap de

2005.

Enfin, la plupart des Villes-Santé ont récemment développé des actions en faveur de la
santé mentale, qui se traduisent par la mise en place de conseils locaux de santé mentale (qui
est 'un des objectifs du maire de Rennes pour le mandat 2008-2014). La souffrance
psychosociale est une préoccupation récente des municipalités, datant du plan Santé mentale
(2005-2008), qui incitait a la mise en place des conseils locaux en santé mentale. Les conseils
départementaux en santé mentale ont été supprimés en 2003, ce qui a également pu créer un
besoin. Cependant, les municipalités n’ont pas d’obligations et leur démarche est avant tout
volontariste, sans cadre national prédéfini. L’intégration de la santé mentale indique
également que les problématiques de santé ne se limitent plus a la bonne santé physique du

corps, mais également a la santé psychique et sociale.

Le troisiéme type d’actions est le plus spécifique et le plus original. La lutte contre les
nuisances (bruit, pollution,...) reléve en partie des compétences des SCHS, bien que les
aspects sociaux des nuisances soient également traités (cf. encadré 12). Ces priorités
dépendent du contexte local, et non d’injonctions nationales ou du réseau des Villes-Santé. La
ville de Brest est par exemple exposée aux nuisances en provenance du port de commerce :
les riverains du port se sont plaints du bruit et des odeurs émanant du port, et d’une usine en
particulier (usine Cargill). Le service de santé de la Ville s’est emparé du probléme et a
mobilis¢ les acteurs, afin d’évaluer I’impact du fonctionnement de 1’usine sur
I’environnement et la santé des habitants. Cette évaluation d’impact sur la santé était la
premiére effectuée en Bretagne, et a été réalisée sans méthode préalable, celle-ci étant

construite au fur et a mesure de 1’avancée du projet.
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Encadré 12 : « Alter-noz » a Lorient : une politique transversale initiée par 1’¢élu a la santé

L’action « Alter-Noz » a été mise en place depuis la fin de I’année 2011 par I’¢lu a la santé de
la ville de Lorient, a partir d’une problématique particuliére : la féte nocturne dans le centre-
ville et ses conséquences (bruit, consommation d’alcool). Suite & un diagnostic de la situation,
une charte de la vie nocturne a été signée par I’Etat, la Ville, I’Université, le CROUS, les
taxis, la Compagnie des transports urbains. L’¢lu a la santé a été rejoint par d’autres adjoints
de la ville : politique sociale, sécurité publique, culture, jeunesse. La concertation entre ces
acteurs est doublée d’une médiation sur le terrain. Pour 1’élu a la santé, « Alter-Noz » est un
dispositif qui se veut une contribution au renforcement des qualités de la ville, entre
attractivité, économie et tranquillité, en un mot, une maniere de faire ville, de penser et d’agir
ensemble. Tous les acteurs, y compris les professionnels de la féte ont a y gagner » (Ouest-
France, 23 mars 2012). L’approche globale de la santé et du bien-étre, portée par 1’¢lu a la
santé, permet ainsi de dépasser une approche strictement sécuritaire ou sanitaire. La
philosophie des Villes-Santé (approche partenariale et intersectorielle) au-dela du cadre
sanitaire et social, a laquelle 1’¢lu adhérait déja avant sa délégation, a pu étre mise en ceuvre

pour résoudre un probléme local.

L’influence de I’appartenance au réseau des Villes-Santé apparait dans un objectif
particulier des politiques locales de santé : créer des environnements favorables a la santé.
Cette approche est originale a 1’échelle nationale et a I’échelle de la Bretagne, dans la mesure
ou la santé-environnement est encore émergente : 1’environnement physique (naturel ou
construit) est I’un des déterminants de santé les moins utilisés dans les politiques de santé, qui
agissent principalement sur les comportements individuels, en tenant parfois compte des
disparités sociales. Deux objectifs du programme de « santé urbaine » de la ville de Brest
relevent de cette dimension originale. Le premier objectif est de créer des parcours fléches
incitateurs, afin d’encourager la population a marcher. Cette démarche existe déja dans
plusieurs villes, a I’initiative de I’INPES : des panneaux de signalisation indiquent quelle
durée de marche est nécessaire afin d’atteindre un lieu. L appropriation des parcours santé, et
I’amélioration des zones de marche afin qu’elles soient plus agréables figurent également

parmi les objectifs du mandat de I’¢lue a la santé de la Ville de Brest.

La démarche des marches exploratoires, utilisée a Rennes, permet de créer un

environnement plus favorable a la santé. Les marches exploratoires s’appuient sur une
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démarche participative : les habitants, en particulier les personnes agées, sont invitées a
parcourir leur quartier avec des techniciens des services de la Ville pour signaler les lieux qui
pourraient étre modifiés afin d’en améliorer la sécurité ou 1’accessibilité, la propreté. Les
marches exploratoires, qui ont lieu dans chaque quartier, ont débuté en 2005 a Rennes et
étaient consacrées aux problématiques de sante et de bien-étre. A la suite du changement d’¢élu
a la santé¢ en 2008, I’esprit des marches exploratoires a évolué vers une participation plus
large des habitants sur tous les sujets, y compris la question du stationnement de voitures-
ventouses, des tags,... Ces marches sont devenues le support de participation des riverains,
alors invités a donner leur avis sur I’aménagement et la vie de leur quartier, la dimension

« santé » étant mise au second plan.

2.2.2. Etre une Ville-Santé : projet de service ou projet de ville ?

Selon les principes des Villes-Santé, la santé doit étre « en haut de I’agenda » des
politiques locales. Pourtant, la réalité est différente des principes. Les actions des Villes-Santé
bretonnes que nous avons pu analyser relévent avant tout du projet de service et non du projet
urbain. La place des élus chargés de la santé révele la place secondaire de la santé dans les
politiques locales. Les délégations a la santé sont avant tout données a des nouveaux élus, qui
n’ont pas beaucoup d’expérience politique (exceptée pour 1’élue de Quimper, déja conseillére
municipale au cours du mandat précédent, dans 1’opposition). L’adjointe a la santé de Brest
regroupe plusieurs caractéristiques de la figure de I’élu a la santé publique (cf. chapitre
précédent) : femme jeune (33 ans en 2012) sans expérience politique préalable (mais avec un
passé de militante) et issue d’un autre parti que le parti majoritaire (Europe Ecologie-les Verts
dans une municipalité a majorité socialiste). L’¢lu de Lorient correspond aux mémes criteres
(il est 1ssu du parti régionaliste Union démocratique bretonne). De méme, 1’adjoint de Rennes,
socialiste, connait sa premiére expérience politique depuis 2008. Seule 1’élue de Quimper n’a

pas le statut d’adjointe a la santé, mais celui de déléguée a la santé.

La santé n’est pas un enjeu politique majeur a 1’échelle locale et n’est pas clivant d’un
point de vue politique, d’autant plus que les moyens alloués aux services de santé ou aux
associations sont relativement modestes si on les compare aux moyens consacrés aux
transports en commun ou au logement. L’approbation de la déclaration de Zagreb des Villes-
Santé (rédigée en 2008), qui renouvelle les principes des Villes-Santé, peut étre 1’occasion de

remobiliser les élus autour de 1’adhésion au réseau des Villes-Santé, voire de rappeler aux
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¢lus que la ville adhére au réseau. Le conseil municipal de Brest 1’a ainsi adoptée a
I’'unanimité en 2010 : les autres Villes-Santé bretonnes n’ont pas présenté ce texte aupres du
conseil municipal, signe de la difficulté de porter la santé a un niveau politique et plus
seulement technique. L’approbation de la déclaration de Zagreb a pu étre 1’objet de
confrontations dans d’autres Villes-Santé, comme a Aix-les-Bains'™ ou a Grasse'®.
L’opposition dénonce dans les deux villes 1’accent mis sur la communication et le non-respect
des principes des Villes-Santé : « I'engagement que nous prenons aujourd’hui en approuvant
la déclaration de Zagreb ne peut pas étre une simple politigue d'affichage et de
communication. Il doit déboucher sur un programme, des moyens financiers, juridiques et des
actions »'°, selon Joélle Faguer, conseillére municipale. La synthése du questionnaire que
nous avions effectué auprés des Villes-Santé a été utilisée lors du debat a Grasse afin de
montrer que la ville pouvait développer davantage sa politique de santé, par exemple a travers

un volet santé dans 1’agenda 21.

Deux villes bretonnes ont une approche relativement transversale de la santé, bien que
celle-ci ne constitue une politique majeure de la municipalité. Le projet de service du service
de promotion de la santé de Brest comporte une partie sur la santé urbaine et la qualité de vie
(urbanisme et santé, bien-étre). Il a été proposé au conseil municipal a la fin de I’année 2010,
afin de ’encourager a adopter une vision plus transversale de la santé. Rennes est la Ville-
Santé qui a le plus intégré la santé dans son projet urbain. Les relations entre santé et
urbanisme sont 1’une des trois priorités du mandat 2008-2014 en termes de santé publique, et
correspondent a 1’un des objectifs fixés par le réseau européen des Villes-Santé. Bien que le
poste d’adjoint a la santé ait été confié a une autre personne en 2008, les principes du réseau

des Villes-Santé sont transmis d’un élu a 1’autre au fil des élections municipales successives.

Les ¢élections municipales de 2008 ont pu étre 1’occasion de faire émerger le théme de
la santé dans certaines municipalites, devenues ensuite des Villes-Santé. L’adhésion au réseau
des Villes-Santé peut étre affichée comme un objectif du mandat, comme c’est le cas a
Quimper. Le programme de la liste écologiste « Kemper, 1’écologie a gauche » (le candidat a

la téte de la liste est devenu adjoint I'urbanisme apres les élections), indique qu’il souhaite

104 http://aix-hebdo.over-blog.com/article-ce-soir-au-conseil-municipal-d-aix-les-bains-un-zagreb-morceau-de-
bravoure-49534385 html

195 http://www nicematin.com/article/grasse/declaration-de-zagreb-lopposition-dechainee.442662.html
196 \sww.ville-grasse. fr/filemanager/download/911/Compte_rendu_3fevrier_11.pdf
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« faire de Quimper une Ville-Santé ». Il porte une vision large de la santé, identique aux

principes des Villes-Santé (cf. encadré 13).

Encadré 13 : Extrait du programme de la liste « Kemper, I’écologie a gauche » pour les

élections municipales de 2008 & Quimper107

Faire de Quimper une ville santé

Pauvreté, manque de soutien social, conditions de travail, chdmage, stress, qualité de
I’environnement, accessibilité aux espaces verts, aux transports en commun sont des
déterminants de la santé qui ont un réel impact.

C’est pourquoi nous souhaitons faire de la sant¢ un théme important du mandat : nos
principales mesures visent a réduire considérablement la plupart de ces facteurs et pour aller
plus loin, nous mettrons en place un plan santé (adhésion au réseau ville santé de I’OMS°®. Un
état des lieux permettra de disposer d’une « photographie » de la situation sanitaire. CE bilan
mettre en évidence les problemes existants, les solutions déja apportées et favorisera la mise
en place d’initiatives pertinentes en réponse aux difficultés constatées ? Nous développerons
la mise en commun des savoirs faire et des compétences de tous les acteurs et en
développerons un systeme de santé de proximité par la mise en place de maisons de santé.
Nous souhaitons initier des actions de prévention pour tous les publics en particulier a
destination des adolescents. Nous agirons fortement sur les comportements alimentaires : lutte

contre la malbouffe, sport et pedibus.

Le programme du Parti socialiste'®

(liste de « Quimper, un nouveau souffle ») avait
également inscrit la santé dans les priorités du mandat, bien que les objectifs soient différents
des écologistes. Un des premiers objectifs rappelle ’initiative de la ville de Lorient lors des
élections municipales de 1989 : «[...] A coté des missions traditionnelles d’un ‘service
communal d’hygiéne et de santé’ nous constituerons ‘un pole santé — environnement’ qui se
verra assigner de nouvelles missions de prévention, d’éducation a la santé a 1’adresse de toute
la population ». La création d’un nouveau service est fondamentale, dans la mesure ou nous

avons pu voir que le service de santé était le moteur de la dynamique locale. Cependant,

quatre ans apres les élections, le pole santé-environnement n’est pas encore a 1’ordre du jour.

197 http://kemperlecologieagauche.net/projet/kemperlecologieagauche_fr.pdf
198 http://www.controle-citoyen.com/IMG/pdf/QUIMPERS.pdf
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Paradoxalement, le programme met en avant une « approche transversale des problématiques
environnementales avec leur influence sur la santé et réciproquement (nutrition, bruit,
pollutions,...) », mais le détail des actions programmées renvoie a des actions plus classiques
de promotion de la santé : création d’une structure de santé qui regroupe professionnels et
associations ceuvrant dans le champ de la santé, développement des menus « bio » dans les
cantines scolaires, prévention des conduites a risque, notamment aupres des adolescents. La
comparaison entre les deux programmes (nous n’avons pas pu accéder au programme de la
majorité sortante UMP) souligne les conceptions différentes de la santé en fonction des
sensibilités politiques, I’approche globale étant plus prégnante dans le programme écologiste

alors que le programme socialiste est davantage axé sur les individus.

La santé n’est pas en téte de ’agenda politique des Villes-Santé, malgré les discours
théoriques sur les Villes-Santé. Concrétement, 1I’implication locale dans une politique de santé
dépend avant tout du contexte local, I’adhésion au réseau des Villes-Santé n’étant que le
« supplément d’ame », qui permet a la fois d’apporter une visibilité toute relative aux actions
menées par la ville et d’échanger des informations entre techniciens. L’analyse de la place de
la santé dans 1’organisation générale de la ville traduit le fossé entre les discours (de I’OMS
comme des €lus) et les moyens utilisés pour mettre en ceuvre ces discours. Les différences
entre les Villes-Santé sont tout a fait importantes, et se traduisent par une faible place de la
santé dans les projets urbains, malgré le volontarisme des €lus et des techniciens.

La santé publique n’est pas le champ réservé des acteurs publics €lus, ni méme des
acteurs publics (voir I’émergence programmes de santé publiques privés comme EPODE ou
Fraich’ Attitude). Les municipalités ne peuvent pas résoudre les problémes de santé seules, et
s’appuient nécessairement sur des acteurs, tant pour leurs besoins d’expertise que pour relayer
leurs actions auprés des populations. Les collaborations s’effectuent avec des acteurs
d’échelles différentes : le centre collaborateur des Villes-Sante, qui coordonne les Villes-
Santé¢ de I’espace francophone, joue un role local et régional (organisation de journées de
travail régionales) ; ’EHESP, école dont la portée est nationale et internationale, collabore
surtout avec la ville de Rennes. Enfin, la ville de Rennes est régulierement citée en exemple

par les techniciens des autres Villes-Santé frangaises.

L’¢laboration d’une culture régionale de santé publique n’est pas encore a I’ordre du

jour, malgré le renforcement de 1’échelon régional comme échelon d’application des
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politiques nationales de santé. Le poids des acteurs nationaux reste important, d’autant plus
que les collectivités territoriales sont peu représentées dans les instances des ARS et qu’elles
soutiennent des politiques de prévention et de promotion de la santé, et pésent assez peu dans
les décisions par rapport aux problématiques de soin et de 1’offre médico-sociale. La culture
d’une santé publique transversale s’opére avant tout par le bas (bottom up), tant a 1’échelle de
chaque ville qu’a I’échelle régionale, a travers le Plan régional de santé-environnement. Cela
peut fragiliser les dynamiques, en cas de départ d’un technicien ou d’un élu : I’appartenance
au réseau des Villes-Santé peut opérer la jonction en cas de rupture, comme a Saint-Brieuc,

qui participe a nouveau aux travaux du réseau.
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Chapitre 6. Approche comparative de la mise en ceuvre des principes des Villes-Santé a | ’échelle locale : le cas
des villes bretonnes
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Partie 3. La santé : une dimension

des aménagements urbains ?
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Chapitre 7. La santé, un référentiel

pour les améenagements urbains ?

L’histoire des villes et ’'urbanisation progressive de la population soulignent les liens
importants entre la santé et I’aménagement. Ce dernier repose sur des principes qui ont évolué
au cours du temps: les penseurs de la ville a I’image de Haussmann, Le Corbusier, les
grandes conceptions de la ville, dont la ville durable est I’expression la plus récente, ont
contribu¢ a fagonner la ville jusqu’a aujourd’hui. L’émergence de nouvelles problématiques
de santé, liées a I’évolution des modes de vie, questionne les projets urbains. En effet, si les
liens entre la santé et 1’urbanisme en tant qu’action délibérée sur le tissu urbain datent de la
période hygiéniste, les projets urbains actuels, axés sur le développement durable depuis les
années 1990, intégrent indirectement les enjeux de santé. Cependant, les approches
environnementales mettent 1’accent sur la protection du milieu plutét que sur le bien-étre des

habitants.

Le réseau européen des Villes-Santé incite ses membres (dont Rennes fait partie
depuis 1987) a elaborer des politiques urbaines et des environnements favorables a la santé :
depuis 1998, I’'urbanisme favorable a la santé est 1’un des objectifs que les Villes-Santé
doivent atteindre. A priori, la Ville de Rennes devrait donc étre une ville plus innovante en
matiére d’urbanisme et de santé que d’autres villes n’ayant pas le label « Ville-Santé ». Dans
quelle mesure le projet urbain de la Ville de Rennes intégre-t-il alors la santé et le bien-étre
des habitants ? La dimension « santé » des aménagements urbains est-elle imposée par les
documents prescriptifs et prospectifs comme le projet urbain ou est-elle progressivement
intégrée par touches successives, par l'intermédiaire d’aménagements ponctuels ? Ces
questions s’inscrivent dans les questions de gouvernance, la santé pouvant étre transversale

(présente dans toutes les politiques sectorielles) ou considérée comme un domaine spécifique.
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1. Des projets urbains tournés vers la santé ?

La construction des villes et la santé publique ont des liens historiques, qui ont pu étre
oubliés lors de certaines périodes de 1’histoire. Des penseurs ont pu développer des cités
utopiques, ou les problémes de santé seraient inexistants, a I’image de la ville « Hygeia »,
imaginée par un médecin anglais de la fin du XIXeme siecle, Benjamin Richardson.
Cependant, les enjeux d’hygiéne ont progressivement laissé la place a de nouveaux enjeux de
santé publique, en majorité dans les pays développés. Le développement de nouvelles
pathologies en partie liées a I’environnement urbain (cancers, obésité, stress,...) a permis de
réinterroger le role de 1’aménagement urbain sur la santé et le bien-étre des citadins.
Cependant, les enjeux sont hiérarchisés et la santé a tendance a passer au second plan des
projets urbains, au profit d’un référentiel qui s’est largement répandu a 1’échelle mondiale

depuis le sommet de la Terre de 1992 : le développement durable.

1.1. Santé et urbanisme : des liens historiques...

L’importance de I’environnement, ¢largi dans ses dimensions naturelles et construites
(le cadre de vie), est de plus en plus mise en évidence dans le monde scientifique
(épidémiologie environnementale notamment), mais également par les acteurs institutionnels
du réseau des Villes-Santé, qui prone la réalisation d’un environnement favorable a la santé.
Des recherches récentes (Chaix, 2012 ; Corburn, 2011) ont souligné I’intérét de « consolider
le dialogue entre santé publique et aménagement urbain » (Chaix, 2011). Les liens entre
I’aménagement urbain et la santé des citadins sont anciens, et le mouvement actuel insiste sur
ces liens qui ont progressivement disparu au cours du XXéme siécle : alors que le mouvement
hygiéniste était étroitement lié a la ville, et a fagonné la ville, le report de la médecine sur le
corps des individus a délaissé 1’approche environnementale de la santé jusqu’aux années

1980.

Jusqu’au début du XXeme siécle, I’hygiénisme et 1’urbanisme sont trés liés.
L’hygiéne, définie en 1829 comme « 1’art de conserver la santé aux hommes réunis en
SOCiété », s’applique particulierement aux zones urbaines. L’espérance de vie entre la ville et

la campagne a longtemps été en défaveur de 1’espace urbain. Sabine Barles a ainsi pu relever
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une différence de prés de 50% du taux de mortalité entre les villes et les campagnes au début
du X1Xeme siecle (36%o pour les premiéres contre 23%o pour les secondes (Barles, 1999)).
Les épidemies sont encore courantes dans les villes au début du X1Xéme siecle : Paris connait
ainsi une épidémie de choléra en 1832. Cette épidémie a conduit a des modifications de
I’espace urbain, ce dernier étant considéré comme un facteur de propagation des maladies. La
résorption de 1’habitat insalubre (cf. les travaux du baron Haussmann a Paris), I’éloignement
progressif des sources d’insalubrité (cimetiéres, abattoirs) des populations ont pu améliorer
I’hygiéne générale des villes, et ainsi contribuer a un meilleur état de santé des populations
urbaines. L’aération de la ville, directement issue des principes de la théorie des miasmes, a
profondément transformé la ville au XIXéme, par la destruction des fortifications, la

plantation d’arbres (vus comme des purificateurs d’air).

La fin du XIXéme siécle est marquée par le développement de la théorie microbienne,
sous I’influence de Pasteur, conduisant a un renouvellement de 1’approche hygiéniste de la
ville, a trois échelles différentes (le logement, la rue et la ville), avec un impact important sur
la santé des habitants. Une attention particuliere est portée sur la qualité des logements et la
résorption de I’insalubrité. Le développement des égouts, de 1’adduction d’eau potable et de
I’arrivée de gaz dans les logements améliore non seulement le confort des habitations mais
¢galement leur hygi¢ne. La loi du 22 avril 1850 relative a ’assainissement des logements
définit pour la premiére fois les caractéristiques d’un logement insalubre : « sont réputés
insalubres les logements qui se trouvent dans des conditions de nature a porter atteinte a la vie
ou & la santé de leurs habitants ». Les municipalités ont en charge la lutte contre les logements
insalubres, en s’appuyant sur les bureaux municipaux d’hygiene (a partir de la loi de santé
publique de 1902) puis des services communaux d’hygi¢ne et de santé. Cette mission
constitue encore a I’heure actuelle une part importante de 1’activité de ces services. Dans les
cas les plus extrémes, certaines personnes affectées par le syndrome de Diogéne peuvent ainsi
entasser plusieurs tonnes de déchets dans leur appartement. Enfin, la diffusion plus récente du
label « Haute qualité environnementale » constitue le prolongement actuel de I’augmentation
de la qualité des logements, de la qualité de I’air intérieur (dégradée par les peintures,
solvants,...), devenue un enjeu majeur de santé publique dans la mesure ou la population

passe en moyenne pres de 80% de son temps a I’intérieur des batiments.

La réalisation de rues plus saines est le second acquis du XIXéme siécle. La

géneéralisation des trottoirs a permis de séparer les circulations des piétons de celles des
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voitures et des fluides qui parcourent le sol (eaux pluviales, eaux usées). Le développement de
la chaussée bombée, associée aux égouts en sous-sol, dans la seconde moitié du XIXeme
siecle, a contribué¢ a améliorer 1’hygi¢ne des rues, en limitant les contacts de ces eaux avec
I’air et avec la population. Enfin, la délocalisation d’activités polluantes en périphérie des
villes a ét¢ un facteur d’amélioration de la qualité¢ de I’environnement et de la santé des
citadins. L’industrialisation de I’Est parisien, afin de mettre la ville de Paris a I’abri des
fumées, illustre cette volonté d’assainir les villes et d’améliorer la santé des citadins grace a
I’aménagement urbain. De méme, 1’évolution de la place des abattoirs dans la ville est le reflet
de cette conception hygiéniste de la ville et de I’urbanisme. Les abattoirs privés sont interdits
a Paris au debut du XIXéme siécle, dissociant ainsi les abattoirs des boucheries. Cing
abattoirs municipaux sont ainsi construits sous Napoléon, mais doivent étre fermés dans les
années 1860 car ils ont été rejoints par ’extension de Paris. Las abattoirs de la Villette, situés
plus en périphérie, remplacerent ces abattoirs, avant de fermer en 1973 pour des raisons

économiques.

