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Le Programme Villes-Santé a été lancé par le bureau européen de I’ Organisation
Mondiale de la Santé suite a I’adoption en novembre 1986 de la Charte pour
la promotion de la santé de 1986, dite Charte d’Ottawa, lors de la premiere
Conférence internationale pour la promotion de la santé'. Dans cette charte, qui
« inscrit la santé a I’ordre du jour des responsables politiques de tous les secteurs
et a tous les niveaux, en les incitant a prendre conscience des conséquences de
leurs décisions sur la santé et en les amenant a admettre leur responsabilité a cet
égard », il est affirmé que la promotion de la santé ne se borne pas seulement

a préconiser des modes de vie qui favorisent la santé (Charte d’Ottawa, 1986).

L’action des Villes-Santé doit permettre « d’offrir des biens et des services plus
stirs et plus sains, des services publics qui favorisent davantage la santé et des
environnements plus propres et plus agréables » et qui tiennent compte de la
diversité nationale et locale des systémes sociaux, culturels et économiques
(Charte d’Ottawa, 1986). Ces Villes qui se sont engagées a généraliser la
prise en considération de I’amélioration de la santé dans toutes les politiques
sectorielles qui relevent de leurs compétences se sont peu a peu organisées en
réseaux. C’est ainsi que la ville de Rennes a été, en 1987, la premiere ville
francaise a étre sélectionnée par I’OMS pour le projet Villes-Santé, et elle est
celle qui a lancé le réseau francais.

Apres une analyse de 1’extension de ce réseau et du passage du discours global
issu de I’OMS a des actions locales menées par les villes, nous mettrons en
évidence les convergences entre les principes du développement durable et
la charte du réseau des Villes-Santé. Nous questionnerons ensuite I’impact

1. http://wwu.sante.gouv.fr/cdrom_lpsp/pdf/Charte_d_Ottawa.pdf
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de I’essor des problématiques du développement durable sur les réalisations
menées au nom du label villes-santé. Si les convergences entre les principes
du développement durable et la charte du réseau des Villes-Santé peuvent
contribuer a intégrer la santé dans d’autres politiques que celle de la santé, elles
peuvent aussi limiter les actions en faveur de la santé aux seuls déterminants
environnementaux, au détriment d’autres déterminants, dont les déterminants
sociaux et culturels.

» Le programme et les réseaux Villes-Santé : du discours
mondialisé aux actions locales

Parce que, comme cela est formulé dans la charte d’Ottawa, « la santé est
engendrée et vécue dans les divers cadres de la vie quotidienne : 1a ou I’individu
s’instruit, travaille, se délasse ou se laisse aller a manifester ses sentiments »,
la finalité du programme Villes-Santé est de favoriser la mise en application a
I’échelle locale des principes qui découlent de la définition de la santé retenue
par ’OMS dans sa Constitution de 1948 : tendre vers « un état de complet
bien-&tre physique, mental et social » ; la santé ne consiste donc pas seulement
en une absence de maladie ou d’infirmité. La promotion de sa santé constitue
I’un des droits fondamentaux de tout &tre humain, quels que soient son sexe, sa
race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique ou sociale.
La définition de la santé proposée par I’OMS suppose d’emblée que 1’état de
santé d’un individu ne dépend pas uniquement de facteurs biologiques tels que
I’age, le sexe ou des facteurs héréditaires ou congénitaux (selon Bortz, 2005,
ces facteurs strictement biologiques, qui sont les seuls sur lesquels les décideurs
politiques nationaux ou locaux n’ont pas la capacité d’agir, n’interviendraient
que pour 15 % a 20 % de I’état de santé d’un individu) ; elle tient aussi a
des facteurs comportementaux, culturels, environnementaux ainsi qu’a 1’ offre
de soins et aux systemes de santé. La charte d’Ottawa précise d’ailleurs que
la santé « exige un certain nombre de conditions et de ressources préalables,
I’individu devant pouvoir notamment se loger, accéder a I’éducation, se nourrir
convenablement, disposer d’un certain revenu, bénéficier d’un écosysteme
stable, compter sur un apport durable de ressources, avoir droit a la justice
et a un traitement équitable ».