Au XXeéme siecle, le développement de la médecine et I’intérét croissant pour les
problématiques biomédicales, centrées sur le corps des individus et de moins en moins sur les
causes environnementales des maladies, ont progressivement marginalisé les questions de
santé publique: la santé et la maladie sont progressivement devenues une affaire
individuelle, entre le médecin et son patient. Le développement de techniques médicales
avancées (médicaments, instruments) ainsi que les avancées de la recherche médicale ont
négligé I’aspect environnemental des maladies. L’émergence de nouvelles problématiques de
santé, en particulier dans les pays développés (pollution atmosphérique, obésité, stress,...) a
progressivement réintroduit les enjeux de santé dans les projets urbains, a travers I’impact de

I’aménagement de la ville sur la santé.

1.2. ...renouvelés avec de nouvelles problématiques de santé

L’¢état de santé d’un individu ou d’un groupe d’individus dépend en partie de
I’aménagement d’une ville, dans la mesure ou certains déterminants de la santé sont fagconnés
par celui-ci. Les études épidémiologiques (Cervero et Kockelman, 1997) considérent que

quatre categories de facteurs urbains ont une influence directe sur 1’état de santé : la densité
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de la ville, la mixité des fonctions, la morphologie urbaine, I’accés aux services et aux
transports. La densité des villes est un facteur aggravant de 1’état de santé¢ des individus
lorsque celle-ci est relativement faible. Cette conception est récente, en lien avec
I’individualisation des questions de santé. La tradition hygiéniste associant quant a elle les
problémes de santé aux fortes densités et au surpeuplement des logements. La relation entre la
faible densité des villes et 1’état de santé dégradé des populations a été mis en avant par les
chercheurs nord-américains : les études sur les environnements « obésogenes » ont montré
une corrélation entre la prévalence de 1’obésité et la densité du quartier de résidence (Ewing et
al., 2003, Garden et al., 2008, Lake et al., 2006, Townshend et al., 2009). Paradoxalement, les
habitants des espaces urbanisés les moins denses sont a la fois ceux qui effectuent le plus de
distance pour accéder en voiture a leur travail ou aux services mais sont aussi les plus
sédentaires: le temps d’activité physique est ainsi relativement réduit. Les études
épidémiologiques nuancent leurs propos en rappelant que les habitants des espaces moins
denses sont généralement les moins favorisés : les questions du codt, du budget-temps dans le
ménage ne sont en général pas abordees dans ces études, alors qu’elles expliquent également
la faiblesse de la pratique d’une activité physique. A I’inverse, les espaces les plus densément
peuplés, qui fournissent un travail et des services a proximité du lieu de résidence, diminuent
la dépendance a I’automobile et encouragent la marche a pied ou des mobilités plus actives
(Forsyth et al., 2007).

La mixité des fonctions (habitat, emploi,...) constitue é¢galement un déterminant de la
santé spécifique au milieu urbain. La proximité de services (commerces, administrations,...)
diminue la distance a effectuer depuis son domicile et a tendance a décourager 1’usage de
I’automobile. Les impacts de la mixité des fonctions ont ainsi été démontrés par les
épidémiologues (Papas et al., 2007; Feng et al., 2010; Rodriguez et al., 2006 , Frank et al.,
2006; Lathey et al., 2009; Aytur et al., 2007; Aytur et al., 2008; Pont et al., 2009). La
proximité d’espaces verts favorise également 1’activité physique et le bien-étre mental
(Nielsen et al., 2007). La dissémination des espaces verts dans 1’ensemble de «1’espace
urbain est plus favorable a la santé et au bien-étre qu’une quantité moins importante d’espaces
verts de plus grande superficie » (Maas et al., 2007, Maas et al., 2009). Les espaces verts sont
notamment utilisés par les urbanistes pour mieux faire accepter la densité par les habitants. La
densification peut également avoir des effets négatifs sur la santé : pollution, stress, qualité de
vie et des paysages. Ainsi, la densification est un levier a relativiser en termes de santé

publique et de bien-étre des habitants.
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La morphologie urbaine et les aménagements des rues rassemblent une troisieme
catégorie de déterminants urbains de la santé. Le tracé des rues et leurs connexions peuvent
favoriser 1’activité physique (Borst et al., 2008, Berrigan et al, 2010, Bentley et al., 2011).
Des chercheurs (Freeman et al., 2012) ont pu démontrer que, dans les villes nord-américaines,
les habitants d’un environnement favorable a la marche pratiquaient davantage la marche a
pied que les autres habitants, la corrélation étant encore plus importante pour les personnes
blanches non-hispaniques ainsi que dans les quartiers dont les habitants ont des revenus
élevés. L’importance de I’organisation de I’espace urbain sur la santé ne doit pas étre
surdéterminée au détriment des inégalités sociales et des déterminants sociaux de la santé, qui

s’inscrivent dans I’espace et expliquent davantage 1’état de santé des individus.

La croissance importante des études épidémiologiques au cours des années 2000 sur
les relations entre 1’aménagement urbain et la santé des citadins est encore rarement intégrée
dans les politiques locales frangaises, qui reposent sur deux conceptions de la santé qui
peinent a se rejoindre alors qu’elles se complétent : une conception sociale de la santé, dont
les politiques visent des publics plus vulnérables, et une conception environnementale de la

santé, qui a tendance a écarter la population et se concentrer sur la qualité du milieu.

1.3. La santé dans les projets urbains : une approche traditionnelle

Le paradigme social de la santé trouve ses racines dans les politiques municipales
d’apres-guerre (création de centres de santé municipaux) et s’est poursuivi jusqu’aux ateliers
santé ville des années 2000. Il se traduit dans les faits par trois directions particuliéres : les
actions sont effectuées en collaboration avec les services plus sociaux, en direction de publics

particuliers, voire de territoires particuliers

Bien que les principes des Villes-Santé incitent les municipalités a adopter une vision
intégrée de la santé, cette derniére ne constitue pas un référentiel majeur des projets urbains et
de I’aménagement de la ville. La santé est encore considérée dans une double approche, a la
fois populationnelle et territoriale, les équipes municipales essayant d’établir un équilibre
entre ces deux approches. Cette problématique ne se pose pas seulement aux acteurs de

terrain, mais également aux chercheurs qui analysent les facteurs de 1’état de santé d’un
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individu ou d’une population. Le débat entre le poids de la composition physique et
comportementale propre a chaque individu et du contexte dans lequel il vit se pose depuis

plusieurs années.

1.3.1. Une approche populationnelle

L’approche traditionnelle des villes en matiére de santé¢ est avant tout de type
populationnel. Les actions visant I’ensemble de la population d’une ville sont moins courantes
que celles qui ciblent des publics particuliers. Nous allons prendre plusieurs exemples pour

I’illustrer : les enfants et les jeunes et les personnes agées.

Les enfants et les jeunes constituent des publics captifs des communes, étant donné
que la petite enfance et 1’éducation font partie de leurs compétences 1égales. Or la santé et le
bien-étre des enfants ne sont présents que de fagon indirecte dans les orientations politiques
de la ville de Rennes en matiére de petite enfance'®. Une des premiéres actions de la Ville
effectuées pour la santé des enfants a été de publier les menus des restaurants scolaires dans la
presse quotidienne (Ouest-France) puis sur le site Internet de la Ville!. Cet affichage a pour
but d’aider les parents a composer leur repas afin d’éviter les doublons et améliorer
I’alimentation des enfants. La question de I’alimentation des enfants a 1’école est également
abordée par d’autres Villes-Santé, parfois en lien avec le territoire. Ainsi, la ville de Salon-de-
Provence™ a développé I’achat de fruits et de légumes en circuits courts pour la restauration
collective. L’action regroupait trois objectifs : « participer activement a la dynamisation de
I’économie locale, au maintien des terres agricoles du territoire et a la diminution des rejets
polluants directement liés aux transports, proposer des services de fruits et légumes frais de
saison, de grande qualité organoleptique, par le service de la restauration collective a tous ses
convives (créches, enfants, seniors), réduire le risque de surpoids chez les enfants »'2.
L’¢éducation a la santé des enfants a pour objectif de sensibiliser indirectement les parents a

une meilleure alimentation.

Par ailleurs, la conjonction de certains objectifs de la politique de petite enfance de la

ville de Rennes (« accueillir les enfants en sécurité, dans un environnement favorable a leur

199 http://metropole rennes.fr/politiques-publiques/culture-education-vie-sociale/la-petite-enfance/
19 htp://metropole rennes.fr/pratique/infos-demarches/education-enfance/restauration-scolaire-les-menus/
1 villes-Santé en action(s), réseau francais des Villes-Santé, éd. De I'EHESP, 2010, p. 78
112
Idem.
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éveil et & leur épanouissement » et « inscrire le développement durable comme une priorité »)
et le souhait d’expérimenter 1’évaluation d’impact sur la santé (cf. chapitre 9) a conduit les
services de la Ville a effectuer une EIS sur une nouvelle créche, certifiée « haute qualité
environnementale ». Plusieurs thématiques ont fait I’objet d’une évaluation de I’impact sur la
santé : les transports, les économies d’énergie, la participation des parents et des personnels et
I’utilisation des produits d’entretien, couches lavables,...). La nécessit¢ de diminuer
I’utilisation des produits d’entretien afin d’améliorer la qualité de D’air intérieur et

I’aménagement d’un acces en vélo pour les parents ont été soulevés par I’EIS.

La Ville de Rennes a également développé, au cours du dernier mandat municipal
(depuis 2008), une politique locale en faveur des personnes agées, qui S’est traduite par
I’adhésion de la ville réseau des villes amies des ainés de I’OMS en 2012 et par le label
« Bien vieillir, vieillir ensemble » en 2010 de la part du Ministére de la Santé. Ce dernier
label est issu du plan national « Bien vieillir », mis en place en 2007 et inspiré par le
programme de ’OMS. Il repose sur des principes trés proches de ceux des Villes-Santé. Les
villes qui souhaitent obtenir le label doivent €élaborer un plan d’action d’une durée de cinq
ans. Ce plan inclut un diagnostic préalable et une évaluation des actions menées. La ville
s’engage également a confier a un élu la responsabilité de cette politique. Le plan d’actions du
label « Bien vieillir, vieillir ensemble » est transversal et doit impliquer I’ensemble des
services municipaux. Ainsi, le service en charge de 1’action sociale, mais également le service

d’urbanisme, d’habitat ou de transports doivent étre impliqués dans la démarche.

Les actions concrétes menées a Rennes relevent de trois domaines particuliers.
L’environnement physique favorable aux ainés est le premier domaine d’actions, que 1’on
peut d’ailleurs relier aux objectifs des Villes-Santé européennes. Les questions de mobilité et
d’habitat des personnes adgées sont des questions abordées par ces politiques. La mise en place
d’équipements et de services adaptés aux personnes agées est le second type d’actions. Enfin,
le développement du lien social afin de rompre I’isolement est la troisieme catégorie
d’actions. Ceci se traduit par la mise en place d’une résidence qui accueille des personnes
ageées, mais eégalement des logements sociaux, des logements en accession privee, a proximité
d’une maison de quartier et d’une station de métro. Les liens sociaux sont ¢galement valorisés
dans cette résidence intergénérationnelle, qui intégre les critéeres de « haute qualité de

vieillissement ».
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L’aménagement de la ville est également repensé en fonction des besoins et des
capacités des personnes agées. Le Plan local de 1’habitat de Rennes Métropole encourage le
développement de logements adaptés aux personnes agées'*®. Le PLH est adapté en fonction
d’un constat du vieillissement de la population : la population agee est a la fois plus
nombreuse et sera a I’avenir de plus en plus 4gée, en particulier dans la périphérie rennaise.
Le PLH fixe ainsi plusieurs objectifs : « développer une production neuve adaptée, favoriser
I’amélioration de I’existant, participer aux réponses d’hébergement, permettre le maintien a
domicile, intégrer la problématique des transports et prendre en compte les besoins fonciers
en secteur de renouvellement urbain »*. En paralléle, Rennes Métropole, & la faveur d'une
révision de son Plan local de I'nabitat (PLH), va conditionner I'attribution de subventions au
respect de criteres "d'adaptation au vieillissement" dans les programmes de construction et de
réhabilitation de logements sociaux : logements accessibles (ascenseurs,...) et CONgUS pour
des personnes a mobilité réduite (sanitaires, salles de bains). Rennes cherche également a
intégrer la dimension de mixité générationnelle dans chaque nouvelle opération d'urbanisme
en Zone d'aménagement concerté (Zac), en prenant en compte les besoins et aspirations
exprimés par les retraités et les personnes agées. En complément, des politiques volontaristes
de services accessibles sont menées : offre de commerces de proximité, lieux et tissu
associatifs, services publics, aide a domicile, coordination sanitaire et médico-sociale,
accueils temporaires pour offrir aux aidants des possibilités de répit. Les politiques
générationnelles présentent cependant certaines limites : elles ciblent les personnes qui, par
leur age, sont en situation de dépendance ou sont susceptibles de 1’étre. Elles rassemblent
systématiquement les enfants ou les jeunes avec les personnes agées, alors qu’elles pourraient

également rassembler les enfants et les adultes, ou les adultes et les personnes agées.

1.3.2. Une approche territoriale qui vise les publics précaires

Les villes développent également une approche plus territoriale de la santé, sous la
forme des ateliers santé ville, délimités a un ou plusieurs quartiers de la ville. Les politiques
territorialisées a 1’échelle d’un ou de plusieurs quartiers pose la question de la réduction des
inégalités (Curtis, 2004) : les politiques de zone concernent les espaces ou les personnes les

plus défavorisées sont les plus concentrées, mais cela ne signifie pas qu’elles concerneront la

http://metropole.rennes fr/politiques-publiques/elus-institution-citoyennete/l-agenda-
21/?no_cache=1&cid=2471&did=1450&sechash=3f87c846
114

Idem
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plupart des personnes précaires. De plus, la concentration de moyens sur des lieux plutt que
sur des individus peut poser un probléme aux élus, et en particulier aux élus a la santé : la
prévention, 1’éducation et la promotion de la santé devraient en priorité concerner 1’ensemble
des habitants de la ville. De plus, la pauvreté ou 1’état de santé des habitants d’un quartier ne
s’expliquent pas seulement par I’espace dans lequel ils vivent, bien que la qualité du quartier
puisse étre un facteur de ceux-ci. Les politiques de zonage agissent davantage sur les
symptdémes que sur les facteurs, qui dépassent largement le périmetre du quartier (Curtis,
2004). 1l existe ainsi un tiraillement entre le souhait de mener une politique de santé pour tous

a I’échelle de la commune et la possibilité offerte par les ASV de concentrer les moyens sur

une partie de la population.

La mise en place des contrats locaux de santé, qui doivent a terme remplacer les ASV,
pose la question de leur articulation avec les autres politiques locales : politique de la petite
enfance, action sociale, handicap, vieillesse... Les premiéres villes qui ont signé un contrat
local de santé ont réutilisé les objectifs des ASV présents sur leur territoire, conduisant ainsi a
I’équivalent d’un atelier santé ville a 1’échelle communale. L’échelle des contrats locaux de
santé n’est cependant pas unique : les intercommunalités peuvent également signer un contrat
local de santé avec I’ARS. De plus, le périmétre des actions possibles dans le cadre d’un
contrat local de santé s’est ¢largi par rapport aux ateliers santé ville, centrés sur 1’acces aux
soins, la prévention et 1’éducation a la santé. Les signatures des CLS sont trop récentes et ne
permettent pas pour 1’instant d’avoir un recul suffisant pour déterminer leur impact réel : les
premiéres villes signataires ont pour I’instant reconduit des actions qui existaient

antérieurement, afin d’assurer la pérennité de leur financement.

1.3.3. Une approche de la santé renouvelée par les enjeux environnementaux

Les préoccupations environnementales ont contribué a élargir I’approche de la santé a
I’échelle locale. Les injonctions nationales en matiere d’environnement, appliquées a I’échelle
locale, ont accru la nécessité de prendre en compte les enjeux sanitaires dans I’aménagement
des villes. La Loi sur I’air et 1’utilisation rationnelle de 1’énergie dite LAURE, qui s’applique
aux agglomérations, intégre la santé dans 1’un de ses objectifs, dans la mesure ou la qualité de
I’air constitue sa clé de voute. L’article 2 de la loi I’exprime clairement : « Constitue une
pollution atmosphérique au sens de la présente loi I'introduction par I'homme, directement ou

indirectement, dans I'atmosphére et les espaces clos, de substances ayant des conséquences
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préjudiciables de nature & mettre en danger la santé humaine, a nuire aux ressources
biologiques et aux écosystéemes, a influer sur les changements climatiques, a détériorer les
biens matériels, a provoquer des nuisances olfactives excessives. » (Article 2, abrogé en
2000). Les aménagements qui découlent de la LAURE reposent sur trois types de plans,
intégrés dans les politiques urbaines : le plan régional de la qualité de I’air (surveillance et
maitrise de la pollution, information du public), le plan de protection de 1I’atmosphére (pour

les agglomérations de plus de 250 000 habitants) et le plan de déplacement urbain.

Le Plan national santé environnement (PNSE) et ses déclinaisons territoriales
(régionale, voire locale) a développé 1’approche environnementale de la santé en
aménagement au cours des années 2000. Le premier PNSE (2004-2008) s’inscrit dans la
charte de I’environnement, intégrée dans la Constitution frangaise. Cette charte proclame que
« chacun a le droit de vivre dans un environnement équilibré et respectueux de la santé »
(article 1) et que «toute personne a le devoir de prendre part a la préservation et a
I'amélioration de l'environnement » (article 2). Le second PNSE (2009-2013), issu du
Grenelle de I’environnement (2009), prolonge et développe le premier plan, en ajoutant de
nouvelles problématiques moins axées sur les risques environnementaux, comme le
développement des mobilités douces. Néanmoins, ’approche par les risques pour la santé
reste dominante, au détriment d’une approche plus positive de la santé (promotion de la
santé). Ces plans nationaux ont été déclinés a I’échelle régionale, les objectifs variant en

fonction des enjeux régionaux.

De nouvelles préoccupations sanitaires émergent également a 1’échelle locale. Ce
mouvement s’inscrit dans une dynamique plus globale de montée des préoccupations de santé
environnementale. La contestation de I’implantation d’antennes-relais en milieu urbain repose
sur une inquiétude sanitaire de la part des riverains qui seraient directement exposes aux
ondes ¢lectromagnétiques. La contradiction entre les études sur I’'impact des ondes
électromagnétiques émises par les antennes-relais et la perspective du développement du
nombre d’antennes (arrivée de I’opérateur mobile Free) et de leur puissance dans le cadre de
la mise en place de la 4G (antennes a trés haut débit) a accentué le phénomeéne. La Ville de
Rennes n’échappe pas a ces inquiétudes, et les opérateurs mobiles sont confrontés a des
conflits d’aménagement. Plusieurs installations d’antennes-relais ont fait [’objet de
contestations au nom de la santé publique au cours de derniéres années. En 2008, un collectif

de parents d’¢éléves a ainsi dénoncé une installation a proximité de I’école Jean Zay, située en
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centre-ville. Les parents d’¢éléves ont été déboutés en 2012 de leur action en justice, pour
cause de vice de procédure. D’autres contestations ont suivi'®, en s’appuyant sur la
dangerosité supposée des ondes émises par les antennes. Le point commun aux contestations
est la proximité des antennes et de lieux accueillant des enfants (école Jean Zay, creche de la
Binquenais,...), augmentant alors la sensibilité du sujet. Les services et les élus de la ville de
Rennes ont, dans un premier temps, affirmeé que de telles antennes ne présentaient pas de
risque sanitaire particulier, les émissions des antennes déja installées étant situées largement
en dessous des normes en vigueur. Cependant, la position de 1’équipe municipale a évolué
sous la pression des riverains et de cette « épidemiologie populaire » (Calvez, 2009) : la ville
a mené une campagne de mesure des ondes électromagnétiques a 1’échelle de la ville en avril
2012, prenant ainsi en compte es préoccupations des riverains. Les mesures aboutiront &

une cartographie consultable sur le site Internet dans un souci de transparence.

Les approches populationnelle, territoriale et environnementale se juxtaposent
davantage qu’elles ne se combinent. Impulsées par des dispositifs nationaux (ASV), des
initiatives politiques locales (politique de vieillesse) ou par des sollicitations citoyennes, elles
ne s’appuient pas sur une réflexion globale, transversale et cohérente. Le plan local de santé

permet de donner a posteriori une cohérence de facade entre toutes ces actions.

1.4. Le développement durable, le référentiel majeur des projets urbains

Le lancement du programme Villes-Santé de I’OMS en 1986 et la publication en 1987 du
Rapport Brundtland**” (Notre avenir & tous, Our common future) qui a popularisé la notion
de developpement durable sont concomitants. Dans ce contexte, on pourrait penser que les
principes du développement durable soient convergents avec ceux des Villes-Santé (Dooris,
1999). Or cette convergence est toute relative (Le Goff, Séchet, 2011).

s http://www rennes.lemensuel.com/actualite/article/2011/01/11/action-judiciaire-contre-linstallation-dune-

antenne-relais-orange-7770.html

http://www.ouest-france.fr/actu/actuLocale_-Antennes-relais.-La-ville-de-Rennes-mesure-les-ondes-
electromagnetiques_40823-2066036------ 35238-aud_actu.Htm

17 Ce rapport est issu des travaux de la commission des Nations unies pour I’environnement et le développement
qui était présidée par Mme Gro Harlem Brundtland.
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1.4.1. Une convergence de principes du développement durable et des Villes-Santé ?

Les méthodes d’action pronées par le programme Villes-Santé et par le
développement durable sont analogues. L’échelle de la ville est, dans les deux discours,
présentée comme la plus pertinente pour mener a bien les objectifs globaux. Les maires des
Villes-Santé déclarent que « [leurs] villes ont le plus grand potentiel d’amélioration de la
santé et de la qualité de vie dans la Région européenne » (Déclaration d’Athénes sur les
Villes-Santé, 1998). Quatre ans plus tot, les villes européennes signataires de la Charte
d’Aalborg déclarent que « I’autorité locale est proche des problemes environnementaux et la
plus proche des citoyens [...]. Les villes ont donc un réle essentiel a jouer pour faire évoluer
les habitudes de vie, de production et de consommation, et les structures
environnementales ». Le choix de 1’échelle de la ville comme cadre privilégié d’action
s’explique de plusieurs manieres. D’abord, ces textes de référence sont produits dans les pays
les plus développés et les plus urbanisés : le programme Villes-Santé a été mis en place par le
bureau européen de I’OMS ; la charte d’Aalborg est la « Charte des villes européennes pour
la durabilité ». De plus, les premiers acteurs politiques a s’étre emparés concrétement des

questions de santé et de développement durable étaient des maires.

Les Villes-Santé et les villes durables utilisent les mémes types d’outils pour réaliser
leurs objectifs. Elles doivent toutes deux produire un document qui intégre les différents
secteurs, dans une approche intégrée: «Plan santé municipal » pour les Villes-Santé,
agendas 21 locaux, qui peuvent comporter un volet consacré a la santé, pour les villes
durables. L’ensemble des services municipaux (santé, environnement, urbanisme, action
sociale, transports,...) est susceptible de participer a la réalisation et a la mise en application
de ces plans: les Villes-Santé comme les Villes durables impliquent des modes d’action
publique semblables, marqués par [D’intersectorialit¢ et en rupture avec [|’habituel
cloisonnement des services (dans les faits, la transversalité est difficile a mettre en ceuvre,
comme nous venons de le voir supra). En outre, les Villes-Santé comme les Villes durables
prénent le partenariat. Celui-ci peut s’opérer avec des acteurs politiques (communautés
d’agglomération, collectivités locales, services déconcentrés de 1’Etat, ministeres,...), des
associations, des professionnels (médecins libéraux, architectes,...). La participation de la
population aux actions (de la simple information a une réelle implication dans 1’action) est
également, en théorie, un élément constitutif de la mise en place des actions d’une Ville-

Santé ou d’une Ville durable.
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Dans quelle mesure cette convergence des méthodes et des outils a-t-elle accompagné
une convergence des valeurs et des priorités d’action ? La comparaison des textes de
références successifs met en évidence un désequilibre en faveur du développement durable.
En ce qui le concerne, le Réseau européen des Villes-Santé rédige, a chaque début de phase,
une déclaration d’intentions qui sous-tend le déroulement de la phase. La comparaison des
déclarations successives montre que le développement durable est de plus en plus présent, ce
qui indique la place croissante des principes du développement durable dans les programmes
des Villes-Santé. La premiere déclaration des maires des Villes-Santé (Milan, avril 1990)
n’évoque pas le développement durable, notion encore récente et pas encore intégrée par les
collectivités locales. Les références sur lesquelles s’appuie la déclaration sont la charte
d’Ottawa pour la promotion de la santé ainsi que la déclaration « Santé pour Tous »,
déclaration votée par les Etats membres des ’OMS en 1977 et qui affirme 1’objectif de
« I’acces pour tous les peuples du monde a des services de santé leur permettant de mener
une vie socialement et économiquement productive ». Quand les maires présents réaffirment
I’importance de 1’environnement, de 1’équité, de [D’intersectorialit¢ et de la dimension
internationale du mouvement, ils ont a I’esprit la charte d’Ottawa : « Il [la politique de
promotion de la santé] s’agit d’une action coordonnée conduisant a des politiques de santé,
financieres et sociales qui favorisent davantage d’équité. L’action commune permet d’offrir
des biens et des services plus sirs et plus sains, des services publics qui favorisent davantage

la santé et des environnements plus propres et plus agréables ».

C’est a Athénes, en 1998, que la déclaration sur les Villes-Santé integre réellement le
développement durable, ou plutdt viable —ce qui signifie que c’est la dimension
environnementale du développement durable qui est privilégiée : « Par cette déclaration
politique, des villes de 1I’Europe toute entiére expriment clairement leur détermination a
promouvoir la santé et le développement viable ». Les maires signataires s’engagent a agir
pour jouer « un role pilote pour regrouper et mettre en ceuvre les stratégies de la Santé pour
Tous et le programme local Action 21 » (Déclaration d’Athénes, 1998). Fortes de dix années
d’expériences qui ont permis de mieux comprendre comment les conditions économiques et
sociales en milieu urbain influencent la santé, les Villes-Santé font de 1’Agenda 21 un
référentiel d’action aussi important que la « Santé pour tous » de ’OMS™®. Les maires ou

responsables politiques présents a Athénes et signataires de la Charte s’engagent donc « &

18 Dailleurs le Réseau frangais des villes-santé souhaite que les Villes-santé soient toutes signataires de la
Charte d’Alborg et mettent toutes en place un Agenda 21.
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améliorer la santé de [leurs] concitoyens, femmes, enfants et hommes, guidés par les
principes fondamentaux de 1’équité, de la viabilité, de la coopération intersectorielle et de la
solidarité ». Les Villes-Santé adhérent donc a la fois a la politique européenne de la santé

pour tous et a la Charte des villes européennes pour la durabilité.

1.4.2. Une convergence toute relative

La déclaration politiqgue adoptée en 2003 dans le cadre de la Conférence
internationale des Villes-Santé fait référence a la déclaration de Johannesburg sur le
développement durable (2002) et réaffirme 1’« engagement clair et résolu de villes dans
I’ensemble de I’Europe en faveur de la santé et du développement durable ». Pour autant, cet
engagement n’est que vaguement décliné, notamment lorsque les signataires s’engagent a
« construire des villes sires et créant des conditions favorables, a 1’écoute des besoins de tous
les citoyens, en faisant participer activement des départements de planification urbaine et en
promouvant des pratiques de planification urbaine au service de la santé » (Déclaration de
Belfast sur les Villes-Santé. La force de I’action locale). Dans la déclaration de Zagreb
(2008), sous-titrée « Santé et équité dans toutes les politiques locales », le développement
durable est un principe d’action parmi d’autres : « Nous affirmons notre engagement en
faveur des principes et des valeurs des Villes-Santé dans le domaine de 1’équité, du
développement de ’autonomie, des partenariats, de la solidarit¢ et du développement
durable ». Si « un bon état de santé est essentiel pour une croissance économique durable », il
est tout aussi nécessaire « d’ceuvrer pour garantir que le développement économique — et tout
ce qui lui est nécessaire en matiére d’infrastructures, y compris de systémes de transport —
soit durable sur le plan environnemental et social ». Les effets des changements climatiques
et les impacts de I’environnement construit figurent dans la liste des défis persistants ou
nouveaux auxquels les Villes sont confrontées, aux cotés, entre autres, des inégalités de santé

et de ’importance croissante des maladies non transmissibles et chroniques.

Indépendamment ou non de la meilleure connaissance des modalités d’action des
déterminants environnementaux et sociaux sur la santé, le développement durable a donc pris
place dans les actions locales en faveur de la santé. Quelle est a I’inverse la place et la
conception de la santé dans les discours sur le développement durable ? Le chapitre 6 de

I’Action 21 est consacré a la protection et a la promotion de la santé : « La santé et le
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développement sont étroitement liés. Un développement insuffisant débouchant sur la
pauvreté tout comme un développement inadéquat entrainant une consommation excessive
allant de pair avec 1’expansion de la population mondiale peuvent se traduire par de graves
problémes d’hygiéne de I’environnement [...] ». Ce chapitre identifie cinq domaines
d’activité : la satisfaction des besoins en matiere de soins de santé primaire dans les zones
rurales, la lutte contre les maladies transmissibles, la protection des groupes vulnérables, la
sante des populations urbaines, la réduction des risques pour la santé dus a la pollution et aux
menaces écologiques. La description des objectifs et des actions a mettre en ceuvre renvoie a
une conception biomédicale de la santé : la santé est avant tout I’absence de maladie. Les
priorités relévent des besoins sanitaires de base (I’acceés aux soins primaires) et de la
prévention des maladies, qu’elles soient transmissibles ou la conséquence de 1’exposition a
des polluants. Si la santé est I’absence de maladie, c’est aussi un capital comme cela apparait
dans des affirmations telles que « il n’est pas de développement viable sans une population
saine » et que les femmes doivent pouvoir « jouer le role essentiel qui leur est dévolu dans la
société ». La promotion de la santé n’est pas vraiment mise en avant et la santé n’est pas
pensée en termes de bien-étre. Il faut dire qu’Action 21 concerne I’ensemble de la planéte et
que les enjeux de santé ne sont pas les mémes au Sud et au Nord. Quant a la Charte
d’Aalborg, elle n’accorde a la santé qu’une place mineure. La justice sociale en général,
I’amélioration de la santé des populations en particulier, ne sont pas posées comme un
objectif en elles-mémes mais comme des conditions de la durabilité urbaine : « Nous, villes,
sommes conscientes que les populations démunies sont les plus touchées par les problemes
de I'environnement (bruit, pollution de I'atmospheére par les gaz d'échappement, insuffisance
des équipements, insalubrité des logements, manque d'espaces verts) et les moins aptes a les
résoudre. L'inégalité des richesses est a I'origine de comportements insoutenables dont elle
rend I'évolution plus difficile. Nous voulons intégrer a la protection de I'environnement les
exigences sociales essentielles de la population ainsi que les programmes d'action sanitaire,

de I'emploi et du logement » (Charte d’ Aalborg, 1994).

Au final, les dynamiques de convergence entre villes durables et Villes-Santé sont
désequilibrées. Les Villes-Santé sont entrées de plain-pied dans le développement durable en
y voyant un moyen d’améliorer le bien-étre des populations et des personnes autant que de la
planete. Les promoteurs du développement durable sont, de leur c6té, restés sur une vision
plus restrictive de la santé, avec un double argumentaire - améliorer 1’environnement peut

permettre de réduire les maladies contagieuses, et nul ne mettra en doute que c’est une des
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premiéres modalités, si ce n’est la premiére, d’amélioration des indicateurs de santé dans les
pays en développement, et améliorer la santé peut renforcer la sensibilité environnementale
des populations — dans lequel la promotion de la santé et la recherche du bien-étre pour tous
sont largement absentes. Ce déséquilibre s’accompagne d’un décalage croissant entre les

aspirations affirmées par les Villes-Santé et d’autres discours autour de la santé.

On retrouve alors une conception de la santé qui accorde la prééminence aux
comportements individuels en oubliant leur dépendance aux conditions sociales et en ne
retenant que I’environnement physique : le sécuriser, 1’embellir, 1’éclairer, I’aménager doit
suffire a permettre aux gens de marcher pour penser a leur santé (ces actions permettent
également de rendre visibles les actions de la municipalité). Lors de la mise en place du
dispositif de vélos en libre-service « Vélostar » a Rennes, le service chargé de la santé n’a
pas été consulté, alors que Vélostar releve autant de politiques de transport et
d’environnement (lutte contre la pollution,...) que des politiques de santé (lutte contre
I’obésité, promotion de D’activité physique). D’ailleurs, les documents promotionnels ne
jouent-ils sur les mots, en invitant a 1’oxygénation pour parcourir la ville avec inspiration ?

(cf. figure 11).

Une deuxieéme source d’oubli possible de I’importance des déterminants sociaux de la
santé est la problématique des risques pour la santé, que ces risques viennent de la diffusion
de nouvelles maladies liées a I’environnement ou des effets du réchauffement climatique.
«Si on comprend bien qu’une telle maladie [le SRAS] jusqu’alors inconnue fasse 1’objet
d’une information et d’un suivi des autorités sanitaires, on comprend moins bien, d’un strict
point de vue objectif, ce qui justifie un tel battage a propos d’une infection infiniment moins
dramatique pour [I’humanit¢ que toutes celles, paludisme, tuberculose, bilharziose,
pneumonie, sida, qui tuent chaque année des millions d’étres humains sans que la presse s’en
émeuve plus que cela, sinon la volonté de captiver le public avec ces monstres ancestraux qui
ravageaient hier les peuples et qui les fascinent aujourd’hui en les faisant frémir. Et on
commence a evoquer avec gourmandise la grippe aviaire apparue dans le sud-est asiatique,
bien moins dévastatrice que le séisme de Bam en Iran, mais bien plus susceptible de faire
trembler longtemps tous ceux qui ne sont pas assis sur une faille de la crodte terrestre ... » :
dans cette citation, Mathias Delfe (2004) témoigne de la diversité des enjeux relatifs a la

thématique des articulations entre santé et risque(s) ainsi que de la nécessité de se départir
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Chapitre 7. La santé, un référentiel pour les aménagements urbains ?

d’une lecture strictement causaliste de ces relations entre risques et santé¢ (Reynaud, Séchet,

2007).

Figure 11 : Carte de promotion du Vélostar, systéeme de vélo en libre-service de Rennes

- = achhe 'raés_:’a'ujcvpﬁ b
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.~ Pourtours

2. Le projet urbain de la ville de Rennes : pour une ville plus

favorable a la santé ?

Rennes peut étre considérée comme une des Villes-Santé les plus dynamiques de
France, étant donné qu’elle méne une politique locale de santé volontariste depuis plusieurs
décennies. Nous avons déja pu voir que son adhésion au réseau européen des Villes-Santé et
sa participation au programme PAVEL (« Enhanced policy advice on environment and health
in Europe », programme dirigé par ’OMS et la Commission européenne afin de favoriser le

développement des études d’impact sur la santé) ont accentué¢ I’implication du service de
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santé-environnement dans les questions d’urbanisme. Qu’en est-il a 1’échelle du projet
urbain rennais ? Celui-ci integre-t-il la santé dans ses objectifs? Nous verrons que, si
I’intégration de la santé dans le projet global est nuancée, certaines opérations d’urbanisme

prennent davantage en compte la santé.

2.1. La santé au second plan, malgré une action politique volontaire

La ville de Rennes est a la pointe des réflexions sur les relations entre 1’urbanisme et la
santé. Pour cela, le contexte local est favorable, notamment parce que le centre collaborateur
des Villes-Sant¢ de I’OMS, par l’intermédiaire de son ancienne présidente Annette
Sabouraud, agit comme un aiguillon qui rappelle en permanence les principes des Villes-
Santé. L’action de la ville de Rennes ne rayonne pas a I’échelle régionale ni a 1’échelle
nationale. Bien que le projet du service de promotion de la santé de la ville de Brest comporte
un chapitre « urbanisme et santé », signe de I’acculturation du service de santé aux questions
d’urbanisme, aucune action concréte liant I’urbanisme et la santé n’a pour 1’instant eu lieu :
les entretiens menés avec les techniciens des services municipaux de santé montrent que les
agents du service d’urbanisme de la ville de Brest et de la communauté d’agglomération sont
peu sensibilisés aux questions de santé, ainsi qu’a Lorient, ou le service communal d’hygiéne
et de santé a pour la premiére fois été invité a donner son avis sur une opération
d’aménagement. En effet, le service d’urbanisme de la Ville de Lorient a lancé une
consultation a I’échelle des services de la commune, mais également des habitants, afin de
recueillir les avis sur le réaménagement du parc Jules Ferry (5,6 ha), qui est le parc central de

la ville situé entre 1’hotel de ville et le port de plaisance.

L’activité du SCHS rennais, mais également des autres SCHS bretons, reste encore
tournée vers I’hygiéne. Le service de santé de Lorient consacre encore 40% de ses activités a
lutter contre le logement insalubre™®. Cette compétence des SCHS est une délégation des
services de I’Etat: les SCHS agissent au nom de I’Etat afin de déclarer I’insalubrité des
logements. Les villes dont les centres historiques sont relativement délabrés procurent une
activité importante aux SCHS : le SCHS de Rennes est ainsi chargé de veiller sur la sécurité

et la prévention dans le centre ancien, dont les immeubles présentent un état de vétusté parfois

19 Quest-France, 1 mars 2012
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tres important (deux immeubles ont brdlé depuis 2007). Le SCHS de la Ville de Rennes

n’intervient toutefois pas dans le programme de rénovation du centre historique.

L’amélioration de la santé des habitants est considérée comme un effet indirect de la
politique d’aménagement de la ville. L’agenda 21 de Rennes métropole®, élaboré en 2005,
évoque ainsi la santé en lien avec I’environnement : « Rennes Métropole est attentive a
préserver ses milicux naturels, avec une attention particuliére portée a 1’air, I’eau et la santé.
La réduction de I’utilisation des pesticides tant auprés des communes que des particuliers fait
partie des actions emblématiques menées par Rennes Meétropole ». Le référentiel pour
I’aménagement durable de la ville de Rennes a, quant a lui, été élaboré en 2007. Ce document
a vocation a étre intégré dans I’ensemble des projets d’aménagement de la ville (ZAC en
particulier, par exemple la Z AC de la Courrouze). Le terme de santé n’apparait pas, bien que
la plupart des objectifs soient susceptibles d’avoir un effet sur la santé des habitants. La
dimension environnementale est importante dans les objectifs du référentiel. La réduction de
I’impact sur le milieu, la réduction des consommations en eau et en énergie sont la traduction
de I’'importance de la préoccupation environnementale de la ville de Rennes. La santé et le
bien-étre des habitants sont également inscrits dans le référentiel. La recherche d’une « qualité
environnementale », soit une diminution des pollutions, des nuisances (sonores, olfactives,...)

et la présence d’espaces verts doivent permettre de créer des espaces plus accueillants.

Encadré 14 : Les objectifs du référentiel d’aménagement durable (Ville de Rennes)

- Développer toute mixité sociale

- Permettre un accés aux services de proximité, a pied ou a vélo

- Réduire les consommations en eau

- Réduire les consommations en énergie

- Favoriser les déplacements alternatifs a la voiture

- Réduire I’impact sur le milieu : gestion des eaux pluviales

- R2duire I’'impact sur le milieu : gestion des déchets

- Réduire I’impact sur le milieu : gestion des matériaux

- Réduire I’impact sur le milieu : gestion du foncier

- Rechercher la qualité environnementale du site : gestion des pollutions et

nuisances

120 gpservatoire-territoires-durables.org/IMG/pdf/G2_CARennes.pdf
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- Rechercher la qualité environnementale du site : espaces verts

- Développer les solidarités : Prise en compte des handicaps physiques
- Développer les solidarités : Insertion

- Anticiper les difficultés de gestion

- Sécurité des personnes

- Information - éducation au Développement durable

Les termes qui renvoient & la santé dans le projet urbain de la ville de Rennes®* sont
relatifs a la qualité de vie. Ce texte rappelle que « l'enjeu est donc bien d'accueillir les
nouveaux arrivants tout en maintenant cette qualité de vie, et de répondre aux nouveaux
besoins et modes de vie ». La santé est étroitement liée au développement durable dans le
projet urbain : « La notion de développement durable a travers les approches économiques,
sociales et environnementales, détermine avec la mobilité durable de multiples points
communs entre Projet Urbain et politique santé de la Ville de Rennes ». La « cohésion sociale
et territoriale », c’est-a-dire la politique de mixité sociale et d’aménagement homogene et
équitable a I’échelle de la ville constituent le premier aspect de cette qualité de vie. Le projet
urbain insiste également sur la qualité de vie et un environnement sain, par I’intermédiaire
d’un habitat sain (matériaux €cologiques), de la limitation de la pollution de 1’eau, la maitrise
de I’énergie. Enfin, le développement d’une mobilité « durable » et de I’intermodalité est
également inscrit dans le projet : les transports en commun pour tous et le développement des
alternatives a 1’automobile. Ces différentes politiques participent de I'organisation globale de
la ville, de son aménagement et de sa gestion. Elles ont un impact sur la relation de I'usager a
son milieu, la ville. Elles permettent d'agir directement ou indirectement sur la santé des
individus aussi bien au niveau physique, psychologique que mental. Les rapports entre la
santé publique et la vie urbaine sont donc étroits, du moins dans les manieres des élus de

concevoir la ville.

Le service en charge de I'urbanisme de la ville de Rennes a rédige en 2006 une

plaquette informative de quatre pages liant spécifiqguement le projet urbain et la politique de

122

sante de la Ville™“. Cette démarche est relativement rare a 1’échelle nationale, étant donné que

121 Plan local d’urbanisme et Projet urbain 2010-2015, Ville de Rennes, Direction de 1’aménagement et de

I’urbanisme, service des études urbaines (CD-Rom)
122

http://www.v4 rennes.fr/fileadmin/user_upload/Telechargements/Sante/Urbanisme_et sante/Plaquette_Urba__
Sante.pdf
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les services d’urbanisme et de santé coopérent assez peu (cf. chapitre 5). Toutefois le service
de santé n’a pas été consulté pour la rédaction de cette plaquette : les informations contenues
conviennent toutefois a posteriori aux membres du service de santé. La conception de la santé
présente dans cette plaquette est une conception globale et sociale (par opposition a une
conception plus épidémiologique, individuelle et libérale de la santé), identique a celle des
Villes-Santé. L’absence de consultation du service santé indique qu’il n’est pas considéré
comme un service stratégique auquel les autres services demanderaient son aval pour toute

action : il est plutdt percu comme un service opérationnel et technigue.

Encadré 15 : Extrait de la plaquette d’informations « Urbanisme et santé », Ville de Rennes
(2006)

Il est démontré que certaines pratiques constructives influent directement sur la santé par
I'utilisation de matériaux toxiques (amiante, plomb, radon, etc.) ou en générant des nuisances
(ondes électromagnétiques, qualité de 1'eau, pesticides, pollutions atmosphériques, ozone ...).
En matiére d'aménagement ou d'urbanisme, s'il est avéré que la forme de la ville peut avoir
des conséquences sur les citadins : stress, maladies respiratoires, cardio-vasculaires, allergies,
déprimes, conduites a risques, il est cependant beaucoup moins aisé de définir I'importance
relative des différents facteurs influents. L'approche urbanistique de la santé consiste pour
Rennes a réduire, a travers l'action sur l'urbain, les nuisances pour les habitants pour faire en
sorte que les milieux dans lesquels vivent les populations soient le mieux adaptés possible.
C'est ce que Rennes s'emploie a faire en définissant un projet urbain a moyen terme et en

croisant ses politiques urbaines et de santé.

Cette approche globale de la santé, qui dans les faits est difficilement mise en ceuvre,
est réalisee par des projets plus spécifiques, qui peuvent s’inscrire dans le projet urbain. La
charte du code de la rue'® a été rédigée par plusieurs élus et plusieurs services de la ville de
Rennes : élus (adjoints a 1’urbanisme, a la santé, aux personnes en situation de handicap),
mais également des associations de la métropole rennaise (Espace piéton [association de
promotion des déplacements piétons en ville], Rayons d’action [association de promotion de
la pratique du vélo], Collectif Handicap 35 et la Maison de la consommation et de

I’environnement). Le code de la rue est une démarche encore largement expérimentale, bien

123 http://www.espacepieton.org/Actions/rennes/CharteRennes.pdf
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qu’il ait été traduit dans la loi par la prédominance du piéton sur tous les autres usagers de la
rue ou par la possibilité d’établir des « zones de rencontre » (vitesse limitée a 20 km/h et
priorité du piéton). La démarche de charte de code de la rue permet de développer cette
conception sensiblement différente de I’aménagement urbain. Bien que le souhait de réduire
la place de I’automobile en ville soit partagé par la majorité des élus et que ceci se traduise
par des contraintes supplémentaires pour les automobilistes, la place des usagers non-
motoris€s a €té peu valorisée et n’avait pas fait I’objet d’une réflexion avant la mise en place
du code de la rue : il ne s’agit plus de chasser de la ville les éléments les plus dangereux mais
de protéger les plus vulnérables. La charte du code de la rue de la Ville de Rennes met ainsi
en avant quatre enjeux. La sécurité des piétons et des cyclistes doit étre a la fois assurée par
des aménagements spécifiques comme les sas pour les vélos situés aux feux de circulation ou
la présence d’ilots ou de refuges au milieu de la rue pour permettre une traversée de la rue en
deux temps, mais également par un comportement plus attentif de la part de tous les usagers
de la rue, et des automobilistes en particulier. La protection des personnes vulnérables
(enfants, personnes ageées, personnes en situation de handicap) est la seconde priorité de la
charte. Le code de la rue, rédigé en 2006, précise que les automobilistes doivent « adopter un
comportement prudent et respectueux envers les autres usagers des voies ouvertes a la
circulation [et] notamment faire preuve d’une vigilance accrue a 1’égard des personnes les
plus vulnérables ». Cette problématique regroupe des actions déja menées par la ville de
Rennes : mise en place de pédibus (ramassage scolaire piéton), aménagement des trottoirs
(abaissement, élargissement), etc. Les parents sont également incités a déposer leurs enfants a
I’école a pied ou en vélo, et a réduire 'utilisation de la voiture. L’aménagement des abords de
I’école Sonia Delaunay (cf. infra) dans la ZAC de Beauregard traduit cette volonté politique.
Les circulations générées par la creche Colette, située dans le méme quartier, avaient
également fait 1’objet d’une réflexion urbanistique a I’échelle du quartier. Ce type
d’aménagement est facilit¢ par le fait que les trajets effectués par les parents pour
accompagner leurs enfants sont relativement courts, dans la mesure ou la créche ou 1’école
sont généralement localisées dans le quartier de résidence, voire de travail, des parents. Le
troisieme enjeu soulevé par la charte du code de la rue est la place du piéton dans la rue. Le
Quai Lamartine a ainsi été transformé en zone de rencontre en 2011 : la rue a sens unique, trés
utilisée par les automobilistes pour traverser le centre-ville d’Est en Ouest, croise une rue
commerciale passante. Les feux tricolores, qui imposaient aux automobilistes de s’arréter
pour permettre aux piétons de traverser la rue, ont été supprimés. Ainsi, les automobilistes

sont fortement incités a la prudence, étant donné que les pietons sont prioritaires. La zone de

237

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012



rencontre a plusieurs conséquences sur la santé et le bien-étre des piétons. Tout d’abord, en
réduisant la vitesse des automobiles de 50 km/h a 20km/h, les accidents sont potentiellement
moins nombreux et moins graves?. La zone de rencontre procure également un sentiment de

sécurité plus important pour les piétons.