Adhérer a la Charte d’Ottawa implique donc la prise en compte de la diversité
des déterminants de la santé. Un bref rappel des principales catégories de
déterminants de la santé permet de suggérer la diversité des domaines d’action
en faveur de la santé. Un premier ensemble de déterminants est relatif a
I’individu et a son environnement proche. Outre ses caractéristiques biologiques,
les comportements et le mode de vie d’un individu (régime alimentaire, activité
physique, stress) affectent son état de santé. Son insertion dans des réseaux
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sociaux ou son isolement, le fait de pouvoir compter ou non sur une ou plusieurs
personnes en cas de probleme contribuent au bien-étre social et mental ou, a
contrario, au mal-&tre. L’ état de santé est également li¢ au niveau économique
de I’individu et de son entourage proche. Les liens entre la santé et la pauvreté
sont bien connus et les données sur la santé des habitants des zones urbaines
sensibles francaises en rappellent 1’acuité a qui voudrait I’ignorer (Allonier ef
al.,2007). Une seconde catégorie de déterminants sociaux de la santé rassemble
des facteurs plus structurels et moins directement liés a I’individu. La capacité
a effectuer toutes les activités du quotidien telles que travailler, consommer,
se déplacer, dépend de conditions socioéconomiques plus générales (niveau
de vie du pays, réseaux de transports...). Les transformations des espaces sous
I’effet des activités humaines ont une incidence sur la santé, que cela concerne
la qualité du logement (matériaux de construction, qualité de 1’air intérieur), les
activités économiques (exposition aux polluants et fumées industrielles...) ou la
configuration spatiale des villes. Ainsi, outre ses impacts sur le réchauffement
climatique, I’étalement urbain qui favorise les déplacements en automobile est
aujourd’hui accusé de favoriser la sédentarité des individus et, en conséquence,
d’accroitre le risque d’obésité (Garden, 2009). L’environnement naturel a,
lui aussi, des impacts sur 1’état de santé d’un individu et, aujourd’hui, les
craintes des effets du réchauffement climatique sur la santé illustrent bien la
reconnaissance de 1’impact de I’écosysteme global sur la santé des populations.

Si les acteurs des politiques de santé publique sont globalement d’accord pour
reconnaitre la diversité et la nature des déterminants de la santé, il n’en va pas de
méme sur la maniere de penser les modalités d’action des uns et des autres. Au
schéma proposé par Whitehead et Dahlgren (1991) qui sert de référence pour
I’analyse biomédicale de la santé, certains chercheurs et décideurs opposent le
modele d’interprétation proposé par les Canadiens Evans et Stoddart (1990 et
1996) et qui repose plutot sur I’idée d’interactions entre les différents facteurs
(cf. figures 1 et 2).

Bien qu’il soit souvent repris pour analyser les inégalités sociales de santé, le
schéma de Whitehead et Dahlgren est critiqué parce qu’il établit une hiérarchie
implicite entre les facteurs de risque et décontextualise les facteurs les plus
proches de I’individu, c’est-a-dire les facteurs comportementaux qui, des lors,
peuvent étre considérés comme relevant de la seule responsabilité de I’individu
(Lang, 2002). Evans et Stoddart ont proposé un cadre d’analyse dans lequel
patrimoine génétique, environnement social et environnement physique sont
placés au méme niveau et ou le contexte économique est essentiel : la prospérité
qui permet d’affecter des ressources a la santé a aussi des incidences sur les
environnements physiques et sociaux (Ridde, 2004). Bien qu’il ait été reproché
a ce cadre d’analyse de faire I’impasse sur les inégalités dans la distribution
des richesses qui, pourtant, « nuisent gravement a la santé » (Duru-Bellat,
2008), il correspond cependant bien au « vent communautaire qui a soufflé
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Fig. 1 : Les déterminants de la santé selon Whitehead et Dahlgren
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Source : http://www.euro.who.int/document/e89384.pdf.

Fig. 2 : Les déterminants de la santé selon Evans et Stoddart
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Source : Ridde, 2004.

[au Québec] sur la santé publique au début des années 1970 » (Ridde, 2004) et
a I’esprit de la Charte d’Ottawa qui suppose d’agir sur les diverses facettes du
milieu de vie des personnes : « L’évaluation systématique des effets du milieu
sur la santé, et plus particulierement dans les domaines de la technologie, de
I’énergie et de I’urbanisation, qui évoluent rapidement, est indispensable ; de
plus, elle doit étre suivie d’une intervention garantissant le caractere positif de
ces effets. La protection des milieux naturels et artificiels et la conservation des
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ressources naturelles doivent recevoir une attention majeure dans toute stratégie
de promotion de la santé » (Charte d’Ottawa).