2.2. La traduction du projet urbain dans les aménagements a Rennes : des

ameénagements pensés pour le bien-étre des habitants ?

La santé apparait ainsi en filigrane dans le projet urbain de la ville de Rennes et se
traduit par des actions ponctuelles. Ceci se décline dans I’aménagement de 1’espace, que ce
soit dans les projets de réaménagement, a 1’image du parc du Berry, ou d’actions plus
ponctuelles, comme le développement de dispositifs incitant les citadins a pratiquer une

activité physique, voire sportive.

L’aménagement du complexe sportif du Berry, construit en 1970 dans le cadre de la
zone a urbaniser en priorité de Villejean, est centré sur plusieurs aspects, qui renvoient au
bien-étre des habitants. Cet espace avait pour vocation initiale d’accueillir des équipements
sportifs (une salle multi-sports, quatre terrains de basket bitumés, un terrain de football
stabilisé et un second terrain enherbé), et doit s’élargir a tous les publics et a davantage
d’usages. Il offrait une possibilité d’effectuer des activités sportives au sein du quartier de
facon libre ou en club (cercle Paul Bert), mais les autres usages étaient relativement limités en
dehors du sport. La requalification des cing hectares du complexe sportif mixant les fonctions
de parc sportif et de parc paysager a été retenue, a la fois pour conserver des activités
sportives sur le site, mais également pour permettre davantage d’usages de 1’espace. La
réorganisation du parc tient compte de ce déficit et la Ville de Rennes a souhaité que cet
espace favorise les interactions sociales, en particulier entre différentes générations. Le projet
prévoit un stade et un terrain multi-sports, ainsi que la rénovation du gymnase, afin de
conserver les fonctions originelles du parc. Leur place est cependant reduite au profit
d’activités plus variées. Les publics visés sont é€largis : la mise en place de jeux pour les
jeunes enfants, de grands jeux, ont pour objectif d’attirer des publics plus jeunes (et leurs

parents), qui n’utilisaient pas cet espace. La mise en place d’un terrain de pétanque et de jeux

124 http://www.audiar.org/urba/pdf/FU_zones_rencontre.pdf
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de table (échecs) a quant a elle vocation a attirer un public plus &gé. Le complexe sportif est
ainsi réaménagé en espace ou toutes les générations peuvent effectuer une activité physique,
qu’elle soit tournée vers le loisir et la détente (fitness, ping-pong, baby-foot) ou vers le sport.
Une «aire de jeux libres » accessible aux personnes a mobilité réduite, aura plusieurs
fonctions, a la fois sportives (vélo, hip-hop), mais aussi sociale et culturelle, dans le mesure
ou des manifestations y seront organisées (concerts,...). Enfin, des espaces de pause et de

détente arborés permettront aux habitants de se détendre, de pique-niquer.

Carte 10 : le parc du Berry : transformation d’un espace consacré aux sports a un espace de

détente pour tous
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Source : projet d’aménagement du parc du Berry, Ville de Rennes

Photographie 1 : Le futur parc du Berry : des terrains de sports aux « espaces de tranquillité et

de rencontre »
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Le parc paysager, de nouvll espaces
de tranquillité et de rencontre

pos et de convivialité
es colns pour pique-

Les pelouses sont bordées de noves
‘pour canaliser les eaux de pluie.
endroit, des pas japonais y sont

Source : toutes les photographies sont de 1’auteur, sauf mention contraire

La Ville de Rennes, par I’intermédiaire du service urbanisme et du service en charge
des sports, s’est également engagée dans une transformation des espaces afin de favoriser
I’activité sportive de plein air, en particulier en aménageant des espaces favorables a la
marche ou a la course a pied. Ces aménagements peuvent étre considérés comme favorables
a la santé, les études épidémiologiques (cf. supra) ayant démontré que la proximité d’un
espace favorable a I’activité physique accroissait la proportion d’individus pratiquant une
telle activité. Deux conceptions coexistent dans I’aménagement de ces espaces. Une
conception traditionnelle (photographie n°2) repose sur I’installation d’agrés et de dispositifs
permettant la récupération ou d’effectuer des exercices complémentaires. La rédaction d’une
plaquette d’informations'®® sur les parcours sportifs possibles sur le territoire de la Ville et
leur affichage a proximité des circuits proposés (photographie n°3) est susceptible
d’encourager une activité physique et sportive. Le préambule de la brochure fait référence a
la santé et au bien-étre, plutot qu’a la performance et au dépassement de soi : « au moment
ou les liens entre santé, bien-étre et activité physique ne sont plus a démonter, la Ville de
Rennes a souhaité accompagner cette pratique en mettant a disposition des nouveaux
arrivants ou des nouveaux pratiquants cette brochure présentant quelques parcours dans la

ville avec leur balisage. [...] Ce document est donc une invitation a la pratique sportive mais

125 http://www nxtbook fr/newpress/Ville-Rennes/Direction_Sports/Courir_a_Rennes/index.php#/2
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également une invitation a la découverte de notre ville, de ses parcs et de ses poumons
verts... en courant ou en marchant. ». Le parcours de chaque circuit est accompagné
d’indications sur le relief (vallonné, plat,...), sur le sol (bitumé, sablé,...), mais également sur

le cadre (parc, berges,...).

Les panneaux informatifs sont divisés en deux parties distinctes. La partie supérieure
est composée du plan du circuit. La sémiologie de la carte éditée est simplifiee, facilitant ainsi
la lecture pour tous les publics. La seconde partie des panneaux donne quelques conseils afin
d’effectuer une activité sportive sans danger (échauffement, étirements,...). Certains parcs
sont également équipés de poteaux indicateurs, indiquant aux sportifs la distance qu’il leur
reste a parcourir. Des dispositifs de plus en plus performants peuvent étre intégrés dans
I’aménagement des espaces publics afin de favoriser ’activité sportive : ainsi, la ville de
Clichy-la-Garenne a installé un chronométre dans un parc. Les coureurs, équipés d’une puce
électronique, peuvent se chronomeétrer, leur temps s’affichant sur un panneau électronique a

leur passage™?®.

L’aménagement des espaces urbains ne favorise pas seulement une activité physique
et sportive quasi-professionnelle. Des aménagements récents illustrent une nouvelle fagon de
concevoir 1’activité physique dans 1’espace public. L’installation de « Fit’park » & Rennes
(photographie n°4) montre la volonté d’inciter le plus grand nombre a se dépenser
physiquement. Les Fit’park sont composés de plusieurs ¢éléments plus ludiques que des
installations sportives. L’utilisation de ces éléments par des enfants est méme permise,
comme le montre la photographie n°4. Ces dispositifs ne s’inscrivent pas dans un parcours

sportif de type course a pied, mais s’inserent plutdt dans la marche ou la promenade.

128 http://wwwe.ville-clichy fr/index.php?Rub=126

241

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012



Chapitre 7. La santé, un référentiel pour les aménagements urbains ?

Photographie 2 : La conception traditionnelle de I’aménagement en faveur de I’activité

physique : le parcours sportif (quartier de Maurepas)

Photographie 3 : Panneau d’information sur le parcours sportif des étangs d’ Apigné)
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Photographie 4 : le développement de nouveaux aménagements favorisant I’activité physique

pour tous : les « fit’park » (étangs d’Apigné, Rennes)

La tradition hygiéniste des communes est encore présente et représente une partie
importante du service municipal rennais dédi¢é a la santé, malgré 1’évolution de la
dénomination du SCHS vers un service de santé-environnement. Les enjeux sanitaires n’ont
pas disparu : au contraire, de nouvelles questions s’imposent a la municipalité en fonction des
nouveaux besoins exprimés par les habitants. Par exemple, le contrdle sanitaire des eaux de
baignade (piscine, mais également étangs), I’effraiement des étourneaux qui gagnent la ville a
I’automne, I’insalubrité des logements du centre-ville historique sont des préoccupations

auxquelles le service de santé doit faire face.

Les projets urbains, et le projet urbain de Rennes en particulier, n’ont pas intégré la
santé dans leurs priorités. Cependant, la santé apparait en filigrane des référentiels sur
lesquels s’appuient les pouvoirs publics locaux. Il y a une tension majeure entre les intentions
politiques déclarées et les actions mises en ceuvre. Bien que la santé soit pens€e de fagon
globale, les projets ponctuels, centrés sur une population ou un territoire, traduisent la
difficulté d’intégrerr dans le fonctionnement quotidien d’une municipalité les grands principes
des Villes-Santé. Malgré les études croissantes sur les relations entre I’aménagement et la
santé, le dialogue entre les urbanistes et les professionnels de la santé a 1’échelle locale est
encore rare. Les cultures professionnelles sont fondamentalement différentes. D un c6té, les
urbanistes qui ont recu une formation principalement technique et juridique, et sont chargés

de mettre en ceuvre les projets dessinés par les élus. De 1’autre coté, les professionnels de la
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santé qui ont recu une formation en prévention et promotion de la santé ou en hygiéne
publique. Malgré tout, des collaborations ponctuelles, a I’image des deux évaluations sur
I’impact sur la santé menées a Rennes (cf. chapitre 9), permettent une acculturation des deux
professions aux doubles enjeux urbanistiques et sanitaires : alors qu’en 2006 les urbanistes

n’avaient pas consulté le service de santé, les EIS ont ouvert un espace de rencontre.
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Chapitre 8. Le bien-étre dans
I’environnement des enfants et des

jeunes : une question d’aménagement ?

L’écart entre la reconnaissance de la dimension globale de la santé et son intégration
dans toutes les politiques, et dans I’aménagement en particulier, ne doit pas occulter le fait
que les aménagements peuvent procurer un bien-étre a la population. L’environnement naturel
et bati n’est pas seulement un facteur de risques pour la santé. La géographie de la santé a
commencé a prendre en compte cette dimension au cours des années 1980, en développant un
nouveau concept : le paysage thérapeutique. Issu de la geographie culturelle, le paysage
thérapeutique renouvelle I’approche des interactions entre I’espace et la santé. La définition
de la santé en géographie s’¢largit a I’ensemble des déterminants de la santé et au bien-étre.
L’espace n’est plus seulement le support des inégalités de santé mais constitue un déterminant
de la santé et du bien-étre des individus. La part de I’aménagement de I’espace dans
I’explication de 1’¢tat de santé ne doit pas €tre exagérée : ce dernier est bien le résultat d’une

combinaison de déterminants biologiques, sociaux, environnementaux.

Les enfants et les jeunes sont les seules populations qui bénéficient d’aménagements
spécifiques dans 1’espace public. Cette population est I’'une des moins présentes dans 1’espace
public : leurs activités se sont progressivement concentrées a domicile ou dans des
organisations cadrées (centre de loisirs sans hébergement,...). Les aires de jeux constituent
I’'une des dernieéres marques visibles des enfants dans 1’espace public. L’étude des lieux
dédiés aux enfants dans la ville de Rennes, principalement a I’aide de photographies
d’aménagements, permettra de voir si la santé et le bien-étre des enfants et des jeunes sont
intégrés dans les amenagements des quartiers, des rues et des aires de jeux, et quels aspects du
bien-étre des enfants (sécurité, activité physique, interactions sociales,...) sous-tendent ces

aménagements.
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1. Bien-étre et espace urbain

1.1. Les paysages thérapeutiques : une approche géographique des espaces

favorables a la santé

Les premiéres études en géographie sur les relations entre 1’espace et le bien-étre ont
émergé au début des années 1980, avec les études de Wilbert Gesler, qui a développé le
concept de «paysage thérapeutique » (therapeutic landsacape). Les études pionnieres de
Wilbert Gesler sur Epidaure (Gesler, 1993) puis sur Lourdes (Gesler, 1996) ont montré
comment un lieu pouvait contribuer au bien-étre: « Dans les lieux comme Epidaure,
I’environnement naturel, I’environnement bati, les symboles complexes, les croyances et les
attentes, le rapport au lieu [sense of place], les relations sociales et 1’équité relative, les
activités quotidiennes et la territorialité ont influencé le bien-étre physique, mental et
spirituels » (Gesler, 1993). Ainsi, un lieu peut étre considéeré comme thérapeutique « quand
I’environnement physique et bati, les conditions sociales et les perceptions humaines sont

combinées pour créer une atmosphére qui conduit a la guérison » (Gesler, 1996).

Le concept originel de paysage thérapeutique a évolué sous I’influence de plusieurs
critiques (Williams, 2007). Premiérement, les lieux susceptibles de guérir des individus ne
sont seulement les lieux réputés pour leurs pouvoirs de guérison (Epidaure, Lourdes, Bath).
Le spectre de lieux susceptibles de guérir ou d’apporter un bien-étre sont plus nombreux, et
dépassent ces lieux spécifiques. Les espaces plus ordinaires peuvent ainsi procurer du bien-
étre. Bonnie Hallman (Hallman, in Williams, 2007) a ainsi analysé le zoo sous le concept de
paysage thérapeutique, en supposant que le zoo constitue un espace spécifique pour les loisirs
familiaux. L’échelle micro est également mobilisée afin d’analyser les lieux sous I’angle des
paysages thérapeutiques : Wilbert Gesler et Sarah Curtis (Gesler et Curtis, in Williams, 2007 ;

Curtis et al., 2007), ont appliqué ce concept a 1’architecture des hopitaux britanniques.

Sarah Curtis (Curtis, 2004) a synthétisé les relations entre les différentes composantes
du paysage thérapeutique (cf.figure 12). Les lieux peuvent procurer du bien-étre en fonction
de leur aspect strictement physique. La salubrité ou la beauté d’un lieu peut par exemple
procurer un sentiment de bien-étre. Le rapport individuel au lieu est un second élément du
bien-étre que peut procurer un lieu : un lieu peut également offrir une certaine protection vis-

a-vis des menaces extérieures, procurer un sentiment d’appartenance, d’identité. Enfin, un lieu
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peut également porter une signification sociale symbolique, des valeurs positives. Ces
différents éléments s’appliquent a tous les types de paysages / lieux ou espaces

thérapeutiques : logement, espace naturel,...

Figure 12 : Les paysages thérapeutiques du bien-étre

/ SRR \

Aspects du paysage physique Signification sociale
déterminés culturellement symbolique

\ Paysages thérapeutiques /

Paysages de bien-étre

Rapport mdividuel au lieu

Source : Curtis, 2004

L’approche qualitative des espaces sous 1’angle du bien-étre suppose ainsi de
connaitre les présupposés culturels (« paysage culturel »), qui expliqguent a la fois
I’aménagement physique d’un lieu et le rapport individuel et collectif au lieu. L’analyse de
I’espace urbain et de la place qu’il consacre aux enfants permet de voir si 1’espace urbain a
toutes les échelles, de 1’échelle de la ville a celle plus retreinte des espaces qui leur sont

dédiés, dont les aires de jeux.

1.2. L’aménagement urbain, déterminant de la santé ?

Les liens entre I’aménagement urbain et la santé publique font I’objet de réflexions
récentes (depuis les années 1990). En effet, celles-ci refletent a la fois les évolutions de la
santé publique, qui s’est davantage ouverte sur les enjeux environnementaux, mais aussi
celles perceptibles dans I’aménagement, qui prend de plus en plus en compte le bien-&tre des
habitants. Les questions de 1’impact du milieu sur la santé des individus (la santé étant alors
synonyme d’absence de maladie) cotoient désormais une réflexion sur la fagon dont la santé
(définie selon ’OMS) guide les politiques d’actions sur les espaces. On est ainsi passé de

I’espace comme déterminant de la santé (cf. chapitre 7) a I’individu comme priorité et enjeu
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de I’action politique locale, soit d’une certaine maniere, une inversion de 1’ordre des facteurs.
Selon Basile Chaix (Chaix, 2012), « ’ensemble des travaux issus de ces champs de recherche
invite a une intégration renforcée des politiques sociales et d’aménagement urbain aux
politiques de santé publique ». Une discipline hybride a été progressivement élaborée, au
croisement de ces deux enjeux : la santé urbaine. Cette derniere comporte deux aspects : la
description de 1’état de santé des populations urbaines et I’analyse des déterminants de la
sant¢ des citadins (Galea et Vlahov, 2008). La santé¢ urbaine n’est pas spécifique a une
discipline particuliere  (épidémiologie, sociologie,...), mais a vocation a étre
transdisciplinaire, bien qu’elle soit portée par des épidémiologistes. Dans les faits, la santé
urbaine repose encore sur une conception épidémiologique de la santé : 1’état de santé de la
population est analysé sous la forme de cartographie d’indicateurs, et les déterminants

principaux de la santé sont des déterminants spatiaux et non sociaux.

Les déterminants environnementaux de la santé peuvent étre analysés par échelles,
comme I’a synthétisé Basile Chaix (idem), reprenant ainsi un des fondamentaux de la
réflexion des géographes sur le fait que ce qui s’observe en un point de la surface terrestre
découle de la combinaison de processus d’ampleur locale, régionale, nationale, internationale,
planétaire. L’environnement physique, socio-économique, les services a la population et les
interactions sociales existent a toutes les échelles, de 1’échelle nationale a 1’échelle du
quartier. Par exemple, le niveau général d’instruction des habitants d’un pays, cumulé au
profil économique d’une ville (industrielle, tertiaire) et du quartier contribuent a générer un
environnement qui peut étre plus ou moins favorable a la santé des individus, et est variable
en fonction de la situation économique du pays elle-méme fonction du contexte économique
mondial. L’expérience de ces différents déterminants conditionne une partic des

comportements de santé individuels.

Depuis le début des années 2000, les pays développés sont le théatre de nouvelles
problématiques de santé, que la médecine ne peut pas résoudre a elle seule. Certaines mesures
visent a agir ainsi plutdt sur les déterminants environnementaux et sur les comportements des
individus afin de les encourager a adopter des comportements plus sains, de fagcon consciente
ou inconsciente. Le maire de New York a, par exemple, interdit en février 2011 la
consommation de cigarettes dans certains quartiers piétonniers (dont Times Square), dans les
parcs ou sur les plages, sous peine d’une amende de cinquante dollars. Cette conception

punitive de la santé est associee a la fagon dont 1’urbanisme peut devenir favorable a la santé
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et au bien-étre des citadins. Cette derniere repose sur un arriére-plan conceptuel libéral : en
considérant les personnes comme des individus rationnels qui se comporteraient de la maniére
souhaitable dans un espace aménagé de telle fagon qu’il encourage ces bons comportements,

les personnes sont rendues responsables de leurs problemes de santé.

La lutte contre 1’obésité, en particulier aux Etats-Unis, repose sur cette conception de
la santé, qui responsabilise (et culpabilise) les individus. Pourtant, I’obésité peut s’expliquer
par la totalit¢é des déterminants de la santé: facteurs génétiques, conditions socio-
économiques (les personnes les plus précaires sont davantage exposées au risque d’obésité),
mais également 1’environnement dans lequel vivent les individus. Certains chercheurs
considerent que I’étalement urbain est une des causes de 1’obésité, dans la mesure ou il ne
favoriserait pas 1’activité physique (Ewing et al., 2003). Strafford et al. (2007) ont identifié, a
partir de la littérature scientifique, les déterminants de 1’obésité, et ont pris en compte les
déterminants environnementaux et sociaux. Pour eux, les déterminants environnementaux
influencent a la fois 1’alimentation, source des calories, et 1’activité physique, qui permet
d’éliminer celles-ci. Dans les villes nord-américaines, la qualité de I’alimentation serait liée a
I’accés aux supermarchés et aux fast-food. La proximité d’un supermarché favoriserait une
alimentation de meilleure qualité, en particulier dans les quartiers les plus défavorisés. Le
niveau des revenus détermine également 1’accés a une nourriture de qualité, qui ne suppose
pas seulement une question d’acceés. L’accés a la nourriture favorisant ’obésité peut
également étre limité par I’aménagement urbain. Certaines études épidémiologiques menées
en Amérique du Nord ont montré que « I’environnement alimentaire » joue un réle important
dans 1’obésité*?’. Une accessibilité relativement facile aux fast-food a pu étre corrélée a
I’indice de masse corporelle des enfants et des adultes habitant & proximité. Les autorités
canadiennes ont ainsi entamé des réflexions afin de limiter I’implantation des fast-food en
zone urbaine, et en particulier a proximité des établissements scolaires (Paquin, 2008). Les
déterminants défavorables de la santé peuvent s’accumuler, les fast-food étant plutdt installés
dans des zones plus marquées par la pauvreté (Robitaille et Bergeron, idem). Les fast-food ont
aussi pu s’ implanter dans ces zones pour rechercher une clientele captive. L’activité physique
est quant a elle favorisée par plusieurs facteurs : la proximité de lieux de loisirs (parcs,...), la
mixité des fonctions (qui permet d’effectuer davantage de trajets a pied) la favorisent, alors

que D’étalement urbain, qui nécessite 1’usage trés régulier de 1’automobile pour effectuer

127 Robitaille et Bergeron, cahiers de la santé, INPES
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toutes les déemarches quotidiennes, encourage la sédentarité. Des facteurs peuvent contribuer a
I’inactivité physique : le budget-temps, des capacités physiques réduites, la violence
(criminalité,...), les rapports sociaux de sexe ou de race (peur de sortir par peur de se faire

agresser).

L’analyse d’un domaine d’action commun aux Villes-Santé et aux villes engagées
dans des politiques de développement durable, 1’encouragement aux mobilités douces et tout
particuliérement a la marche a pied, permet de voir en quoi I’aménagement urbain peut
favoriser des comportements sains. L’encouragement a la marche a pied est particuliérement
fort aux Etats-Unis et, plus largement, dans le monde anglophone ou la thématique de la
walkability a été popularisée par le Maire de Londres, Ken Livingstone. Dans le programme
« Making London a walkable city. The Walking Plan for London »*? lancé en février 2004, il
définit une ‘ville amie de la marche’ [a walking friendly city] comme « une ville ou les
personnes choisissent la marche comme leur moyen de transport préféré pour la santé et pour
se détendre, et qui permet un haut degré de ‘marchabilité’ ». Cing caractéristiques sont

, ) . . . s 1129,
nécessaires pour qu’une ville ou un quartier favorisent la marche a pied " :

- Des espaces connectés : «le réseau piétonnier est connecté a des poles
d’attraction clés comme les pdles d’échanges intermodaux, les logements, les

lieux de travail, de loisirs, ainsi qu’une bonne interconnexion des routes »

- Des espaces conviviaux : « la marche doit étre une activité plaisante et permettre
des interactions avec d’autres individus, avec 1’environnement naturel ou bati, y

compris les autres usagers de la route »

- Des espaces rassurants : « les cheminements piétonniers et les espaces publics
doivent étre sdrs et accueillants, avec une attention particuliére portée a

’éclairage, la visibilité et la surveillance »

- Des espaces confortables : « Les revétements des surfaces doivent étre de bonne
qualité, I’architecture et le paysage doivent étre attractifs, le trafic et la place

accordée a la route doivent étre controlés »

- Des espaces pratiques : « les espaces ‘marchables’ doivent étre aussi efficaces que

les autres modes de transport grace aux facteurs ci-dessus ».

128 http://www.tfl.gov.uk/assets/downloads/corporate/walking-plan-2004.pdf (consulté en mars 2009)
129 Traduction de I’auteur.
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A partir de cette régle des 5 C, des indicateurs-clé permettant la mesure de 1’aptitude a
la marche ont été définis (Brennan Ramirez at al., 2006), et guident les études d’impact sur la
santeé ; d’autres travaux ont cherché a montrer 1’intérét de I’utilisation des SIG pour mieux
caractériser les environnements urbains au regard de leur capacité a favoriser la marche a
pied (Leslie et al., 2007). L’aptitude a favoriser la marche a pied est aujourd’hui devenue un

argument de promotion immobiliére aux Etats-Unis™*°

. Mais dans le méme temps, rien n’est
dit sur la faisabilité pour les personnes, confrontées au quotidien a des problémes de gestion
des temps et des distances entre les différentes fonctions a assumer - on pense au cas des
femmes seules avec enfants, ni sur les inégalités sociales face a 1’obésité, alors que c’est au
nom de la priorit¢ a la lutte contre 1’obésité¢ que les villes sont encouragées a aménager
I’espace urbain en faveur de la marche. Tout se passe comme si, dés lors que les
aménagements urbains sont réalisés, les personnes étaient renvoyeées a leurs responsabilités.
Cette approche individuelle est au centre d’un récent rapport du centre d’analyses

stratégiques, qui renvoie les questions de prévention en santé publique a la responsabilité des

individus®®!.

2. Quels espaces de bien-étre pour les enfants a I’échelle de 1a ville

et du quartier ?

Les enfants constituent une population spécifique en matiere d’aménagement urbain.
Tout comme les personnes agées ou les personnes en situation de handicap, ils constituent une
population vulnérable, notamment en milieu urbain, ou ils sont susceptibles de se déplacer a
pied dans un espace susceptible d’accueillir de la circulation automobile. Les statistiques de la
Prévention routiére soulignent cette vulnérabilité piétonne des enfants de moins de quinze
ans*® : les piétons et les cyclistes de moins de quinze ans représentent respectivement 23,5%
et 9% des blessés et 44% et 10% des tués. A titre de comparaison, les déplacements

piétonniers des adultes (25-64 ans) sont a I’origine de 8,5% des tués et de 10% des blessés™®,

130 http://www.walkscore.com/walkable-neighborhoods.shtml

B3 hitp://www.strategie.gouv. fr/IMG/pdf/Rapport_25_Prevention_Web.pdf

132 http://www.preventionroutiere.asso fr/Nos-publications/Statistiques-d-accidents/Accidents-enfants

133 http://www.preventionroutiere.asso fr/Nos-publications/Statistiques-d-accidents/Accidents-adultes-25-64-ans
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Les personnes de moins de 15 ans représentent 22,5% des piétons blessés alors qu’ils

représentent 18,5% de la population francaise™*.

L’analyse du quartier issu de la zone d’aménagement concert¢ de Beauregard a
Rennes sera mise en perspective avec des aménagements antérieurs dans d’autres quartiers de
Rennes. L’espace occupé par la ZAC est situé a I’intérieur de la rocade, expression de la
volonté politique de la municipalité et de I’intercommunalité de densifier. La densification est
présentée comme la réponse a la pression démographique et permet de limiter I’étalement
urbain. La ZAC de Beauregard comporte environ 2 800 logements en 2012 répartis sur 71
hectares. Cette ZAC, pensée dés 1958, a été achevée en 2012. Ainsi, les principes les plus
récents en matiere d’aménagement et d’urbanisme ont pu étre appliqués a ce nouveau

quartier, dont les premiers logements ont été livrés en 1997%°,

2.1. A I’échelle de la ville : un traitement particulier de 1’espace public en
faveur des plus vulnérables (enfants, personnes agées, personnes a mobilité

réduite)

La charte des prescriptions générales de ’espace public de la Ville de Rennes
rassemble les différents réglements relatifs a 1’aménagement de I’espace public. Plusieurs
¢léments renvoient a des enjeux de santé, bien que la santé n’apparaisse pas comme un
objectif particulier. Ce document technique donne cependant des indications importantes sur

le traitement de I’espace public en faveur de la santé et des publics les plus vulnérables.

Le choix des matériaux de revétement du sol est penseé en fonction des personnes les
plus vulnérables, afin de permettre une accessibilité de qualité pour tous. La qualité des
revétements est pensée en fonction des personnes a mobilité réduite : personne non-voyante,
personne en fauteuil roulant, personne agée, personne avec une poussette,... Le livret
thématique « structures et revétement » oblige les aménageurs a concevoir des « revétements
sur les cheminements piétons [...] de préférence non meubles, non glissants et de bonne

ualité (pas de trous supérieurs a deux centimétres) »*°. Le choix du mobilier n’est également
g

134 http://www.insee fr/frithemes/tableau.asp?reg_id=0&ref id=NATnon02150
135 http://www.territoires-rennes.fr/?fiche=logement_rennes_zac_beauregard
13 _ivret thématique « mobilier urbain », ville de Rennes, p. 12
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pas neutre et est opéré en fonction de ces personnes plus vulnérables : «tous les usagers

37 Le choix du

doivent trouver leur place dans les aménagements de I’espace public »
mobilier urbain n’est pas seulement fixé en fonction de normes esthétiques, afin de donner
une image de la ville. Leur structure, leur implantation sur les cheminements piétons est fixée
en fonction des personnes a mobilité réduite (par exemple, conserver une distance suffisante
entre un candélabre et un mur pour permettre le passage d’une personne en fauteuil roulant).
Ainsi, I’aménagement de 1’espace public est soumis aux nouveaux enjeux de santé publique et
de bien-étre, notamment sous I’impulsion de ’article 45 de la loi handicap du 11 février
2005 : « La chaine du déplacement, qui comprend le cadre béti, la voirie, les aménagements
des espaces publics, les systémes de transport et leur intermodalité, est organisée pour
permettre son accessibilité dans sa totalité aux personnes handicapées ou a mobilité réduite.
[...] Un plan de mise en accessibilité de la voirie et des aménagements des espaces publics est
établi dans chaque commune a l'initiative du maire ou, le cas échéant, du président de
I'établissement public de coopération intercommunale. Ce plan fixe notamment les
dispositions susceptibles de rendre accessible aux personnes handicapées et a mobilité réduite
I'ensemble des circulations piétonnes et des aires de stationnement d'automobiles situées sur
le territoire de la commune ou de I'établissement public de coopération intercommunale. Ce
plan de mise en accessibilité fait partie intégrante du plan de déplacements urbains quand il
existe. Cette loi se traduit par exemple concretement dans le livret des espaces verts par
I’obligation d’établir « au moins un acces praticable par les personnes a autonomie réduite des
que la configuration le permet. Ce cheminement d’acces débouchera sur au moins un

cheminement praticable pour les personnes & autonomie réduite »*%.

Les écoles font I’objet d’un traitement urbanistique systématique, pour le mobilier
urbain mis en place a proximité. Alors que celui-ci est de couleur vert foncé et harmonisé sur
I’ensemble du territoire communal rennais, le mobilier situé a proximité des établissements
scolaires est de couleur jaune. Ces barrieres jaunes accroissent la protection physique des
enfants vis-a-vis de la circulation automobile : le changement de couleur a pour objectif
d’augmenter la vigilance des automobilistes. La mise en place de dos d’ane et d’une

signalisation verticale lumineuse compléte I’aménagement des abords des écoles.

537 | dem, p. 6
138 |dem, p.32.

253

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012



Le developpement des zones 30 et, plus récemment, des zones de rencontre dans le
cadre de la charte du code de la rue, bénéficie aux personnes les plus vulnérables. Dans les
ZAC les plus récentes, les zones de rencontre sont intégrées dés 1’origine du projet,
permettant ainsi de penser I’aménagement de la rue en amont de sa réalisation. Ainsi, la
plupart des rues de la ZAC de Beauregard sont établies en zone 30 (seules les voies de transit
interquartiers, aux limites du quartier, sont limitées a 50 km/h). Les zones de rencontre sont

quant a elles localisées a proximité des habitations (cf. photographie ci-dessous).

Photographie 5 : le réseau viaire secondaire : des espaces sécurisés

La place de I’automobile est réduite au maximum par I’aménagement du bas des
immeubles. La rue ci-dessus aboutit au parc de Beauregard, qui constitue une colonne
vertébrale de la ZAC de Beauregard en la traversant d’Est en Ouest. Les automobiles n’ont
pas acces au parc et sont maintenues a distance. Les piétons sont prioritaires dans les impasses
qui ménent au parc, la voie n’étant dédiée qu’a I’acces aux parkings des résidents des
immeubles. La circulation automobile est ainsi limitée aux seuls résidents. Les consignes
fournies par les trois panneaux situés a I’entrée de la rue sont renforcées par I’aménagement

de I’'impasse. Si une perspective jusqu’au parc est ménagée, le chemin rectiligne, constitué
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d’un revétement en béton, n’est dédié qu’aux piétons. Les automobiles doivent slalomer entre
les espaces trapézoidaux engazonnés dotés de barriéres : la vitesse des véhicules éventuels,
dont les automobilistes ne seraient pas découragés par I’aménagement de 1’impasse, est ainsi
réduite au minimum. Ce type d’aménagement est issu d’un esprit différent de I’aménagement
de lotissements pavillonnaires, dont les impasses en forme de raquette de tennis ont pour
objectif de faciliter la circulation automobile (et en particulier le demi-tour des véhicules), au
détriment de la sécurité des habitants. Les impasses aménagées entre les rues principales et le
parc constituent des espaces de transition apaises entre un espace dédié au transit automobile

et le parc.

2.2. A I’échelle du quartier et de I’ilot : un amenagement axé sur la sécurité et

les interactions sociales

La ZAC de Beauregard devait répondre a six objectifs: accueillir de nouveaux
habitants et de nouvelles activités, mettre en valeur le patrimoine naturel, paysager et
architectural, assurer une continuité urbaine avec les quartiers limitrophes, limiter les
nuisances acoustiques, favoriser les déplacements alternatifs et favoriser la vie sociale du

quartier.

Les immeubles de la ZAC de Beauregard sont surimposeés sur la trame bocagere
préexistante, et renforcée par un « pré-verdissement », c’est-a-dire un renforcement de la
végétation avant les travaux de construction. Les cheminements piétonniers utilisent la trame
bocagere préexistante et permettent de relier les différents services du quartier : école, centre
commercial. Le trafic automobile, et le trafic de transit en particulier, est relégué a la
périphérie du quartier, limitant de fait le trafic automobile aux résidents et aux usagers du
parc. La question de 1’éclairage du parc a été 1’objet de discussions entre les habitants et les
services de la Ville (ainsi que la SEM Territoires™, en charge de I’opération). Comme tous
les autres parcs ouverts de la Ville (la Ville compte plusieurs parcs fermes a clé pour la nuit
par les surveillants des parcs et jardins), le parc de Beauregard n’est pas éclairé. Or, il

constitue un espace charniére entre la partie septentrionale du quartier, exclusivement

139 La Sociétén d’économie mixte Territoires est la société d’aménagement du Pays de Rennes. Sous la tutelle de
la ville de Rennes puis de Rennes Métropole depuis 2001, elle a été créée pour accompagner les projets et la
mise en ceuvre d’aménagements.
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résidentielle, et la partie méridionale, ou se situent les services (commerces, école, creche). La
traversée du parc en hiver pose notamment probléme aux parents et aux enfants, I’obscurité
procurant un sentiment d’insécurité. La position de la Ville de Rennes est inverse : I’éclairage

des parcs favoriserait I’occupation nocturne du parc, et contribuerait a créer de Iinsécurité'*°,

Les immeubles de la ZAC forment des ilots plus ou moins ouverts sur 1’extérieur, et
constituent des lieux potentiels d’interaction sociale entre les riverains. Deés les premiéres
années du quartier, les usagers les plus importants des Tlots étaient les femmes et leurs
enfants, en particulier aprés 17 heures (Cérur, 2004). La fréquentation des Tlots est variable,
étant donné que leurs configurations sont différentes et peuvent ne pas favoriser les échanges
ou les jeux. La caractéristique principale des flots était la présence de jeux pour enfants,
prévus a I’origine de la ZAC. Une étude avait alors mis en évidence un rapport ambivalent
des riverains aux ilots. Les résidents d’un ilot avaient indiqué lors de 1’enquéte qu’ils
« apprécient fortement leur cceur d’ilot, en particulier pour son c6té esthétique, mais aussi la
présence de jeux pour enfants. Cela participe selon eux a la qualité de vie résidentielle.
Pourtant, ils sont peu nombreux a fréquenter cet espace, par manque de temps ou bien
d’intérét. Ce sont principalement les enfants qui utilisent le ceeur d’ilot (jeux, vélo, ballon)
ainsi que les résidents situés en rez-de-chaussée ». De fait, la présence de jeux pour enfants
est un élément du mobilier urbain qui peut procurer un certain bien-étre a I’ensemble des
riverains, et pas seulement aux enfants. Cependant, I’organisation en ilots peut également
poser certains problémes et limiter 1’usage de ces espaces semi-fermés. Le premier enjeu est
la présence des jeux pour enfants, qui ont progressivement disparu des Tlots et qui ont été
transférés dans 1’espace public (cf. photographie 6), dans des endroits qui n’étaient pas prévus
pour accueillir un tel mobilier. Deux raisons expliquent le transfert de cette charge des
copropriétés a la Ville de Rennes. Le colt de I’entretien et du contrble de ces jeux était
considéré comme trop élevé, et pesait ainsi lourdement dans les charges de la copropriété. La

responsabilité juridique en cas d’accident était €également trop lourde a assumer.

140 http://www.vivreabeauregard.fr/CR_GT_Circulation_14-01-2010.pdf
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Photographie 6 : une aire de jeux ajoutée au parc en raison du désengagement des

copropriétés pour des raisons de sécurité

L’aménagement des Tlots est également pensé en fonction des interactions sociales. Le
cas d’un espace multisports « City parc » (cf. photographie ci-dessous) illustre la volonté de
renforcer ces interactions. En effet, le projet initial prévoyait I’installation d’un terrain de
sports en périphérie du quartier. La concertation entre les jeunes du quartier (entre 12 et 24
ans) et le service des Jardins de la Ville de Rennes (en charge de I’installation des aires de
jeux) a conduit a repositionner cet espace au cceur du quartier. Les contraintes paysageres et
sonores ont été prises en compte dans cet aménagement, afin d’intégrer cet espace entre les

immeubles, sans géner les riverains*'.

1 http://www.vivreabeauregard.fr/CR_GT_Circulation_11-03-2010.pdf
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Photographie 7 : Espace multi-sports (City parc) en cceur d’ilot : I’intégration des jeunes a

proximité des habitations

L’aménagement de I’espace environnant 1’école implantée en coeur de quartier permet
a la fois de favoriser les déplacements alternatifs a I’automobile et met en valeur le patrimoine
naturel. Le positionnement de 1’école primaire Sonia Delaunay au centre du quartier de
Beauregard et a proximité du parc a été pensé afin de réduire la circulation automobile aux
abords de 1’école. La photographie ci-dessous, effectuée a proximité de 1’école en fin de
matinée, montre 1’usage important du parc comme une voie de communication entre les
habitations et I’école. Le parc est beaucoup utilis¢ par les parents et les enfants a [’heure de
sortic de 1’école. Les cheminements utilisés par ceux-Ci ont progressivement été tracés en
fonction des trajets utilisés : la municipalité ayant fait le choix de limiter la fréquence de tonte
ainsi que la superficie tondue, seuls les cheminements empruntés sont entretenus
régulierement. L’organisation de I’espace autour de 1’école permet a la fois de réduire la
circulation automobile et de favoriser la marche a pied, créant ainsi un environnement
sécurisé. L’accés a 1’école en voiture est possible, mais par une rue a sens unique, avec une
vitesse maximale autorisée a 30 km/h.
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Chapitre 8. Le bien-étre dans [’environnement des enfants et des jeunes : une question d’ aménagement ?

Photographie 8 : I’utilisation des cheminements piétonniers du parc de Beauregard a la sortie

de I’école

2.3. A I’échelle de I’aire de jeux

Gill Valentine et John McKendrick (Valentine, McKendrick, 1997) ont démontré que
la présence d’aires de jeux pour enfants dans I’environnement proche et 1’utilisation de ces
aires n’est pas corrélée. La proximité n’agit pas comme un facteur déterminant de la pratique
de ces lieux spécifiques par les enfants, accompagnés ou non par leurs parents. Ces derniers
constituent I’élément déterminant, en autorisant ou non leurs enfants a jouer dans 1’espace
public. Les enjeux de sécurité vis-a-vis du trafic automobile et des étrangers conduisent les
parents a réduire le temps passé dans I’espace public par les enfants. Les modes de vie ont
modifié la géographie des espaces de jeux des enfants (idem) : I’espace public et les activités
libres ont été progressivement délaissés au profit du logement et d’activités plus encadrées, en

particulier pour les filles.
Les aménagements spécifiquement dédiés aux enfants peuvent étre analysés selon

I’approche qualitative des paysages thérapeutiques ou des espaces de bien-étre. La qualité des
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espaces, plutdt que la quantité de ces lieux spécifiques, sera ici abordée. La ville de Rennes a
mené une politique d’accessibilité des espaces de jeux pour tous : chaque habitant de la ville a
a sa disposition une aire de jeux a moins de 500 meétres de son domicile. Les premiers espaces
spécifiqguement destinés aux enfants ont été créés dans les parcs de la ville a la fin du XI1Xéme
siécle, mais avec un encadrement trés strict. Le reglement du parc du Thabor (jardin
botanique situé en centre-ville) de 1865 précisait dans son article IV que « les enfants ages de
moins de douze ans et leurs gouvernantes n’y seront recus qu’avec les parents de ces enfants.
Les courses, les luttes et autres jeux n’y sont pas permis ». L’enfant n’est donc pas percu
comme un enfant ayant besoin de jouer et de faire des activités mais plutdt comme un
potentiel de nuisances voire de dégradation des plantes. Ces mesures sont dues au souhait de
conserver le prestige et ’image du parc, plutdt réservé a la classe bourgeoise de 1’époque,
comme le reflete 1’article III du méme reéglement : « ’entrée du jardin sera interdite a tout
individu dont la tenue ne sera pas convenable ». La place accordée aux enfants dans 1’espace
public a évidemment et heureusement évolué depuis le début du XXéme siécle. Les enfants

conservent toutefois encore une place particuliére dans 1’espace public.

2.3.1. L’aire de jeux : enfermement et sécurité pour assurer le bien-&tre des enfants (et des

parents ?)

Les aires de jeux ont évolué au cours du temps, et leur intégration dans les réflexions
sur ’aménagement de 1’espace public s’est développée. Quelques anciennes aires de jeux
subsistent encore, comme en témoigne la photographie n°9. L’aire de jeux est sommaire et se
limite & un bac a sable circulaire, qui coexiste avec deux bancs et une poubelle. Ce bac a sable
est promis a la disparition dans le cadre du réaménagement du parc du Berry situé a
proximité. L’aire est située sur un cheminement de transit, qui constitue un accés au parc du
Berry. Elle n’est pas cloturée : le grillage situé en arriére-plan de la photographie cléture les
arbres. Les bacs a sable plus récents sont quant a eux entourés d’une cloture (cf. photographie
n°10). La configuration de 1’aire reste cependant identique, exceptée 1’absence de poubelle.
La cloture est un dispositif qui permet a la fois d’améliorer la qualité de la surveillance des
parents ou des adultes accompagnateurs, mais peut également empécher 1’accés du sable aux

éventuels animaux divagants, pour des questions d’hygiéne.
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Chapitre 8. Le bien-étre dans [’environnement des enfants et des jeunes : une question d’ aménagement ?

Photographie 9 : une conception ancienne de 1’aire de jeux : le bac a sable isolé et non cléturé

(quartier de Villejean)

Photographie 10 : bac a sable clos (quartier de Villejean)

La localisation des aires de jeux les plus récentes est effectuée de préférence en ceeur

d’ilot, notamment dans le quartier de Villejean, ou leur superficie est assez réduite. Dans ce
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cas, la fermeture physique par une cloture n’est pas nécessaire, le sentiment de sécurité est
donné par la morphologie urbaine. En effet, la disposition des immeubles constitue un coeur
d’ilot semi-fermé, a ’abri de la circulation automobile. Mais cela n’empéche pas le passage
des chiens et donc les problémes d’hygiéne. La proximité d’une rue soumise a un important
trafic automobile modifie la configuration de I’aire de jeux. Le Jardin « Arc en ciel » longe la
rue Trégain (quartier de Maurepas situé au Nord de Rennes, marqué par une forte proportion
d’habitat social), empruntée par une ligne de bus majeure. Un centre commercial situé de
I’autre coté de la rue génere également du trafic automobile. Le réaménagement récent du
parc incluait I’installation d’une aire de jeux a son extrémité Sud. Le parc, cl6turé, dispose de
deux acces fermés par une porte. La sécurisation de ’aire de jeux est renforcée par une
deuxiéme série de clotures, qui entourent I’aire de jeux. Cet aménagement est 1’illustration
extréme du souhait de protéger les enfants de tous les dangers de 1’espace public, et de la

circulation en particulier.

Photographie 11 : la fermeture de 1’aire de jeux par I’ilot (quartier de Villejean)
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Chapitre 8. Le bien-étre dans [’environnement des enfants et des jeunes : une question d’ aménagement ?

Photographie 12 : La double sécurisation de 1’aire de jeux (quartier de Maurepas)

2.3.2. Les aires de jeux : un détournement des usages originels

Les aires de jeux sont également fermées occasionnellement, voire de facon
permanente, par les usagers eux-mémes. L’aire de jeux située a proximité de la place centrale
du quartier de Beauregard est cl6turée et fermée par une grille, qui constitue I’'unique acceés a
I’aire. Cependant, cette grille ne ferme pas a clé (cf. photographie n°® 13). Il est apparu que
certains usagers condamnaient cette porte de fagon artisanale, afin d’empécher les enfants de
I’ouvrir en cas de défaut de surveillance. La proximité immédiate d’un carrefour explique ce
surcroit de securité, mais il pose également la question du réle de la surveillance des adultes
accompagnateurs : parents, assistants maternels en particulier. Un espace cléturé peut donner
un sentiment de sécurité trop élevé et diminuer la conscience du danger, relachant ainsi la
surveillance des adultes. Une fermeture plus durable d’un c6té d’une aire de jeux a également
pu étre constatée a proximité de 1’école (photographie n°14). Un panonceau fixé sur un acces
indique que seul Dl'autre acceés est disponible. L’entrée condamnée permet d’accéder
directement au parking de I’école, qui peut générer un trafic automobile relativement
important. L autre acces est quant a lui situé en face de ’école, a partir d’un cheminement

piétonnier, donc plus sécurisé.
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Chapitre 8. Le bien-étre dans [’environnement des enfants et des jeunes : une question d’ aménagement ?