Le programme Villes-Santé de I’OMS a 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 I’expression « penser globalement, agir
localement ». Ce programme a été lancé par onze villes d’Europe : Barcelone
(Espagne), Bloomsburry-Camden (Royaume-Uni), Bréme (Allemagne), Diis-
seldorf (Allemagne), Horsens (Danemark), Liverpool, (Royaume-Uni), Pecs
(Hongrie), Rennes (France), Sofia (Bulgarie), Stockholm (Suede), Turku (Fin-
lande). 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 I’ensemble des fonctions inhérentes
a la vie et permettant a ceux-ci de développer au maximum leur potentiel per-
sonnel ». Aujourd’hui, quatre objectifs sous-tendent le programme : agir sur
les déterminants de santé afin de réduire les inégalités de santé, intégrer et pro-
mouvoir les priorités mondiales et européennes en matiere 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). Ce programme est plus une démarche qu’un label décerné
pour récompenser la Ville de 1’état de santé de ses habitants, bien que certaines
villes adheérent au réseau pour un affichage plus fort de leur politique de santé
aux échelles nationale et 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).

Le programme se décline en réseaux : réseaux « régionaux » au sens de I’OMS
(Réseau européen, Réseau Asie Pacifique...), réseaux nationaux, réseaux lin-
guistiques (réseau francophone par exemple), réseaux régionaux (cf. le réseau
des villes de I’arc alpin en France). Les Villes-Santé utilisent différemment les
réseaux selon leur échelle. Le réseau européen permet, pour les techniciens,
une « ouverture d’esprit », grace aux échanges avec les Villes-Santé étrangeres,
notamment suisses ou anglo-saxonnes. Cependant, les échanges entre les villes
du réseau européen sont compliqués par la distance et les barrieres linguis-
tiques, méme si certaines problématiques peuvent &tre communes. Le réseau
francais organise régulierement des rencontres, principalement sous forme de
colloques au cours desquels la part des échanges concrets est moins importante
que dans les réseaux régionaux qui se mettent en place depuis la fin de ’année
2009. Selon les techniciens, il est plus facile de travailler a I’échelon régional
(par exemple, a 1’échelle du Grand Ouest). Les colloques du réseau national
se déroulant en majorité a Paris, les temps de trajet imposent de consacrer
au moins une journée entiere au colloque. Les Villes-Santé sont davantage
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actrices au sein des réseaux régionaux, ou les techniciens échangent concrete-
ment sur les problématiques communes de leurs villes, comme la santé mentale,
les addictions, la nutrition... La taille du réseau (environ dix villes par réseau
régional), la proximité spatiale et les liens personnels entre élus et techniciens,
favorisent, de I’avis des intéressés, ces échanges. L'idée de réseaux régionaux
n’est pourtant pas nouvelle. Elle existait déja lors de la constitution du réseau
national a la fin des années 1980, les premieres villes adhérentes ayant pour
role d’organiser des réseaux régionaux : Rennes pour 1’Ouest, Saint-Denis pour
la région parisienne, Montpellier pour le Sud, Nancy pour I’Est... Le nombre
de villes était sans doute insuffisant pour pouvoir alors constituer des réseaux
régionaux solides, ce qui n’est plus le cas avec 74 villes adhérentes (2011).