Photographie 13 : Proximité d’une aire de jeux d’une rue passante

HESSE L
1Y .'l‘in_‘ "

=P

Photographie 14 : Condamnation des accés de 1’aire de jeux donnant sur un parking (quartier

de Beauregard)
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Les aires de jeux peuvent également faire 1’objet d’usages différents de ceux pour
lesquels ils ont été congus. Les aires de jeux ouvertes sont parcourues par d’autres usagers au
cours de promenades ou de moments de détente. La photographie ci-dessous a été prise sur la
dalle Kennedy dans le quartier de Villejean, a I’heure du déjeuner. L’aire de jeux est I’un des
rares espaces de I’esplanade ou il est possible de s’asseoir, sur un banc ou sur les marches.
Elle est située a proximité de commerces, et de commerces alimentaires en particulier :
supermarché, boulangerie, fast-food. Ainsi, les usages de 1’aire de jeux varient en fonction des
temporalités : temps du travail (pause déjeuner des salariés et des étudiants du quartier) et

temps des enfants (fin d’aprés-midi, week-end).

Photographie 15 : L’aire de jeux pour enfants, un espace de bien-étre ouvert a tous (quartier

de Villejean)

La place des enfants dans 1’espace urbain dans les pays développées est déterminée en
partie par le rapport des parents a 1’espace public, bien que les concepteurs de la ville pensent
spécifiguement aux enfants pour les lieux qui leur sont dédiés. L’évolution du paysage
culturel et surtout social (question du risque et de la sécurité, question de gestion des temps,
etc.) des parents a conduit a diminuer le temps que les enfants passent dans 1’espace public,
qui peut étre pergu comme une source de dangers. En conséquence, et parce que les
municipalités engagent leur responsabilit¢ et craignent d’étre considérées comme
responsables en cas d’accident, les aménagements en faveur des enfants et de leur bien-étre
sont avant tout pensés en fonction du risque : risque d’accident sur I’aire de jeux
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(désengagement des copropriétaires qui a conduit au report des aires de jeux dans ’espace
public), risque vis-a-vis de I’environnement extérieur, percu comme dangereux a priori. La
circulation automobile est le premier danger. La cléture des aires de jeux est ambivalente :
elle permet de rassurer les parents en donnant un sentiment de sécurité et de protection, et
incite ainsi les parents a s’y rendre avec leurs enfants. Cependant, elle alimente également le
soupgon d’un environnement extérieur risqué. La réduction du risque est présente a toutes les
échelles de I’aménagement de la ville, de I’échelle micro a I’échelle de la ville, de la
fermeture de 1’aire de jeux par les parents a la généralisation des zones 30 et des zones de

rencontre.

Le rapport individuel aux lieux dédiés aux enfants est également un facteur de bien-
étre. La présence de cette infrastructure peut étre une source de bien-étre pour des individus
qui ne les utilisent pas. Nous avons pu voir que les habitants d’un immeuble appréciaient de
pouvoir apercevoir 1’aire de jeux depuis leur fenétre : la présence d’une aire de jeux suppose
la présence d’enfants, et peut donner un sentiment de sécurité et de bien-étre. De plus, le soin
apporté a I’aménagement des aires de jeux, en particulier en terme paysager, offre un confort
visuel pour I’ensemble de la population, d’autant plus que les bancs sont relativement rares
dans le reste de I’espace public. Le choix de bancs confortables a proximité des aires de jeux
tranche avec le choix d’autres bancs dans d’autres espaces de la commune. Cette dynamique
n’est pas propre a la Ville de Rennes. Les aires de jeux constituent un espace a part: tout
comme les parcs, les jardins, les squares, qui sont également pour la plupart clos, voire fermés

la nuit, ils offrent un moment de quiétude et de repos dans I’espace public.

Les espaces publics plus ouverts ont connu un mouvement inverse, en réduisant au
maximum la sédentarité des individus. Les bancs sont relativement rares dans un espace
public ouvert, et, lorsqu’ils sont présents, ils n’offrent pas les mémes qualités que les bancs
des aires de jeux ou des parcs. Les bancs de la place de la République a Rennes n’invitent pas
a la détente prolongée : le matériau (béton), I’inclinaison a 45° du dossier ou encore la
présence d’accoudoirs empéchent toute personne de s’allonger durablement (en particulier les
marginaux). L’aménagement urbain se caractérise davantage par la recherche d’un « ordre
post-hygiéniste » (Kokoreff, 1991) que vers le bien-étre des habitants : il s’agit d’effacer les
traces de saleté et les autres pollutions, afin de restituer la lisibilité du territoire (primat des
apparences et de I’image). La santé et [’hygiéne sont parfois évoqués dans les projets urbains

ou dans les discours plus politiques pour des raisons différentes, voire éloignées des enjeux de
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santé : le ministre francais de 1’Intérieur avait ainsi fait référence au « nettoyage au Kércher »
pour évoquer le renouvellement urbain (Séchet, 2006). Dans un contexte de concurrence entre
les métropoles a 1’échelle francaise (voir les palmarés réguliers des hebdomadaires des

« villes ou il fait bon vivre »'4?

), le cadre de vie est un enjeu aussi déterminant que 1’emploi
ou les prix de I’immobilier, conduisant ainsi les projets urbains a privilégier la beauté et la

propreté au détriment du bien-étre des habitants.

Y2 http://www.lexpress friemploi-carriere/emploi/le-palmares-des-50-villes-ou-il-fait-bon-vivre_1036763 html
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Chapitre 9. Les Villes-Santé et
I’urgence environnementale :
concurrence ou préoccupation

commune ?

L’urgence environnementale, I’environnement et la dimension écologique du
développement durable se sont imposées dans les politiques publiques, en particulier dans les
pays riches. De ce fait, la Santé pour tous entre en concurrence avec 1’environnement dans les
agendas politiques, malgré une exigence d’intersectorialité (Lawrence, in Coutard et Lévy,
2010). Le développement des discours autour de la crise écologique et environnementale a
partir des années 1990 (Sommet de la Terre, Rio de Janeiro, 1992), qui s’est accéléré au cours
des années 2000, a transformé les politiques publiques a toutes les échelles, reconsidérées a
I’aune du développement durable dans sa seule dimension écologique, au détriment des autres
dimensions, et notamment de la dimension sociale. Les risques sanitaires liés a
I’environnement ressurgissent réguliérement dans ’actualité, a 1’occasion de crises sanitaires
(le SRAS, la grippe aviaire, ...), et dans les politiques menées a 1’échelle mondiale (OMS) ou
nationales (plans nationaux de santé —environnement en France) et cela a pour effet de réduire
I’attention portée a certains déterminants de la santé, dont les déterminants sociaux (Reynaud
et Séchet, in Fleuret et Thouez, 2007). L’articulation entre I’environnement et la santé est
double : alors que les collectivités locales adoptent une vision élargie de I’environnement et
de la santé, a I’instar du réseau des Villes-Santé, qui promeut les environnements favorables a
la santé, 1I’approche par le risque a tendance a 1I’emporter, en particulier dans les discours a
I’échelle mondiale : la limitation de 1’exposition a des facteurs de risque assurerait une
meilleure santé. Les deux aspects peuvent étre conciliés, notamment a travers des politiques
transversales, bien que I’approche par les risques reste dominante. Les questions
environnementales ont ainsi progressivement pris le dessus sur les questions sociales dans les

pays développés, gommant la problématique des inégalités sociales et environnementales.
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Le développement des études d’impact sur la santé (EIS) a partir de la fin des années
1990 pourrait étre une fagcon de contrebalancer I’importance de 1’environnement dans les
politiques publiques. Bien qu’elles constituent a I’origine le volet santé¢ des études d’impact
sur 1’environnement, elles sont actuellement pour la plupart indépendantes de celles-ci. Elles
peuvent étre une fagon de considérer I’ensemble des déterminants de la santé des individus, et
pas seulement les déterminants environnementaux. Les EIS existent aux trois échelles
principales de décision (échelles internationale, nationale, locale), mais les situations sont tres
hétérogeénes selon les pays. Si I’intérét des EIS semble étre partagé, leur mise en ceuvre est
plus contrastée. Dans quelle mesure les EIS ont-elle un impact sur ces politiques et les

orientent davantage vers la santé ?

1. Environnement et risques pour la santé : obstacle a I’approche
globale des déterminants de la santé dans les politiques

publiques ?

Les politiques internationales et nationales qui articulent 1’environnement et la santé
s’appuient sur les présupposés de recherches récentes en « santé-environnement ». Ces
recherches sont essentiellement pratiquées par des médecins et des épidémiologistes, qui
adoptent une perspective biomédicale et déterministe des relations entre 1’environnement et la
santé. Les dégradations de I’environnement ont un impact sur la santé. Dans une telle
approche de 1’écologie sous 1’angle des risques (Coutard et Lévy, 2010), I’environnement est
une source de risques pour la santé, et n’est pas considéré comme un facteur de bien-étre. Il
semble difficile de concilier I’approche de la santé par I’environnement et 1’approche globale
de la santé défendue par la charte d’Ottawa et les Villes-Santé. Pourtant, certaines politiques
locales permettent de concilier les deux, a I’image de la promotion de la pratique du vélo en
ville, soutenue par le développement des velos en libre-service. Ces politiques comportent
cependant plusieurs limites, notamment 1’absence de prise en compte des inégalités sociales

ou de la santé mentale.
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1.1. Un cadre législatif et conceptuel qui repose sur une approche par les risques

Les liens entre I’environnement et la santé ont fait I’objet de réflexions a I’échelle
européenne, tant de la part des vingt-sept pays de 1’Union européenne que du Conseil de
1’Europe (47 Etats). L opportunité d’élargir I’environnement & 1’ensemble des déterminants
de la santé, sans les limiter a 1’environnement naturel, n’a pas été saisie par les pouvoirs
publics. L’environnement et la sant¢ ont connu un rapprochement par I’intermédiaire de
I’approche du risque, a contre-courant des études menées par I’OMS sur les déterminants

sociaux de la santé.

L’Union européenne a retenu une dimension sanitaire dans le sixiéme programme
d’action pour I’environnement, qui délimite « les priorités et les objectifs de la politique
environnementale européenne jusqu’en 2010 et au-dela, et détaille les mesures a prendre pour
contribuer & la mise en ceuvre de sa stratégie en matiére de développement durable »**3. Outre
le fait que le développement durable est réduit a sa dimension environnementale, on peut
constater que I’approche des liens entre la santé et I’environnement s’appuie sur une approche
par les risques sanitaires : « le but est d’atteindre une qualité de I’environnement qui ne met
pas en péril ni influence négativement la santé des personnes »'**. De plus, ce programme
d’action évalue « le colt des pathologies ayant une origine environnementale certaine a été
évalue pour I'UE a environ 50 milliards d'Euros sur 30 ans ». L’environnement ne peut pas,
dans cette perspective, étre pensé comme susceptible d’étre a I’origine d’une meilleure santé

et d’un bien-étre.

Encadré 16 : Les objectifs du volet « Environnement et santé » du sixiéme programme

d’action de I’Union européenne pour 1’environnement

- identifier les risques pour la santé des personnes, y compris les enfants et les
personnes agées, et de Iégiférer en conséquence ;
- introduire des priorités d'environnement et santé dans d'autres politiques et dans la

législation relative a I'eau, I'air, les déchets et le sol;

13 Sixi¢me programme d’action pour I’environnement, Union européenne. Disponible aa 1’dresse :

europa.eu/legislation_summaries/agriculture/environment/128027_fr.htm

Y4Extrait du volet « Environnement et santé » du sixiéme programme d’action de 1’Union européenne pour
I’environnement. Disponible a I’adresse :
http://europa.eu/legislation_summaries/agriculture/environment/I28027_fr.htm
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- renforcer la recherche dans le domaine de la santé et I'environnement;

- établir un nouveau systeme d'évaluation et gestion des risques des produits
chimiques; interdire ou limiter l'utilisation des pesticides plus dangereux et assurer
que les meilleures pratiques d'utilisation soient appliquées;

- assurer la mise en ceuvre de la Iégislation relative a I'eau; assurer I'application des
normes sur la qualité de l'air et définir une stratégie sur la pollution

atmosphérique; adopter et de mettre en ceuvre la directive sur le bruit.

Le Conseil de I’Europe pose également la question des liens entre la santé et
I’environnement sous une approche des risques. En 2009, la recommandation 1863 intitulée
« Environnement et santé : mieux prévenir les risques sanitaires liés a 1’environnement »
incite les Etats membres du Conseil de I’Europe «a reconnaitre les liens étroits entre
I’environnement et la santé, et a instaurer des politiques fortes et coordonnées dans ce
domaine ». Cependant, 1I’environnement y est avant tout défini comme un facteur de risque
pour la santé, tout particulierement a travers la pollution de 1’environnement. Le principe de
précaution, développé par les institutions internationales, doit primer. Le Conseil de I’Europe
souhaite également soutenir « une nouvelle discipline médicale transversale, qui a émergé et
s’est développée depuis plusieurs années » : la médecine environnementale. Les autres acteurs
cités par le Conseil de I’Europe appartiennent aussi au monde médical : toxicologues,

épidémiologistes.

L’articulation entre la santé et 1’environnement dans les politiques nationales
frangaises s’inscrit dans la méme vision qui prévaut a 1’échelle européenne. Une partie des

plans de santé publique®

intéegre la dimension environnementale : plan national santé
environnement, plan de santé au travail, plan de prévention des accidents de la vie courante et
plan d’action chlordécone en Martinique et Guadeloupe. Les autres catégories de programmes
ne se penchent pas spécifiquement sur les relations entre la santé et 1’environnement : ils sont
consacrés a la santé en géneral (plan national nutrition santé par exemple), aux maladies
chroniques (cancer, Alzheimer,...), aux risques infectieux (SIDA, tuberculose,...) et aux

alertes sanitaires (plan canicule, plan grand froid).

15 Ministére de la santé, Livre des plans de santé publique, 3° édition, 2011. Disponible a I’adresse :
http://www.sante.gouv fr/IMG/pdf/LDP_2011 BD.pdf
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Les conclusions du groupe «Environnement et santé» du Grenelle de
I’environnement, qui ont inspiré les priorités du second Plan national de santé —
environnement (cf. encadré 17) s’inscrivent dans cette vision d’un environnement
potentiellement hostile & la santé des populations**®. La pollution de I’air, du sol et des eaux
est I’une des premiéres préoccupations soulevées par ce groupe. Le second PNSE a ainsi pour
objectif principal de réduire 1’exposition a la pollution physico-chimique. L’articulation entre
la santé et I’environnement est pensée uniquement selon le schéma du risque sanitaire créeé par
I’environnement. Le PNSE repose sur trois approches complémentaires : approche par les

milieux (eau, air, sol, ...), par les polluants et par les pathologies.

Encadré 17 : Les mesures principales du deuxiéme Plan national de santé-environnement
(2009-2013)

- Réduire de 30% les concentrations de particules dans 1’air ambiant et 1’émission dans
’air et dans I’eau de six substances toxiques

- Mettre en place un étiquetage sanitaire des produits de construction et de décoration
(intérieur des logements et des lieux de travail)

- Favoriser les mobilités douces pour diminuer a la fois I'impact environnemental des
transports et développer 1’activité physique, qui est un élément essentiel en matiere de
santé

- Assurer la protection des aires d’alimentation des 500 captages d’eau les plus menacés

- Améliorer la connaissance et réduire les risques liés aux rejets de médicaments dans
I’environnement

- Mettre en place un programme de biosurveillance sanitaire

- Expérimenter un dispositif de tracabilité des expositions professionnelles dans quatre
régions

- Renforcer le contrdle des substances, préparations et articles mis sur le marché en
France

- Réduire I’exposition aux substances préoccupantes dans I’habitat et les batiments
accueillant des enfants

- Développer un réseau de conseillers habitat santé

- Poursuivre le programme de lutte contre I’habitat indigne

148 http://www.legrenelle-environnement. fr/IMG/pdf/Synthese_Rapport-2.pdf
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- Identifier et gérer les points noirs environnementaux, qui sont des zones susceptibles

de présenter une surexposition a des substances toxiques

Source : PNSE 2 (disponible a I’adresse : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/PNSE2.pdf)

Malgré tout, on observe des évolutions, a I’image de 1’intégration de la santé dans les
¢tudes d’impact sur 1’environnement, obligatoires avant la réalisation de certains projets. Sous
la pression de 1’Union européenne, le gouvernement francais a modifié les chapitres du code
de I’environnement concernant les études d’impact sur 1’environnement, en y intégrant
davantage la santé humaine. L’article R. 122-1. du Code de I’Environnement indique que
« les projets de travaux, d'ouvrages ou d'aménagements publics et privés qui, par leur nature,
leurs dimensions ou leur localisation sont susceptibles d'avoir des incidences notables sur

I'environnement ou la santé humaine sont précedés d'une étude d'impact. »

L’approche médicale de I’environnement dans la politique nationale peut également
s’expliquer par les préférences de I’Etat en matiere de politiques de santé publique. Les
dépenses de I’Etat sont concentrées sur le systeme de soins et le traitement des pathologies.
La promotion de la santé n’est qu’une politique secondaire dans les priorités de I’Etat. Les
acteurs de la promotion de la santé s’inscrivent dans des échelles plus fines, de I’échelle
locale a I’échelle régionale (cf. chapitre 1). Les élus et les techniciens des collectivités
territoriales sont plus enclins a €¢laborer des politiques transversales, notamment en s’appuyant
sur ’expertise de réseaux de villes comme le réseau des Villes-Santé. L’exemple des actions
pour favoriser le développement de la pratique du vélo, a I’intersection des préoccupations

environnementales et de la santé, montre que 1’environnement et la santé peuvent converger.

1.2. L’exemple d’une politique a I’intersection de I’environnement et de la

sante : le développement de la pratique du velo en ville

La mise en place des vélos en libre-service par les collectivités territoriales
(communes et intercommunalités), congus comme un déplacement alternatif a 1’automobile
ou aux autres transports en commun, ne s’appuie pas sur les conséquences potentielles en
matiere de santé publique. Elle révele la dichotomie entre les bénéfices pour la santé

susceptibles d’étre gagnés par la pratique du vélo en libre-service et la diminution des risques
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sanitaires et environnementaux (pollution, congestion du trafic automobile). Les contraintes
individuelles et la liberté de choix ne sont pas prises en compte dans le développement des
vélos-en libre service. Les capacités physiques, la complexité des trajets (qui ne se limitent
pas aux trajets domicile-travail), les contraintes familiales, météorologiques, le sentiment
d’insécurité dans le trafic automobile, sont écartées de ces politiques alors qu’elles
déterminent leur succeés ou leur échec. Par ailleurs, le milieu urbain est beaucoup plus adapté a
ce type de pratique que le périurbain : la promotion du vélo n’a des chances d’étre efficace

que si elle s’articule avec les modes de vie et les modes d’habiter des populations ciblées.

Les bienfaits de la pratique du vélo sont connus des pouvoirs publics : 1’absence
d’information n’explique pas pourquoi la pratique du vélo est encouragée sous des prétextes
environnementaux. En 2004, une mission parlementaire sur le vélo™’ insiste sur 1’intérét
sanitaire d’encourager la pratique du vélo en ville : « en agissant sur la mobilité quotidienne,
notamment en encourageant la marche et le vélo pour les courtes distances, et en invitant nos
concitoyens a faire d’un temps de déplacement un moment d’exercice physique, on impulse
des changements d’habitudes et de mentalités bénéfiques a 1’individu et a la collectivité ». De
méme, des études réguliéres ont prouvé les effets bénéfiques du vélo sur la santé des
individus'®, a ’image du rapport récent de I’Observatoire régional d’Ile-de-France, fondé sur
’analyse de la littérature scientifique internationale et sur les actions menées dans la Région
lle-de-France. Ce rapport rappelle que la pratique du vélo pour les déplacements domicile
travail peut réduire la mortalité de 28%, y compris en tenant compte de 1’age, de la corpulence

physique, etc. Une étude™*®

a méme pu calculer les bénéfices de la pratique du vélo sur les
finances de I’ Assurance maladie, en évaluant les gains dans le domaine de la santé (évitement
des dépenses dans ce domaine, allongement de la durée de vie...) grace aux résultats d’une
¢tude de I’Organisation mondiale de la santé (OMS). La pratique réguliére du vélo réduit
significativement les maladies cardio-vasculaires, 1’obésité, le diabéte de type II, certains
cancers et d’autres pathologies. Les bénéfices collectifs et environnementaux de la pratique du
vélo sont mis en avant: réduction de la pollution, diminution du trafic automobile,

amélioration du cadre de vie. Une mise en valeur plus importante des économies engendrées

T E BRETHON B., Propositions pour encourager le développement de la bicyclette en France, rapport
parlementaire remis a Jean-Pierre Raffarin, 2004. Disponible & 1’adresse: http://www.developpement-
durable.gouv.fr/IMG/spipdgmt/pdf/encourager_developpemnet_cle519b55.pdf

198 http://www.ors-idf.org/dmdocuments/2012/RapportVeloBeneficesRisques.pdf
149 Altermodal-Inddigo, L économie du vélo, 2010.
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sur la santé pourrait peut-étre encourager les autorités nationales a s’investir davantage dans

les politiques de promotion de la santé.

Les benéfices individuels sont peu mis en avant par les collectivités. En effet,
I’argument santé n’est pas mis en avant, étant donné que la politique de développement du
vélo s’inscrit dans la politique plus large d’incitation a I’usage des transports en commun et
des déplacements doux, et donc avant tout de limitation des pollutions. L’ORS d’Ile-de-
France a effectué des calculs prospectifs afin d’estimer le nombre potentiel de morts et
d’affections de longue durée évitées en fonction de la part modale du vélo dans la Région en
2020. L’activité physique générée par le vélo éviterait ainsi entre 308 déces (4% de part
modale) et 2 745 déces (part modale de 20%) ; le vélo est également un facteur de réduction
du stress : si la part modale du vélo s’¢levait a 20%, plus de 540 000 personnes seraient
soumises & un stress moins éleve (lié a la diminution de la densité du trafic automobile). Selon
I’ORS d’lle-de-France, les enjeux politiques de la promotion de 1’usage du vélo sont de
plusieurs ordres : I’aspect santé de la pratique du vélo est trop souvent gommé par les
décideurs a cause de I’augmentation supposée de 1’accidentologie en cas d’augmentation de la
pratique du vélo. Or, la proportion d’accidents liés a la pratique du vélo a tendance a diminuer
avec 1’augmentation du nombre de vélos dans le trafic. L’argument de réduction de la
pollution atmosphérique est de son c6té a nuancer, et a tendance a étre surestimé par les
pouvoirs publics. Plus globalement, les risques engendrés par la pratique du vélo peuvent

décourager les collectivités territoriales, mais également les individus.