Les villes adhérant a la doctrine de I’OMS « Santé Pour Tous » et aux principes
de promotion de la Santé tels qu’ils ont été définis dans la Charte d’Ottawa
étaient quatorze au moment de la création de ce réseau francais des Villes-
Santé. Vingt ans apres, le réseau compte soixante-douze adhérents, dont deux
communautés d’agglomération (Saint-Quentin en Yvelines et Dunkerque Grand
Littoral). La progression du nombre de villes adhérentes n’est linéaire ni dans
le temps ni dans I’espace. L’adhésion au label ne s’est pas diffusée selon la
hiérarchie des villes (des plus grandes aux plus petites) ni par contagion (de
proche en proche), méme si Nancy a favorisé 1’adhésion de Vandceuvre-les-
Nancy et, plus récemment, de Metz en 2009 ou si, sans doute, le rdle joué par
Rennes dans le réseau francais a peut-étre favorisé 1’adhésion de la majorité
des villes bretonnes. Edmond Hervé est a 1’origine de certaines adhésions :
« Il est évident que sur ces quatorze villes [fondatrices du réseau frangais], je
connaissais un certain nombre de maires amis et que je les avais sollicités.
Quand vous connaissez bien le maire d’une ville ou le ministre a titre personnel,
cela simplifie les choses : la relation est directe. [...] J’avais téléphoné au maire
de Dunkerque, Michel Delebarre, et comme nous nous connaissons bien et que
I’on s’apprécie mutuellement, il n’y a pas besoin d’évaluer la proposition qui
vous est faite, vous faites confiance »2. A I’inverse, les Villes-Santé sont peu
nombreuses dans le quart sud-ouest du pays. La présence de Rennes, Nancy
et Montpellier parmi les Villes-Santé fondatrices ne releve pas du hasard, ces
trois villes étant marquées par la présence d’équipements importants pour la
santé publique en France : Rennes accueille I’Ecole des hautes études en santé
publique (anciennement Ecole nationale de santé publique), Nancy 1’Ecole de
la santé publique, fondée par Jacques Parisot, I’un des initiateurs de I’OMS, et
Montpellier la premiere faculté de médecine du monde créée a la fin du X111°
siecle. Pour Rennes, ajoutons qu’ Annette Sabouraud qui a joué un rdle majeur
dans le premier pas du projet villes-santé puis dans les relations entre I’OMS et

2. Entretien du 14 juin 2010
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le réseau européen a été adjointe a la santé a Rennes dans 1’équipe d’Edmond
Hervé, maire de 1977 a 2008 et ministre de la santé en 1981 et de 1983 a 1986.

Signe de la large adhésion a I’esprit d’Ottawa, les quatorze villes fondatrices
de 1990 se situent a des niveaux différents de la hiérarchie urbaine, entre la
plus petite, Chateauroux (50 969 habitants en 1990) et Montpellier (207 996
habitants en 1990), et sont réparties sur I’ensemble du territoire frangais (métro-
pole et outre-mer) (figure 3). On retrouve cette tendance au cours des années
1990, années au cours desquelles adherent des Villes d’lle-de-France (Le
Blanc-Mesnil en 1992, Aulnay-sous-Bois en 1993, Evry en 1999, Boulogne-
Billancourt en 2000...), en partie sous I’impulsion de la Politique de la Ville.
Mise en place au début des années 1990 en faveur des quartiers les plus défavo-
risés et de leurs habitants, la Politique de la Ville inclut un volet santé. Depuis
2001, le nombre de Villes-Santé a quasiment doublé. Ce doublement est lié a la
fois au fonctionnement du réseau, au contexte national et au contexte mondial.
Le dynamisme d’une nouvelle présidente (adjointe a la santé a Nancy), élue en
2003, explique en partie la croissance du réseau. En 2000, des Ateliers santé
ville sont mis en place dans les communes qui le souhaitent, dans le cadre des
Contrats de ville issus de la Politique de la ville, avec pour objectif d’assurer
la promotion d’une démarche de santé publique et de promotion de la santé
dans les territoires concernés. Le développement des agendas 21 locaux, qui
connaissent un véritable essor apres le sommet de Johannesburg en 2002, a
également contribué a développer le réseau des Villes-Santé, certaines villes
jusqu’alors peu sensibilisées souhaitant acquérir des informations sur la santé
par 'intermédiaire du réseau.

L’adhésion au programme Villes-Santé implique de dépasser les seules com-
pétences des communes en matiere de santé. Héritées du X1X° siecle et des
exigences hygiénistes, ces compétences imposent aux communes d’assurer
I’hygiéne et la salubrité publiques (Code des Communes). L’ organisation des
services de santé des Villes reflete ces compétences : les problemes de santé
sont traités par les services communaux d’hygiene et de santé, parfois divisés
en deux équipes, I’une pour les questions d’hygiéne, 1’autre pour les questions
de santé publique. Cependant, d’autres services municipaux peuvent interve-
nir pour améliorer la santé des habitants : services d’urbanisme, du logement,
d’action sociale, des espaces verts... Afin de mener une politique transversale
de santé, une coopération entre services et I’élaboration d’un plan municipal
de santé sont nécessaires pour que se concrétise I’approche intégrée de la santé.
Les Villes-Santé s’engagent ainsi a faire de la santé une priorité, sur la base de
la conception holiste de la santé, voire sur la base d’une pensée sociétale de la
santé. Tout I’enjeu actuel de 1’application des principes de la ville-santé, et plus
largement de ceux de I’OMS, est de répondre aux probléemes contemporains
avec des structures communales cloisonnées héritées du XI1X° siécle, tout en res-
tant cohérent avec les politiques nationales, elles-mémes déclinées a 1’échelle
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Fig. 3 : La diffusion du réseau Villes-Santé entre 1990 et 2010
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Source : S2D|

régionale au travers de plans régionaux de santé publique (PRSP). Ces défis
sont de nature économique, sociale, environnementale. Il est donc logique que
le programme villes-santé ait rencontré les problématiques du développement
durable.
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» Villes-Santé, villes durables : une convergence des
discours toute relative

Le lancement du programme Villes-Santé de I’OMS en 1986 et la publication
en 1987 du Rapport Brundtland® (Notre avenir a tous, Qur common future) qui
a popularisé la notion de développement 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.

Les méthodes d’action pronées par le programme Villes-Santé et par le dévelop-
pement 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’ Athenes sur les Villes-Santé, 1998). Quatre ans plus tdt, 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 rdle essentiel a jouer pour faire évoluer les habitudes de
vie, de production et de consommation, et les structures environnementales ».
Cette prédominance de la ville 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 euro-
péen de I’OMS ; la charte d’Aalborg est la « Charte des villes européennes
pour la durabilité ». De plus, les premiers acteurs politiques a s’€tre emparés
concretement 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
integre les différents secteurs, dans une approche intégrée : « Plan santé muni-
cipal » 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’ac-
tion publique semblables, marqués par I’intersectorialité et en rupture avec
I’habituel cloisonnement des services. En outre, les Villes-Santé comme les
Villes durables pronent le partenariat. Celui-ci peut s’opérer avec des acteurs

3. Ce rapport est issu des travaux de la commission des Nations unies pour 1’environnement et le développe-
ment qui était présidée par Mme Gro Harlem Brundtland.
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politiques (communautés d’agglomération, collectivités locales, services décon-
centrés de I’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 villes-santé
ou d’une Ville durable.

Dans quelle mesure cette convergence des méthodes et des outils a-t-elle accom-
pagné une convergence des valeurs et des priorités d’action ? La comparaison
des textes de référence successifs met en évidence un déséquilibre 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 succes-
sives 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 alors
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 I'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 I’environnement, de 1’équité, de I’intersec-
torialité et de la dimension internationale du mouvement, ils ont a 1’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 Athenes, en 1998, que la déclaration sur les Villes-Santé integre
réellement le développement durable, ou plutot viable — ce qui signifie que
c’est la dimension environnementale du développement durable qui est privi-
légiée : « Par cette déclaration politique, des villes de 1I’Europe tout entiere
expriment clairement leur détermination a promouvoir la santé et le dévelop-
pement 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’ Athenes, 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 I’ Agenda 21 un référentiel d’action aussi important que la
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« Santé pour tous » de ’OMS*. Les maires ou responsables politiques présents
a Athenes et signataires de la Charte s’engagent donc « a améliorer la santé
de [leurs] concitoyens, femmes, enfants et hommes, guidés par les principes
fondamentaux de I’équité, de la viabilité, de la coopération intersectorielle et de
la solidarité ». Les villes-santé adherent donc a la fois a la politique européenne
de la santé pour tous et a la Charte des villes européennes pour la durabilité.