L’¢tude de la politique d’encouragement de la pratique du vélo a Strasbourg, ville ou
ce moyen de transport a la part modale la plus importante de France peut permettre de voir si
cette politique est inscrite dans une politique globale de santé (la communauté urbaine de
Strasbourg a rejoint le réseau des Villes-Santé en 2011). L’agglomération strasbourgeoise est
en effet le territoire francais ou la part modale du vélo est la plus élevée (8% des
déplacements sont effectués en vélo, et 14% dans le centre élargi de la ville de Strasbourg),
avec une culture importante et ancienne du vélo urbain, bien avant la mise en place du
Vel’hop en 2010. La communauté urbaine de Strasbourg a entamé en 2012 une initiative
originale afin d’encourager la pratique du vélo pour des raisons de santé, en prescrivant le

vélo sur ordonnance d’un médecin généraliste'™. La communauté urbaine de Strasbourg, en

150 « Des vélos sur ordonnance », Derniéres nouvelles d’Alsace, 1% avril 2012.
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charge du systéme de vélos en libre service (Vel’hop), a proposé d’offrir un abonnement
annuel au Vel’hop (environ 80 Euros) aux personnes qui souffrent d’obésité, d’hypertension
artérielle, de diabete ou de maladies cardio-vasculaires, si [’activité physique est
recommandée par le médecin généraliste. La communauté urbaine de Strasbourg rassemble
plusieurs spécificités qui ont pu encourager cette nouvelle perception de la pratique du vélo,
moins centrée sur les problématiques environnementales. Plus largement, le Plan de
déplacements urbains de la communauté urbaine a inscrit la santé comme ['une de ses
priorités, au méme titre que la réduction de la pollution et du trafic automobile™: les
bénéfices pour la santé ne sont pas considérés comme des impacts indirects des améliorations
de I’environnement. Le PDU doit assurer un équilibre durable entre les besoins en matiere de
mobilité et de facilité d’accés d’une part, et la protection de I’environnement et de la santé
d’autre part »*2. Outre les souhaits de réduire I’accidentologie, d’améliorer 1’accessibilité
pour les personnes handicapées et la réduction de la pollution, le Plan Santé de Strasbourg
comporte un quatriéme volet concernant 1’articulation de la politique de déplacements et de la
santé : «les objectifs d’augmentation des parts modales de la marche et du vélo doivent
s’appuyer sur I’impérieuse nécessité¢ d’utiliser les déplacements du quotidien pour réduire la
sédentarité¢ et 1’épidémie d’obésité dont souffrent 17,8% des Alsaciens. L’objectif est de
sensibiliser différentes cibles prioritaires que sont les salariés (plans de déplacement
d’entreprises), les scolaires (plans de déplacement école) et les ménages a revenus modestes,
premiéres victimes de la sédentarité (aménagements, Vvélo-écoles, stationnement
sécurisé,...) »3 et de I’augmentation des prix des carburants. L’articulation entre le Plan
Santé et le Plan local d’urbanisme s’appuie a la fois sur la dimension sanitaire et sur la
dimension environnementale. Le Plan Santé souligne que la conception de 1’aménagement
urbain peut inciter a effectuer une activité physique, mais également a adopter des

comportements plus favorables a I’environnement.

La transversalité des politiques a I’intersection de 1’environnement et de la santé
s’opere plus facilement a 1’échelle locale et en milieu urbain, par des actions concrétes et
ponctuelles. Les études d’impact sur la santé, promues par I’OMS, quelques Etats et le réseau

des Villes-Santé, peuvent étre un outil permettant de concilier les problématiques de santé et

152 Extrait du Plan Sant¢ de la Communauté urbaine de Strasbourg. Disponible a I’adresse :
http://www.strasbourg.eu/vie-quotidienne/solidarites-sante/sante/enjeux-sante-publique/plan-sante-cus

153 plan Santé de Strasbourg
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d’environnement posées par les politiques publiques, et en particulier dans I’aménagement

urbain.

2. Les études d’impact sur la santé : un outil de réconciliation de

I’environnement et de la santé ?

La démarche d’étude des impacts sur la santé est soutenue par ’OMS, et plus
particulierement par le réseau européen des Villes-Santé, qui la considérent comme un outil
permettant de mieux intégrer la santé et le bien-étre dans les politiques. Dans la mesure ou
elles s’appuient sur I’ensemble des déterminants de la santé, les EIS dépassent I’approche
déterministe qui s’est développée avec I’essor de la santé-environnement. Les EIS
constituent-elles un moyen de rapprocher la réduction des risques pour la santé et la
conception d’un environnement favorable a la santé ? Si la France n’a pas développé les EIS a
I’échelle nationale (en partie car la conception biomédicale de la santé reste dominante),
certains pays développés les ont inscrites dans la loi, avec des résultats mitigés. L’échelle
nationale, voire internationale, n’est alors peut-étre pas 1’échelle la plus pertinente pour les

EIS, dont certaines collectivités territoriales, y compris en France, se sont emparées.

2.1. Principes et méthodes des études d’impact sur la santé

Les études d’impact sur la santé ont deux origines connues (Coté, 2008). Elles ont,
d’abord, constitué¢ un volet des études d’impact sur I’environnement, qui se sont développées
a partir de 1969 aux Etats-Unis. La loi sur la protection de ’environnement impose & tout
projet financé par I’Etat fédéral de faire ’objet d’une étude d’impact sur I’environnement.
Elles ont, aussi, connu un développement accéléré griace au souhait de ’OMS et d’Etats
d’élaborer des politiques favorables a la santé : le réseau des Villes-Santé est notamment 1’une

des courroies de transmission des EIS.
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Plusieurs méthodes d’EIS ont été élaborées a la fin des années 1990 (Simos, in Richoz,

1% Au Canada, la Colombie-Britannique a mis en place dés 1993

2010), dans plusieurs pays
un systeme simple, de type «boite a outils »: les ministeres devaient répondre a onze
questions, chaque question faisant référence a une catégorie de déterminants de la santé. Les
autres mod¢les d’EIS sont issus des collectivités locales ou de chercheurs en santé publique,
signe de la faiblesse de 1’investissement des autorités nationales dans la démarche d’EIS. La
Suede, le pays de Galles et Liverpool ont ¢galement établi des méthodes d’EIS a la fin des
années 1990. Les EIS du Pays de Galles mettent 1’accent sur les inégalités de santé et la
participation de la population. La simultanéité de la mise en ccuvre d’EIS, synthétisées par le
consensus de Goteborg, montre I’intérét porté aux impacts sur la santé. Celles-ci se sont
structurées a partir du « consensus de Géteborg »*> en 1999, qui a permis d’harmoniser les
démarches expérimentales déja existantes afin de les développer. Les EIS y sont définies
comme « une combinaison de procédures, méthodes et outils qui permettent de juger les effets
possibles d’une politique, d’'un programme ou projet sur la santé de la population et la

distribution de ces effets au sein de la population »*

. La démarche d’EIS repose sur deux
objectifs généraux. L’identification des impacts potentiels d’un projet, d’une politique ou
d’un programme sur la santé¢ des individus, qu’ils soient positifs ou négatifs, est le premier
objectif. L’EIS comporte ainsi une tres forte dimension prospective. Le second objectif est
d’agir sur les décisions politiques en fonction du résultat obtenu : I’EIS ne se limite par a un
état des lieux des impacts sur la santé mais constitue un réel outil d’aide a la décision . Le
consensus de Goteborg indique les valeurs sur lesquelles repose une EIS : démocratie, équité,
développement durable et utilisation éthique des données probantes. Les EIS ne doivent pas
étre strictement bureaucratiques et la population est partie prenante de la réalisation de I’EIS.
L’EIS du projet d’aménagement de la halte ferroviaire de Pontchaillou a Rennes, qui est I’'une
des premiéres EIS réalisées en France (en 2011), a fait participer les riverains a 1’étude
expérimentale : les conseils de quartier, qui permettent le dialogue entre les habitants, les elus
et les services municipaux, ont été utilisés comme support de la participation des habitants au
projet. La réduction des inégalités de santé au sein de la population figure également parmi les
valeurs de I’EIS : si I’amélioration globale de 1’état de santé de la population est un objectif,
les populations les plus vulnérables constituent un public prioritaire. Le développement

durable est ici défini dans une acception plutdt prospective. Les mesures prises par I’EIS

54 http://www.londonshealth.gov.uk/pdf/r_hia6.pdf
1% Disponible & I"adresse : http://www.ssents.uvsq.fr/IMG/pdf/gothenburgpaperfr.pdf
158 Consensus de Goteborg, 1999.
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doivent s’inscrire sur le temps long. La date a laquelle a été rédigé ce document qui sert de
référence internationale explique que le développement durable ne soit pas défini dans une
acception plus environnementale, ce dernier étant devenu progressivement synonyme de
protection de I’environnement (pour les pays développés), a partir du sommet mondial sur le
développement durable a Johannesburg en 2002 : il rappelle ainsi la nécessité de ne pas
oublier la dimension sociale du développement durable, qui a progressivement été gommeée.
Enfin, la derniére valeur sur laquelle repose une EIS est la transparence et la rigueur, a la fois

dans la qualité des données et dans leur traitement.

Figure 13 : La modélisation de la démarche d'étude d'impact sur la santé (consensus de
Goteborg)

| Valeurs, buts et objectifs |

| Politiques. programmes_ projets |

demande de plus dinformation Séelection Impact néghgeable
-
T enfonction d'apinions éclairées ____x”’f’
~ etlow ds données probantes

F

/.

e

g

Evaluation rapide de I'impact santg
™ avec expertise addionnelfe
" Conclusions de | Erude,
Analyse de I'impact santé b Rapport

evaluation approfondie

Examen de 'impact santd

large vue d'ensemble

Eon-—umnu-E —.—mlu

Muodification de la
politique, du praojer ou .
e T programme si opportun. .-

Source : Consensus de Goteborg, 1999 (traduction S2D/centre collaborateur des Villes-Santé

francophones, 2005)
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La démarche de I’EIS comporte six étapes (cf. figure ci-dessus) : la sélection, la
délimitation, 1’évaluation, la rédaction du rapport, la modification du projet ainsi que le suivi
des modifications. Tout type de projet, de programme ou de politique peut faire 1’objet d’une
EIS : I’échelle de I’objet n’a pas d’importance particuliére. La délimitation de 1’étude permet
de définir plus précisément ce qui va étre analysé : I’EIS menée par la Ville de Rennes sur la
créche Colette en 2008 a par exemple été limitée aux problématiques des transports des
personnels et des parents, aux économies d’énergie, a la participation des parents et a un
changement des pratiques (utilisation raisonnée des produits d’entretien, mobilier de qualité,
introduction des couches lavables). Le choix des thématiques analysées dépend en grande
partie du temps et du budget accordés pour effectuer 1’étude. Les EIS les plus complétes
analysent I’ensemble des impacts potentiels d’un projet sur la santé. Une EIS prospective sur

137 'menée dans le Jura suisse, aborde ainsi tous les enjeux

I’implantation d’éoliennes
possibles : bruit, infrasons et basses fréquences, effet stroboscopique, sécurité, impact sur les
paysages en relation avec la santé, aspects sociaux (acceptation sociale des €oliennes).
L’étude établit vingt et une recommandations aux institutions qui ont commandité 1’étude (le
Département de la Santé, des Affaires sociales et le Département de 1I’Environnement et de
I’Equipement du canton du Jura). Ces recommandations sont issues d’une analyse
prospective : le parc éolien n’étant pas installé, I’EIS comportait une dimension largement
prospective, en s’appuyant sur les résultats de la littérature scientifique. Les recommandations
du rapport peuvent étre techniques (« prendre en compte dans le choix des éoliennes,
caractérisées par une amélioration acoustique de la nacelle ») ou plus générales (« prévoir la

participation de la population dans 1’¢laboration de la politique énergétique cantonale,

notamment le volet éolien »).

Les EIS pratiquées sont variées dans la forme, afin de s’adapter a I’objet évalué. Les
EIS peuvent étre rapides ou plus complétes, en fonction de I’importance accordée par
I’initiateur de I’EIS. Une EIS rapide (moins d’un mois) est surtout alimentée par la
bibliographie scientifique afin de donner des indications sommaires sur les impacts éventuels
sur la santé. L’EIS complete a une visée plus exhaustive, avec une analyse fondée sur le
terrain (rencontre avec les acteurs institutionnels et la population). Elle nécessite davantage de
moyens financiers et humains. L’EIS peut étre effectué lors de plusieurs étapes du projet

étudié : elle peut étre prospective, concomitante ou postérieure. La plupart des EIS menées

37 http://www.impactsante.ch/pdf/EIS_Eoliennes_2012.pdf
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dans les pays ou elles sont le plus developpées (Royaume-Uni, Suisse, Canada) ont une
dimension prospective. L’intérét des EIS réside ainsi, pour les commanditaires des études,
dans D’anticipation et la possibilit¢ d’amender les projets en fonction de leurs éventuels

impacts sur la santé.

2.2. Les EIS : des impacts limités sur les politiques

Bien que les principes des EIS fassent I’objet d’un « consensus » a 1I’échelle mondiale,
I’utilisation de celles-ci est hétérogéne. Alors qu’elles sont obligatoires dans certains pays,
avec un succes limité, elles sont inexistantes dans d’autres. En France, seules quelques
municipalités, parmi les plus dynamiques des Villes-Santé (cf. chapitre 5) s’en sont emparées.
Malgré tout, les EIS ne dépassent pas encore le stade expérimental, et peuvent parfois
apparaitre comme accessoires aux yeux des acteurs extérieurs au monde professionnel de la

santé.

2.2.1. Les EIS : une référence internationale ?

L’OMS et I’Union européenne ont inscrit les EIS dans leurs actions respectives, sans
toutefois influencer de facon déterminante les politiques nationales de santé, qui restent le
domaine réservé des Etats. Un programme de I’OMS soutient le développement des EIS a
travers le monde gréace a un réseau de centres collaborateurs présents en Australie, au Québec,
au Danemark, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni. La localisation de ces centres collaborateurs,
qui sont tous implantés dans des universités, montre que les EIS sont une préoccupation des
pays développés. Le développement des EIS est du ressort des bureaux régionaux de I’OMS,
en particulier du bureau européen. Par exemple, le programme PAVEL (« Enhanced policy
advice on environment and health in Europe »), organisé par le bureau européen en
collaboration avec la Commission européenne, a pour objectif d’évaluer 1’impact sur la santé

et sur I’environnement de I’aménagement urbain.

L article 152 du Traité d’Amsterdam précise qu’un « haut niveau de protection de la
santé humaine » doit étre garanti dans 1’élaboration et la mise en ceuvre des politiques
communautaires. L’Union européenne a développé les études d’impact de ses propres

politiques, y compris les impacts sur la santé. Chaque Direction genérale de la Commission
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européenne doit effectuer des études sur I’impact de ses décisions dans trois domaines™® :
impacts économiques, impacts sociaux, impacts environnementaux, soit les trois piliers du
développement durable, bien que cette dimension ne soit pas affichée ainsi par 1’Union
européenne. La Direction générale « Santé et consommateurs » élabore ainsi des études

d’impact de ses politiques dans ces trois domaines.

2.2.2. Les EIS inscrites dans les législations nationales

Certains Etats se sont intéressés aux EIS, et les ont intégrées dans leurs politiques
publiques. Le Canada est le pays qui a le plus développé les études d’impact et qui les
valorise dans les politiques publiques. Quatre types d’études d’impact y ont été recensés™ :
I’évaluation de I’impact sur la santé (EIS), I’évaluation des impacts sur I’environnement,
I’évaluation environnementale stratégique et 1’évaluation des risques. Les EIS sont inscrites
dans la loi canadienne, signe de leur importance politique. L’article 54 de la Loi de santé
publique votée en 2001 au Québec donne un rdle important au ministre en charge de la sante,
qui « est d’office le conseiller du gouvernement sur toute question de santé publique. Il donne
aux autres ministres tout avis qu’il estime opportun pour promouvoir la santé et adopter des
politiques aptes a favoriser une amélioration de I’état de santé et du bien-étre de la
population ». A I’image des Villes-Santé qui doivent élaborer des politiques publiques
favorables a la santé a 1’échelle locale, toutes les politiques définies par la province du
Québec doivent étre favorables a la santé et recevoir 1’aval du ministére de la santé. La loi
comporte deux aspects : les ministres doivent se référer au ministre de la santé et indiquer
I’impact sur la santé que pourrait avoir leur projet de loi, mais le ministre de la santé peut, de
son propre chef, évaluer I’impact sur la santé d’une politique souhaitée par un autre ministre.
Un bilan a été effectué dix ans aprés la mise en place effective de la 10i*® : les ministéres ont
formulé 519 demandes aupres du ministere de la santé et 20% d’entre elles ont conduit a des
modifications du projet de loi initial. Le développement des demandes aupres du ministére de
la santé en amont du projet de loi montre une appropriation progressive du dispositif par les
autres ministéres. Certains ministéres sont plus réceptifs que d’autres a I’EIS : « les ministeres

et organismes a vocation sociale adhéraient davantage a la démarche que les ministéres et

158 \www.strategie.gouv.fr/system/files/5c6e713cd01. pdf
159 http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/1289_QuatreTypesEvallmpactUtilisesCanada.pdf
180 http://www.ccnpps.ca/docs/Article54fran%C3%A7ais042008.pdf
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organismes & vocation économique »'®!. La situation est identique aux relations entre les
services municipaux de santé et les autres services des Villes-Santé : les institutions qui
abordent de facon indirecte les questions de santé, a travers les services rendus aux
populations, sont plus sensibles a la santé que les services plus techniques. D’autres provinces
canadiennes ont intégré les EIS dans leurs lois de santé publique, a la suite du Québec. La
Colombie-Britannique et I’Alberta ont inscrit les EIS dans leurs lois de santé publique
respectives. La loi de santé publique de Colombie-Britannique (2008) indique que le ministre
en charge de la santé « évalue et conseille, le gouvernement sur les actions du gouvernement

qui peuvent avoir un impact sur la santé (paragraphe d, article 61).

Une réflexion est menée a 1’échelle fédérale afin de déterminer si 1’évaluation

d’impact sur la santé peut étre menée & une telle échelle (Keon et Pepin, 2009

) : une
commission sénatoriale de réflexion sur la politique de santé a recommandé la généralisation
des EIS a I’échelle du Canada, aprés avoir auditionné les acteurs : « Le gouvernement du
Canada [devrait] recourir aux études d’impact sur la santé pour chaque proposition de
programme, de projet ou de politique susceptibles d’avoir des conséquences importantes sur

la santé [...] et encourager I'utilisation des EIS dans toutes les provinces et territoires »
(idem).

Bien que la Colombie-Britannique ait été pionniére dans la mise en place des EIS (la
premiére EIS a été effectuée en 1993), la démarche a été abandonnée dés 1998%. Le
ministere de la santé avait édité en 1994 un guide sur les EIS a destination des autres
ministéres, qui devaient effectuer des EIS en vertu d’une loi de santé publique votée en 1993
(« New directions for a healthy British Columbia »). Les raisons de 1’échec sont diverses : la
réorganisation interne du ministere de la santé suite a des élections a fait disparaitre le
département en charge des EIS, alors que les elections ont été gagnées par le parti sortant, le

f164

Nouveau parti démocrate. L’absence de cadre 1égislatif ™" contraignant a également conduit a

la disparition des EIS dans cette province.

161 -

idem
162 http://www.parl.gc.ca/Content/SEN/Committee/402/popu/rep/rephealth1jun09-e.pdf
163 http://publications msss.gouv.qc.ca/acrobat/f/documentation/2008/08-245-02.pdf

184 idem
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Au Québec, la répartition des demandes d’EIS en fonction du ministére d’origine
montre que la santé est la préoccupation de certains ministeres en particulier. Un tiers des
demandes d’EIS est issu du Ministére du développement durable et de 1’environnement entre
2003 et 2008 (62 demandes sur un total de 183). Trois autres ministéres sont a 1’origine
d’un autres tiers des demandes : Le Ministére de I’ Agriculture et de I’alimentation (14% des
demandes), le Ministére de I’Emploi et de la solidarité sociale (12%) et le Ministére des
affaires municipales et des Régions (10%). La dimension environnementale de la santé est

tres forte.

En Europe, la Suisse est le pays qui a particulierement développé la démarche de
I’EIS, en s’appuyant sur ’expertise de 1’association « Equiterre », spécialisée dans le conseil
aux collectivités territoriales dans les domaines du développement durable et de la santé, mais
également du Dr. Jean Simos, universitaire (Groupe de recherche en environnement et santé,
université de Genéve) et président du centre collaborateur des Villes-Santé francophones a la
suite de la rennaise Annette Sabouraud. Le contexte est particulierement porteur en Suisse
depuis le vote, a I’échelle fédérale, de la Loi sur la prévention et la promotion de la santé'®®.
L’article 7 stipule que « Le Conseil fédéral peut prévoir que les répercussions, sur la santé de
la population ou sur celle de certains groupes de personnes, des affaires du Parlement et du
Conseil fédéral d’une certaine portée soient déterminées au préalable. Les résultats servent a
optimiser les projets ainsi qu’a informer les décideurs des effets probables. Le Conseil fédéral
s’appuie sur des instruments similaires existants et veille a une coordination judicieuse. ». Les
EIS conduites en Suisse couvrent deux domaines en particulier : actions de prévention ou de
promotion de la santé (tabagisme passif, interdiction de vente d’alcool, promotion du vélo a
assistance électrique,...) et opérations d’aménagement (zone d’activités régionales de
Délémont, projets touristiques, projet d’aménagement de 1’agglomération franco-valdo-

genevoise,...).

Les EIS imposent une transversalité qui est loin d’étre acquise : elles ont un impact sur
la relation entre les ministeres ou entre les champs de délégations de responsabilités. Les
ministeéres craignent en partie d’étre dépossédés de leurs attributions au profit du ministere de

la santé (on retrouve les mémes inquiétudes de la part d’élus locaux vis-a-vis de certains elus

165 http://publications msss.gouv.qc.ca/acrobat/f/documentation/2008/08-245-02.pdf
188 Disponible & I’adresse : http://www.admin.ch/ch/f/gg/pc/documents/1638/Vorlage2.pdf
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a la santé qui souhaitent étre partie prenante de toutes les décisions'®’). Ceci explique la
faiblesse du développement des EIS dans les pays qui ont adopté une vision globale de la
sante, voire leur absence dans les pays qui ont encore une conception biomédicale de la santé

et une approche assez cloisonnée des politiques publiques comme la France.

2.2.3. Les EIS en France : une démarche expéerimentale menée par quelques municipalités

La France est particulierement en retard dans la mise en ceuvre des EIS, si on la
compare aux Etats précédents. Celles-ci ne sont pas inscrites dans la loi comme au Canada ou
en Suisse, et ne sont donc pas obligatoires. La démarche est encore peu connue, et peu
pratiquée par les personnes qui y sont sensibilisées. Trois municipalités ont effectué des EIS :
Brest, Rennes et la communauté d’agglomération de Saint-Quentin-en-Yvelines. L’EIS de
Brest, déja évoquée, portait sur I’impact sanitaire d’une installation portuaire sur la santé des
riverains. L’EIS a été menée sans s’appuyer sur la méthode définie par le consensus de
Goteborg, mais résultait d’une démarche locale, sans faire appel a des experts extérieurs a la
ville : la méthode a été construite au fur et a mesure de I’EIS. La démarche de la communauté
d’agglomération de Saint-Quentin-en-Yvelines est différente. L’Institut de promotion de la
santé a fait appel aux experts suisses (Association Equiterre et Jean Simos) afin de réaliser
une EIS sur un projet d’aménagement (Eco-pble Saint-Quentin-en-Yvelines Ecosysteme). La
recherche d’une expertise étrangére montre, par contraste, 1’absence de réflexion sur les EIS
en France. Le personnel de la communauté d’agglomération connaissait déja ces experts, par
I’intermédiaire du réseau francophone des Villes-Santé. L’EIS est menée sur un programme
d’éco-quartier, 1’écopdle « SQYES » (Saint-Quentin en Yvelines Eco-systeme). L’EIS est
effectuée sur un projet d’aménagement qui tient particulierement compte des aspects
environnementaux : elle permet d’intégrer la santé avant que le projet ne soit réalisé (EIS
prospective). Le choix du terrain d’expérimentation est déterminant, et peut étre comparé a
I’EIS menée par la ville de Rennes en 2008. Les EIS sont dans un premier temps consacrées a
des projets innovants, qui dépassent les exigences de la Iégislation en vigueur : il est plus
facile d’intégrer une démarche innovante (les EIS) dans des projets globaux eux-mémes

innovants (éco-quartiers, batiment HQE,...).