La déclaration politique adoptée en 2003 dans le cadre de la Conférence inter-
nationale 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, notam-
ment lorsque les signataires promettent de « construire des villes siires et créant
des conditions favorables, a I’écoute des besoins de tous les citoyens, en faisant
participer activement des départements de planification urbaine et en promou-
vant 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 déclara-
tion 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 1’autonomie, des
partenariats, de la solidarité 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 matiere d’infrastructures, y compris de
systemes de transport — soit durable sur le plan environnemental et social ». Les
effets des changements climatiques et les impacts de 1’environnement construit
figurent dans la liste des défis persistants ou nouveaux auxquels les Villes sont
confrontées, aux cdtés, entre autres, des inégalités de santé et de I’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 '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 développement sont étroitement liés. Un développement
insuffisant débouchant sur la pauvreté tout comme un développement inadéquat
entrainant une consommation excessive allant de pair avec I’expansion de la

4. D’ailleurs le Réseau francais des villes-santé souhaitent que les Villes-Santé soient toutes signataires de la
Charte d’Alborg et mettent toutes en place un Agenda 21.
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population mondiale peuvent se traduire par de graves problémes d’hygiene
de I’environnement [...] ». Ce chapitre identifie cinq domaines d’action : 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 santé 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 relevent des
besoins sanitaires de base (I’acces 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 qu’« 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.
11 faut dire qu’Action 21 concerne 1’ensemble de la planete 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’atmosphere par les gaz d’échappement, insuffisance des équipements, insalu-
brité 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 1’évolution plus difficile. Nous voulons intégrer a la protection de I’en-
vironnement les exigences sociales essentielles de la population ainsi que les
programmes d’action sanitaire, de I’emploi et du logement » (Charte d’ Aalborg,
1994).

» Le développement durable, écran a la promotion de la
santé ?

Au final, les dynamiques de convergence entre villes durables et villes-santé
sont déséquilibrées. Les villes-santé sont entrées de plain-pied dans le dévelop-
pement 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 coté, 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 premieres
modalités, si ce n’est la premiere, d’amélioration des indicateurs de santé dans
les pays en développement, et améliorer la santé peut renforcer la sensibilité
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environnementale des populations — dans lequel la promotion de la santé et
la recherche du bien-&tre 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. Pour cela, nous allons conti-
nuer de nous appuyer sur la lecture critique de discours relatifs a la santé pour
montrer comment ils ont évolué.

Dans un premier temps, le propos porte sur un domaine d’action commun
aux villes-santé et aux villes engagées dans des politiques de développement
durable : il s’agit de I’encouragement aux mobilités douces et tout particulie-
rement a la marche a pied. L’encouragement a la marche a pied est particulie-
rement fort aux Etats-Unis et, plus largement, dans le monde anglophone ot
la thématique de la walkability a été popularisée par le Maire de Londres, Ken
Livingstone. Dans le programme « Making London a walkable city. The Wal-
king Plan for London »° lancé en février 2004, il définit une « ville amie de la
marche » [a walking friendly city] comme « a city where people select walking
as their preferred choice of travel for health and to relax and one which exhibits
a high degree of “walkability”. Walkability may in turn be defined as the extent
to which walking is readily available to the consumer as a safe, connected,
accessible and pleasant activity ». Cinq caractéristiques sont nécessaires pour
qu’une ville ou un quartier favorisent la marche a pied :

— connected : « The extent to which the walking network is connected to key
‘attractors’ like public transport interchanges, homes, places of work and
leisure destinations in addition to the degree that the routes themselves
connect » ;

— convivial : « The extent to which walking is a pleasant activity in terms of
interaction with people and the built and natural environment, including
other road users » ;

— conspicuous : « The extent to which walking routes and public spaces
are safe and inviting, with attention paid to lighting, visibility and sur-
veillance » ;

— comfortable : « The extent to which walking is made more enjoyable through
high quality pavement surfaces, attractive landscaping and architecture, the
efficient allocation of road space and control of traffic » ;

— convenient : « The extent to which walking is able to compete with other
modes in terms of efficiency through the implementation of the above fac-
tors ».

A partir de cette régle des 5 C, des indicateurs clé permettant la mesure de
I’aptitude a la marche ont été définis (Brennan Ramirez et al., 2006) ; d’autres

5.http://www.tfl.gov.uk/assets/downloads/corporate/walking-plan-2004.pdf (consulté en
mars 2009)
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travaux ont cherché a montrer I’intérét de 1’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 (http://www.walkscore. com/walkable-neighborhoods. shtml).
Mais dans le méme temps, rien n’est dit sur la faisabilité pour les personnes,
confrontées au quotidien a des problemes de gestion des temps et des distances
entre les différentes fonctions a assumer — on pense au cas des femmes seules
avec enfants (Leray et Séchet, 2011), ni sur les inégalités sociales face a
I’ obésité, alors que c’est au nom de la priorité a la lutte contre 1I’obésité que les
villes sont encouragées a aménager 1’espace urbain en faveur de la marche. Tout
se passe comme si, des lors que les aménagements urbains sont réalisés, les
personnes étaient renvoyées 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®.

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, I’embellir,
I’éclairer, I’aménager doit suffire a permettre aux gens de marcher en pensant a
leur santé. 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 releéve autant de politiques de transport et d’environnement
(lutte contre la pollution...) que des politiques de santé (lutte contre 1’ obésité,
promotion de I’activité physique). D’ailleurs, les documents promotionnels ne
jouent-ils sur les mots, en invitant a I’oxygénation pour parcourir la ville avec
inspiration (fig. 4) ?

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’humanité que toutes celles, paludisme, tuberculose,
bilharziose, pneumonie, sida, qui tuent chaque année des millions d’&tres
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 évoquer
avec gourmandise la grippe aviaire apparue dans le sud-est asiatique, bien

6. http://www.strategie.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_25_Prevention_Web.pdf.
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Fig. 4 : Carte de promotion du Vélostar, systéme de vélo en libre-service de
Rennes

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 crofite 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 d’une lecture strictement
causaliste de ces relations entre risques et santé (Reynaud, Séchet, 2007).

Les nombreuses crises sanitaires des années 1980 et 1990 — dioxine, vache
folle, amiante, sang contaminé, épidémie de SIDA, sans parler du chikungunia
a La Réunion en 2006 ou des frayeurs provoquées par la crainte d’une épidémie
mondiale de grippe aviaire — ont favorisé la prise de conscience que la santé
dépend de I’exposition aux risques et ne releve pas des seuls professionnels
médicaux et de I’acte thérapeutique. Cependant, la mise en avant des relations
entre santé et risques environnementaux constitue un retour a des lectures
déterministes qui mettent a mal les efforts faits par d’autres pour développer

des modeles de compréhension reposant sur la multiplicité des déterminants.

En ce sens, la problématique des crises sanitaires peut étre un obstacle a
I’acception holiste de la santé et du bien-&tre. Le traitement médiatico-politique
de la canicule de I’été 2003 en France en fournit un exemple magistralement
éclairant’. Dans les médias, plusieurs facteurs de responsabilité ont été mis

7. Rappelons qu’environ 15 000 déces ont été imputés a cette vague de chaleur.
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en avant de maniere successive, comme si le plus urgent avait été de gérer
I’opinion publique : la saturation des urgences hospitalieres, puis I’'inadaptation
des maisons de retraite, la défaillance de la veille sanitaire, la distension des
liens familiaux et, enfin, la supposée irresponsabilité de médecins généralistes
partis en vacances. La réponse proposée par le gouvernement francais passe
essentiellement par la veille sanitaire, la mise en place d’un dispositif d’alerte
par Météo France, I’aménagement d’une piece « rafraichie » dans tous les
établissements d’accueil pour personnes agées. Ces mesures qui font de la
canicule un déterminant en lui-méme et négligent le fait que « la “nature”
emporte d’abord ceux que la société lui a déja abandonnés » (Halimi, 2003)
sont conformes a I’esprit de la gestion des situations d’urgence. La délicate
gestion des corps des personnes décédées a Paris suggere que le probleme a
d’abord été I’isolement et la pauvreté relationnelle d’un nombre croissant de
personnes agées. L’accent a été mis sur 1’aléa climatique alors que les écarts de
vulnérabilités face aux risques ont été ignorés (Séchet, 2006). Plus largement,
les risques environnementaux apparaissent comme des déterminants directs et
ce retour a une lecture déterministe éclaire sur une société qui, a trop parler du
risque, oublie que les personnes ne sont pas également vulnérables aux risques
et ne pense pas en termes de « Santé pour tous ».