187 Situation vécue par ’adjointe la santé de la ville de Rennes (élue entre 1995 et 2008)
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La seconde EIS effectuée par la ville de Rennes est originale dans la mesure ou elle
s’intéresse a un projet d’aménagement plus traditionnel. Le choix du périmetre de I’EIS du
réaménagement de la halte ferroviaire a été soumis a des contraintes matérielles et
temporelles : I’EIS a été élaborée dans le cadre d’un stage par une étudiante en génie sanitaire
de PEHESP. Le type de projet envisagé a ’origine était un projet d’aménagement, afin de
s’inscrire dans les objectifs des Villes-Santé européennes (le bureau européen de I’OMS incite
les Villes-Santé a élaborer des « environnements favorables a la santé » et a s’appuyer sur les
EIS). Bien que les projets d’aménagement soient nombreux sur le territoire communal, le
choix s’est porté sur un projet de dimension modeste, plutdét que d’envisager une zone
d’aménagement concertée d’une superficie relativement importante. L’objectif principal du
projet de réaménagement de la halte ferroviaire est la mise aux normes d’accessibilité avant
2015, dans le cadre de la loi sur le handicap de 2005. En effet, la halte n’est pas encore
accessible aux personnes handicapées et 1’acces est rendu difficile par un défaut d’entretien et
de signalisation de la halte, alors qu’elle se trouve a proximité d’autres infrastructures de
transport (station de métro) et du plus gros employeur de Rennes (le CHU, qui compte 7 388
salariés équivalent temps plein en 2010). Il comporte également deux objectifs secondaires :
faire face a la croissance du trafic de passagers de cette halte ferroviaire et réduire I’effet de
coupure physique entre deux quartiers (Ile CHU et I’université a I’Ouest de la voie ferrée, le
quartier résidentiel a I’Est: cf. figure 14), opérée par la voie de chemin de fer. L’EIS
intervient en début de processus et a une visée prospective, comme la plupart des EIS. Les
trois objectifs étaient « d’intégrer la dimension santé dans le projet en maximisant les effets
positifs et minimisant les effets négatifs en termes de santé et de développement durable,
d’aider a la prise de décisions et de mettre en place un outil méthodologique propre a I’EIS
pour les projets d’aménagements urbains pouvant servir de base pour de futurs projets de
méme nature. » (Toullec, 2011). La démarche est ainsi encore au stade expérimental et a pour

objectif d’¢laborer une méthode d’analyse reproductible sur d’autres projets d’ urbanisme.
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Figure 14 : Périmétre approximatif de I’EIS de la halte ferroviaire de Pontchaillou

© Perimetre approximatif de [EIS 2 -

Source : Toullec, 2011, p.27

Contrairement aux EIS rapides, I’EIS de la halte ferroviaire s’est appuyée également
sur un travail de terrain effectué par 1’ingénieure-stagiaire : observations des aménagements
existants, entretiens avec les différents acteurs du projet (dont réseau ferré de France). Cing
axes ont composé ses recherches: les déplacements et les transports (piétons, cyclistes,
automobiles), ’aménagement des abords de la halte, I’environnement, la participation de la

population et le contenu du batiment multi-services.

Le nombre d’acteurs participant a I’EIS du réaménagement de la halte ferroviaire a été
élargi par rapport a la premiere EIS menée en 2008 sur une creche. Le service santé
environnement de la Ville, ainsi que 1’association S2D, sont les acteurs principaux : S2D
apporte une expertise internationale au service municipal, qui est dans une démarche plus
opérationnelle. S2D avait déja effectu¢ en 2005 une EIS d’une ZAC dans la ville d’Acigné a
proximit¢ de Rennes, en encadrant une étudiante de I’Institut d’études politiques de

Rennes'®®

. La seconde EIS implique également le service d’urbanisme de Rennes métropole
(le chargé de mission « urbanisme et santé » et « urbanisme et vieillissement » de Rennes
métropole a co-encadré la stagiaire) ainsi que I’Ecole des hautes études en santé publique

(EHESP). La transformation de I’Ecole nationale de santé publique en EHESP a ouvert

18 BONNETIER C., L’ application d’EIS/ développement durable aux projets des villes. Analyse des atouts de
I’évaluation de la “valeur santé’ des politiques publiques. Mémoire de Master « Expertise de I’action publique
territoriale », 2005, 101 p. Disponible a I’adresse :
http: //pollthuespubllques inspg.qc.ca/fichier.php/69/EtudeEIS.pdf

288

Le Goff, Erwan. Les Villes-Santé en Bretagne : quels choix de gestion et d'aménagement des espaces ? - 2012



I’école sur son environnement local, en réorientant Ses activités vers la recherche et plus
seulement la formation des cadres de santé. Les publics visés par I’EIS sont variés : les
personnes a mobilité réduite sont le public principal, étant donné les difficultés actuelles
d’acces a la halte ferroviaire, inadaptée, mais aussi les usagers du TER, du CHU et les
habitants des quartiers situés a proximité. Le développement des mobilités douces et la
réduction du trafic automobile ont ainsi été désignés comme des objectifs a atteindre afin
d’améliorer la santé des usagers et des habitants : la croissance des flux de passagers de TER
ne doit pas s’accompagner d’une croissance du trafic automobile, source de pollution
atmosphérique et de bruit pour les riverains. Une réflexion sur le bien-étre éventuel procuré
par les espaces publics est également amorcée. Le traitement des espaces verts, notamment au
cceur du CHU (les patients sont amenés a fréquenter ces espaces verts) et le positionnement

des bancs ont été modifiés suite a I’EIS.

Les conséquences des deux EIS menées a Rennes sont modestes. Elles ont pu modifier
les pratiques a la marge, en sensibilisant les acteurs aux conséquences de leurs actions sur la
santé. Cependant, I’EIS n’a pas vocation a étre généralisée a court terme. D’autres EIS sont
envisagées, mais les questions de cofit et d’investissement des personnes rendent incertaine la
possibilité d’effectuer d’autres EIS, malgré une forte volonté politique de 1’¢lu a la santé. Lors
des premiéres rencontres régionales sur ’urbanisme, la santé et 1I’environnement organisées
en 2011 par le centre collaborateur des Villes-Santé francophones a Rennes, 1’adjoint a
I’urbanisme a indiqué que les EIS ne devaient pas étre une étude supplémentaire et
obligatoire : les études d’impact sur I’environnement occupent déja une partie du temps ;
I’intégration de la santé et du bien-étre des habitants et des autres usagers de l’espace
aménagé passe plutdt par une sensibilisation des acteurs de 1’aménagement aux

problématiques de santé, a I’occasion d’une EIS ou de toute autre expérience.

Le développement durable, en devenant un référentiel incontournable des politiques
publiques, que ce soit par opportunisme (« greenwashing », marketing urbain) ou par réelle
conviction politique, a relégue au second plan les enjeux de santé publique en ville. De plus,
le développement d’une nouvelle discipline (la santé-environnement) a induit une nouvelle
facon de concevoir la santé, 1’état de santé d’une population étant alors le résultat de
I’exposition a des risques environnementaux. Alors que 1’approche par les déterminants de la
sante développée initialement par Whitehead et Dahlgren incluait a la fois les déterminants

qui pouvaient &tre bénéfiques pour 1’état de santé¢ d’un individu et ceux qui pouvaient le
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dégrader sans distinction, la santé environnementale adopte une approche par les risques, dans
une approche déterministe et médicale de la santé, ou 1’exposition a un facteur de risque
conduit a une pathologie. La question du bien-étre et de la qualité du cadre de vie est alors

évacuée.

L’articulation entre 1’environnement et la santé renvoie a plusieurs articulations. La
premicre d’entre elles est 1’articulation entre le groupe et I’individu. De ce point de vue,
environnement et santé sont complémentaires. L’environnement repose sur une responsabilité
collective et sur les efforts de tous, la santé repose quant a elle sur la responsabilité de la
collectivité, mais également des individus: il s’agit d’adopter des comportements sains, qui
favorisent un corps sain (la santé étant définie dans une acception physique, et non psychique
et sociale). La seconde articulation s’appuie sur la dialectique risque pour la santé-bénéfice
pour la santé. La promotion de la santé¢ s’appuie essentiellement sur les bénéfices pour la
santé, notamment par 1’intermédiaire de 1’information et de 1’éducation a la santé. L’approche
environnementale de la santé s’intéresse quant a elle principalement aux risques pour la sant¢,

dans une approche qui découle directement du principe de précaution.

La prégnance de I’environnement sur la santé dans les politiques publiques nationales
et locales a tendance a gommer la place des inégalités, qu’elles soient sociales ou
environnementales. Bien que certaines politiques environnementales soient ciblées, il n’existe
pas de politique environnementale populationnelle. La réduction des inégalités sociales n’est
pas un €lément important des politiques qui sont situées a 1’intersection de I’environnement et
de la santé, alors que les études sur les usagers des vélos en libre-service montrent une

utilisation plus importante par les hommes, par les cadres et les étudiants.

La mise en place des ¢études d’impact sur la santé¢ dans les pays développés, sous
’impulsion de ’OMS, de I’Union européenne ou de certains Etats, peut atténuer ’approche
déterministe et environnementale de la santé qui se développe au détriment d’une approche
globale de la santé. L’effet des études d’impact sur la santé est plus important lorsque celles-
ci sont portées par les acteurs locaux, qui font preuve de pédagogie vis-a-vis de leurs
partenaires. Les EIS constituent une reponse intéressante a la vision tronquée de la santé

environnementale (I’environnement comme facteur de risques pathologiques), en insistant sur
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la réduction des inégalités, sur le lien social et la participation de la population'®. Elles
permettent de sensibiliser des acteurs qui ceuvrent pour la santé de la population sans le
savoir. L’EIS est malgré tout un outil difficile a manier : I’utilisation de boites a outils
élaborés a priori n’est pas synonyme de réussite. De méme, I’obligation par les Etats ou les
organisations supranationales conduit a un resultat limité. Elles peuvent étre vécues comme
une obligation de plus, d’autant plus qu’elles regroupent des aspects qui dépassent le cadre
médical, suscitant parfois I’incompréhension des acteurs qui ont conservé une vision

biomédicale de la santé.

189 plaquette d’information sur les EIS éditée par la Ville de Rennes et S2D. Disponible a 1’adresse :
http://metropole.rennes fr/politiques-publiques/culture-education-vie-sociale/la-sante/
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Chapitre 9. Les Villes-Santé et [ 'urgence environnementale > concurrence ou préoccupation commune ?
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Conclusion générale

L’hétérogénéité de 1’application locale des principes des Villes-Santé montre la
difficulté pour les acteurs locaux de s’approprier des concepts et des modes de gouvernance
¢loignés des réalités du fonctionnement quotidien d’une municipalité. La conception globale
de la santé est partagée par I’ensemble des acteurs du domaine de la santé: services
municipaux, associations et, petit a petit, services de I’Etat (par I’intermédiaire de la création
des agences régionales de santé). Cependant, la conception globale de la santé se heurte aux
enjeux sanitaires locaux, qui nécessitent des interventions ponctuelles : 1’urgence ou les
évenements ponctuels ont tendance a prendre le pas sur une politique intégrée de la sante, qui
de fait est reconstituée a posteriori dans les plans locaux de santé, dans les contrats locaux de
santé. L’adhésion au réseau des Villes-Santé est le supplément d’ame des actions de santé a
I’échelle locale et donne de la visibilit¢é a des actions discrétes : les municipalités
communiquent davantage sur les projets d’aménagement ou sur le développement
économique afin de valoriser leur image auprés des citoyens-électeurs et de 1’extérieur, dans
un contexte de concurrence métropolitaine. Symboliquement, la place de 1’¢lu a la santé dans
I’équipe dirigeante indique la faiblesse de la place de la santé dans les politiques locales, y
compris dans les Villes-Santé les plus actives. De plus, la question de I’appartenance politique
des élus membres du réseau des Villes-Santé est le signe de la place inégale de la conception
globale de la santé selon les formations politiques. En 1990, douze des quatorze villes
fondatrices du réseau étaient socialistes, les deux autres étant de majorité radicale. Vingt-deux
ans apres, cinquante-quatre des quatre-vingts Villes-Santé ont une majorité socialiste ou
communiste et six municipalités ont une majorité radicale, malgré le souhait de la présidente
du réseau (élue de Nancy issue du Parti radical) de dépasser les courants politiques : si la
santé ne constitue pas un enjeu clivant a I’échelle locale entre la majorité et I’opposition, il

n’en est pas de méme a I’échelle nationale.

Le fonctionnement en réseau, a 1’échelle européenne, nationale ou infranationale, sert
moins a diffuser les principes des Villes-Santé qu’a partager des expériences entre

professionnels. De fait, les élus et les techniciens qui rejoignent le réseau sont déja convaincus
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de I’intérét d’une approche globale de la santé, et souhaitent améliorer leurs pratiques en
échangeant avec des pairs. Le réseau est é¢galement un moyen de rompre I’isolement du
service municipal de santé, parfois réduit a une seule personne en charge de la prévention et
de la promotion de la santé. Le réseau de villes I’emporte parfois sur les principes des Villes-
Santé, étant donné qu’il constitue I’un des rares espaces de dialogue entre élus a la santé et
professionnels de la santé. En outre, I’'usage du réseau est trés variable d’'une municipalité a
I’autre. L’adhésion au réseau est parfois congue comme une récompense et un label, bien que
le réseau des Villes-Santé n’encourage pas ce marketing territorial. Le réseau lui-méme
n’essaie pas de valoriser son image, et a fortiori ne joue pas le role de lobby de la santé locale
comme le fait ’association « Elus, santé publique et territoires ». Une action plus forte, au-
dela des conventions d’ordre technique passées avec le Ministére de la Santé, pourrait

encourager et faciliter les initiatives locales de santé, dispersées et hétérogenes.

La diversité des dispositifs locaux de santé (service communal d’hygiéne et de santé,
service de promotion de la santé, atelier santé ville, centre municipal de santé,...) conduit en
effet 2 une hétérogénéité des politiques locales de santé, qui complique I’intégration de la
philosophie des Villes-Santé. Nous avons pu voir que la volonté politique et le dynamisme
des équipes locales, déterminants dans le succés du projet local de Ville-Santé, est possible en
mutualisant les actions : les objectifs des ateliers santé ville peuvent ainsi par exemple étre
orientés vers la promotion de la santé, tout en intégrant des événements nationaux comme

Octobre Rose ou le Plan national nutrition santé.

Les municipalités sont exposées a des injonctions multiples, issues de toutes les
échelles. La ville durable, qui est la principale d’entre elles a I’heure actuelle, a tendance a
survaloriser la dimension environnementale des politiques (du moins dans les pays les plus
développés). Le corollaire de la ville durable est la responsabilisation, voire la culpabilisation
des individus. L’amélioration de D’efficacité des transports en commun au détriment de
I’automobile, voire la mise en place de péages urbains dans certaines capitales européennes
(Londres, Stockholm), stigmatise les individus qui n’ont bien souvent pas le choix de choisir
un autre mode de transport, pour des raisons physiques, économiques,... L’évolution des
politiques de santé vers la santé-environnement s’inscrit dans cette dynamique, ou chaque

individu est responsable de son état de santé.
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L’urgence environnementale n’est pas le seul élément susceptible de reléguer les
politiques locales de santé au second plan. La réorganisation de I’Etat et des collectivités
territoriales, couplée a la recherche d’économies dans un contexte de crise économique
mondiale, peut remettre en cause les politiques patiemment mises en place au cours des
derniéres décennies. La santé n’étant pas une compétence Iégale des communes, ces dernieres
n’ont aucune obligation de mettre en place une politique de prévention et de promotion de la
sante, et a fortiori d’intégrer la santé dans toutes leurs politiques. Les réflexions sur une
nouvelle répartition des compétences (commission Balladur) ont jusqu’ici épargné les
communes, qui conservent la clause générale de compétences qui permet de justifier les
politiques innovantes. Ce n’est cependant qu’un sursis : une baisse éventuelle de moyens
pourrait inciter les communes a se recentrer sur leurs compétences légales, et donc a se limiter

au respect de 1’hygiéne et de la salubrité publiques.

Une des compétences majeures des municipalités et des intercommunalités,
I’aménagement urbain, intégre indirectement les questions de santé, par exemple a travers
I’amélioration de 1’accessibilité des personnes a mobilité réduite, la sécurisation des espaces
dédiés aux personnes les plus vulnérables. Les réflexions sur les relations entre le modéle de
ville (ville compacte, ville étalée) et la santé ouvrent de nouvelles perspectives, en montrant le
role de I’aménagement des villes sur la santé des individus. Cependant, cette perspective omet
la dimension sociale de la ville, en considérant la population comme un ensemble homogéne
d’individus dénués de libre arbitre. Le niveau socio-économique, les choix et les contraintes
individuelles ont un effet plus important sur 1’état de santé des individus. Le danger de
I’analyse des interactions entre I’aménagement urbain et la santé est de verser dans un
spatialisme qui ne tiendrait pas compte des autres déterminants de la santé. L’inversion de
I’ordre des facteurs, initiée par Renée Rochefort (récemment disparue) et développée par la
géographie sociale, peut étre appliquée a I’analyse des interactions entre 1’espace urbain et le

bien-étre des individus.

Les résultats de la recherche menée en trois ans offrent de nouveaux questionnements
et de nouvelles perspectives de recherche. Si nous avons pu voir en quoi la santé et le bien-
étre etaient présents lors de la phase de conception des aménagements, la contribution des
lieux et des initiatives localisées a la santé et au bien-étre des individus est un aspect qui n’a
pas été développé dans le cadre de la recherche. En effet, I’espace n’est pas seulement le

produit des actions politiques, il est aussi le résultat de la fagcon dont les individus y vivent et
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se le représentent. La fréquentation du lieu, les types d’usagers, le rapport au lieu pourraient
fournir des pistes intéressantes afin de micux cerner I’impact des aménagements urbains sur le
bien-étre des habitants. L’analyse de la configuration des espaces susceptibles de favoriser le
bien-étre, comme les espaces pensés pour les enfants, pourra étre complétée par une étude des
usages de ces espaces, a travers des enquétes auprés des usagers. De méme, apres avoir
analysé comment les politiques favorisant I'usage du vélo en ville étaient pensées par les
acteurs politiques en fonction de la santé, I’impact sur le bien-étre pourrait étre évalué au
cours de recherches ultérieures. Il s’agit notamment de dépasser la dimension prospective des
é¢tudes d’impact sur la santé, qui reposent généralement uniquement sur des hypothéses

élaborées a partir de la littérature scientifique.
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Liste des personnes interrogées

- Guillaume Bonnet, adjoint a la santé (2008- ), Amiens
- Elisabeth Bruno, coordinatrice atelier santé ville, CCAS de Grasse
- Nicole Champalaune, service promotion de la santé, ville de Lorient

- Valérie Cicchelero, médecin directeur du service communal d’hygi¢ne et de santé de
Toulouse

- Pierre Couchet, responsable du service hygiéne et santé, ville de Bourgoin-Jailleu

- Elisabeth Desplanques, conseillere municipale déléguée aux questions de santé
publique (2008-), Quimper

- Brigitte Droual, service promotion de la santé, ville de Lorient

- Clémence Duru, directrice du pdle santé publique-handicap, ville de Rennes

- Guillaume Fauvel, responsable du service municipal de santé de la ville de la
Rochelle, ancien directeur de I’Institut de promotion de la santé de la communauté
d’agglomération de Saint-Quentin-en-Yvelines

- Zoé Héritage, chargée de mission du réseau francais des Villes-Santé

- Edmond Hervé, ancien maire de Rennes (1977-2008), ancien ministre de la santé
(1981) et secrétaire d’Etat a la santé (1983-1986), sénateur (2008- )

- Alain Jourdren, responsable du service santé-environnement, ville de Rennes

- Karine Rondeau, chargée de mission prévention et promotion de la santé, ville de
Saint-Brieuc

- Annette Sabouraud, ancienne adjointe a la santé de la ville de Rennes (1989-1995),
ancienne présidente du réseau francais des Villes-Santé, présidente du centre
collaborateur des Villes-Santé francophones

- Patricia Saraux, responsable du service promotion de la santé de la ville de Brest
(responsable de la mission de santé publique de la ville de Nantes depuis 1’entretien)

- Yann Syz, adjoint a la santé (2004- ), Lorient
- Clotilde Tascon-Mennetrier, ancienne adjointe a la santé (1995-2008), Rennes
- Odile Vidonne, responsable du service municipal de santé de Nimes

n.b. : les entretiens aupres de personnes situées en dehors de la Bretagne ont été effectués par
téléphone
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Résumé :

Le programme Ville-Santé de
I’OMS est une référence sur laquelle les
acteurs ayant compétence a agir sur les
espaces de vie des populations peuvent
s’appuyer pour intervenir stratégiquement,
de maniére globale, intersectorielle,
partenariale et participative en faveur de la
santé des populations. Du point de vue de
I’aménagement et la gouvernance des
territoires, la thése s’inscrit dans la
démarche d’analyse a posteriori de la
construction locale de la santé publique.
Du point de vue géographique, ’'un des
aspects les plus intéressants de Ville-Santé
est de voir comment les villes adhérentes
cherchent & promouvoir des initiatives dans
des lieux et configurations spatiales
specifiques et comment ces lieux et ces
initiatives localisées contribuent a la santé
et au bien-étre.

En definissant la santé comme « un état de
complet bien-étre physique, mental, social
», ’OMS a contribué a diffuser un modg¢le
des déterminants de la santé qui accorde
une importance significative aux facteurs
liés aux environnements physiques et
sociaux. Le programme Villes-Santé a été
lancé en 1986 afin de reconnaitre le role
des acteurs de 'urbain dans la promotion
de villes susceptibles de concourir a
I’épanouissement et la santé pour Tous.
Au-dela de T’analyse des modalités
d’adhésion de chacune des villes bretonnes
concernées au reseau, la these évalue
I’¢largissement de la prise en compte de la
sante dans les priorités locales, en
s’intéressant plus particulierement aux
choix en matiere de gestion et
d’aménagement des espaces urbains.

Mots-clés : Villes-Santé, réseaux de villes,
politiques locales de santé, aménagement
urbain, Bretagne.
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Abstract :

The Healthy Cities Project of
World Health Organization is a reference
that the actors competent to act on the
living spaces of people can use to intervene
strategically, globally, intersectoral,
participatory and partnership for health
populations. From the perspective of
management and governance of territories,
the thesis is in the process of post hoc
analysis of the construction of local public
health. From geographical point of view,
one of the most interesting aspect of
“Healthy Cities” is to see how the member
cities seek to promote initiatives in places
and specific spatial patterns and how these
places and these initiatives contribute to
local health and well-being.

In defining health as "a state of complete
physical, mental, social, well-being”,
WHO has helped to disseminate a model of
the determinants of health that attaches
significant importance to factors related to
physical and social environments. The
Healthy Cities Program was launched in
1986 to recognize the role of actors in the
urban development of cities likely to
contribute to the vitality and Health for all.
The goals of Healthy Cities were then
reinforced, and rivaled or surpassed by the
goals of sustainable development.
Beyond the analysis of the terms of
accession of each of the Breton towns
involved in the network, the thesis seeks to
assess the expansion of the inclusion of
health in local priorities, with particular
attention to the choices management and
planning areas.

Keywords : Healthy cities, cities networks,
local health policies, urban planning,
Brittany
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