La responsabilisation des personnes des lors que les aménagements urbains ad
hoc sont réalisés et la mise en avant des risques environnementaux peuvent étre
confrontée avec les nouveaux discours de I’OMS en matiere de promotion de la
santé tels qu’ils apparaissent dans la Charte de Bangkok pour la Promotion de la
Santé a I’heure de la mondialisation®. Adoptée en juillet 2005, cette charte est la
premiere mise a jour de la Charte d’Ottawa. L’analyse lexicale critique réalisée
par Christine Porter (2006) met en évidence la mise a I’arriere-plan des objectifs
d’équité et de justice au profit de I’amélioration des ressources offertes et de
« I’égalité des chances ». Si cette charte peut étre percue comme plus réaliste,
notamment pour les sociétés les moins développées et si elle peut conforter
dans leurs rdles certains acteurs locaux, elle ne dit rien des causes de la pauvreté
aux niveaux mondial et local. En mettant sur un pied d’égalité les citoyens,
les acteurs politiques et les acteurs économiques privés, elle n’affirme par la
nécessité d’un (ré)engagement des Etats. D’Ottawa a Bangkok, on est passé
de I’écologie sociale et politique (équité, démocratie participative, adaptation
a la diversité des situations) a I’affirmation de la prépondérance des intéréts
économiques et de la bonne gouvernance, et ce glissement a été occulté par la
mise en avant des risques inhérents au changement global, a la pollution et la
réduction des ressources naturelles.

8. http://www.promosante.org/docs/TexteintegraldelachartedeBangkok. pdf.
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» Conclusion

Texte fondateur de la promotion de la santé par I’OMS, la charte d’Ottawa a
permis de mettre 1’accent sur I’importance des déterminants non biologiques
de la santé, et notamment des déterminants sociaux et environnementaux. Le
programme villes-santé a été lancé pour mettre en application I’esprit de cette
charte (équité, prise en considération de la diversité des situations locales,
engagement aupres des populations). La politique de la Ville puis la réalisation
des Agendas 21 locaux ont favorisé 1’augmentation du nombre d’adhérents
au Réseau francais des villes-santé. Ce qui signifie qu’en théorie un nombre
croissant de villes se sont engagées a faire de « la santé pour tous » une priorité.
La problématique du développement durable, dont les Agendas 21 sont la
concrétisation politique locale, a rencontré la promotion de la santé. Toutefois,
le déséquilibre dans les convergences entre villes-santé et Développement
durable a pu contribuer a la remise en cause de 1’esprit d’Ottawa ou a minima
I’accompagner.

D’Ottawa a Bangkok, la promotion de la santé a perdu son caractére, peut-étre
utopique, d’idéal a atteindre. Dans les actions locales comme dans les discours
nationaux ou les assemblées planétaires, I’accent est davantage mis sur les
comportements individuels et la stigmatisation des personnes ou les risques
naturels que sur les déterminants sociaux. La France, qui est ’un des pays
d’Europe ou les inégalités sociales de santé sont les plus marquées, est d’autant
moins en reste dans cette évolution que la réduction des inégalités de santé
n’y est généralement’ pas une priorité nationale (Fassin, 2004). Valéry Ridde
(2004.353) a d’ailleurs fort justement souligné que c’est seulement en 2002
que les travaux d’Evans et Stoddart ont été pris en considération. Et encore,
lorsque le Haut Comité pour la Santé publique [HCSP] introduit le schéma
des déterminants de la santé dans son rapport de 2002, c’est en lui enlevant
la case relative a la prospérité (figure 5). Bien que le ministere de la santé ait
récemment entamé une réflexion sur les inégalités sociales de santé'’, il ne faut
pas oublier que, pour la plupart des élus locaux, la santé est avant tout définie
comme le soin et la maladie, selon une vision curative des politiques de santé,
alors que le réseau Villes-Santé incite les villes a s’engager dans une vision
positive de la santé et du bien-&tre.

9. Pour la période récente, seule la fin des années 1990 fait exception, avec notamment le lancement d’un
programme de recherche pluridisciplinaire destiné a dresser un état des savoirs sur les inégalités sociales de
santé (Leclerc er al., 2000). La lutte contre les inégalités de santé est plus posée, quand elle 1’est, dans une
perspective rawlsienne d’égalité dans 1’acces aux soins que d’actions sur les déterminants sociaux de la santé
(Fassin, 2004).

10. Colloque « Réduire les inégalités de santé », organisé au ministere de la Santé le 11 janvier 2010
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Fig. 5 : Les déterminants de la santé selon le Haut Comité de la santé publique

’ Patrimoine génétique

‘ Environnement social ‘ ‘ Environnement physique

Réaction individuelle
- comportementale
- biologique

—>‘ Etat fonctionnel H Pathologie Systéme de soins ‘

—E

Source : Ridde, 2004.
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