Edité sous la direction de

Santé
et développement
X territorial

Enjeux et opportunités



Santé et développement territorial






Edité sous la direction de
Simon Richoz, Louis-M. Boulianne et Jean Ruegg

Santé
et développement
territorial

Enjeux et opportunités

Presses polytechniques et universitaires romandes



Egalement parus chez le méme éditeur:

Finances et territoires

Leur place dans la prise de décision publique
Edité sous la direction de Barbara Pfister,
Ruggero Crivelli et Michel Rey

NTIC et territoires

Enjeux territoriaux des nouvelles technologies
de I’information et de la communication
Edité sous la direction de Luc Vodoz

Les territoires de la mobilité

L’aire du temps

Edité sous la direction de Luc Vodoz,
Barbara Pfister Giauque, Christophe Jemelin

Campagne-ville: Le pas de deux

Enjeux et opportunités des recompositions territoriales

Edité sous la direction de

Lilli Monteventi Weber, Chantal Deschenaux et Michéle Tranda-Pittion

La ville et urbain

Des savoirs émergents

Ouvrage coordonné par

Antonio Da Cuhna et Laurent Matthey

Illustration de couverture: vue aérienne © Carsthets; stéthoscope © Dusan Zidar

Les Presses polytechniques et universitaires romandes sont une fondation
scientifique dont le but est principalement la diffusion des travaux

de I’Ecole polytechnique fédérale de Lausanne ainsi que d’autres
universités et écoles d’ingénieurs.

Le catalogue de leurs publications peut étre obtenu par courrier

aux Presses polytechniques et universitaires romandes,

EPFL-Centre Midi, CH-1015 Lausanne, par E-Mail a ppur@epfl.ch,

par téléphone au (0)21 693 41 40, ou par fax au (0)21 693 40 27.

Www.ppur.org

Premiére édition

ISBN 978-2-88074-840-1

© Presses polytechniques et universitaires romandes, 2010

Tous droits réservés.

Reproduction, méme partielle, sous quelque forme

ou sur quelque support que ce soit, interdite sans ’accord écrit de I’éditeur.

Imprimé en Italie



Table des matiéres

La CEAT en bref
Liste des auteurs

Introduction
Simon RicHoz

ParTE 1
SANTE ET TERRITOIRE: HISTOIRE ET PERSPECTIVES

Les relations entre urbanisme et santé vues au travers de la
médiation de la «scientification »
Jean Ruecc

La médicométrie: histoire et perspectives
Antoine BaiLy

Territoires et santé: lutilité de la géographie de la santé
Sébastien FLeEURET

Environnement et santé: apport de 'épidémiologie
Denis Zmirou

Le Registre genevois des tumeurs:
un instrument de santé publique et de recherche
Massimo UskL

Tourisme, santé et wellness:
une ressource importante pour les territoires
Carminda Cavaco

Santé et environnement a la lumiére des droits fondamentaux

et des principes de prévention et précaution
Anne-Christine FAvrRe

vii

19

25

49

65

77

93



Vi

PARTIE 2

METHODES ET EXEMPLES DE PRISES EN COMPTE DANS
LES POLITIQUES TERRITORIALES

Les évaluations d’'impact sur la santé: un apergu suisse
Jean Simos

Evaluation d'impact sur la santé réalisée dans le cadre
du Projet d’agglomération franco-valdo-genevois
Thierno DiaLo

La réhabilitation des centres anciens pour lutter contre
[étalement urbain et promouvoir la santé
Natacha LitzisTorr

Evaluation d'impact sur la santé Projet Mon Idée -
Les Communaux d’Ambilly
Nicola Cantorecal

Micropolluants dans les eaux: la santé sera-t-elle un levier
suffisant pour mettre en place une gestion intégrée?
Nathalie CHevre, Nelly Nwa et Luca Rossi

Rennes: la ville archipel et son corollaire, la ville des proximités
Jean-Yves CHaruis

Conclusion

Santé et territoire: un paradigme prometteur a développer
Louis-M. BouLiANNE

107

109

123

131

141

155

167

177



La CEAT en bref

La Communauté d’études pour 'aménagement du territoire (CEAT) a
été créée par les cantons romands, la Confédération, Ecole Polytechnique
Fédérale de Lausanne (EPFL) et la Conférence universitaire de Suisse oc-
cidentale (CUSO) pour répondre a leur besoin de lieux d’échanges, de re-
cherche et de formation en aménagement du territoire. Les discussions ont
débuté au début des années 1970 pour aboutir a une premiere Convention
en 1973. Celle-ci a été reprise et précisée en 1998, confirmant les missions
essentielles de la CEAT: «contribuer a l'élaboration d’'une problématique de
laménagement, en privilégiant le travail interdisciplinaire et un fonctionne-
ment systématique en réseau ».

Le territoire de demain a besoin des réflexions d’aujourd’hui. Dans un
monde en perpétuel mouvement, imprégné de plus en plus d’incertitudes,
la gestion du développement et de 'aménagement du territoire nécessite le
réexamen des concepts et des méthodes des décennies passées. La spé-
cificité de ce travail réside dans la nécessité d’élaborer une problématique
a partir de situations territoriales singuliéres. L'essentiel de sa complexité
vient des interactions entre les outils de connaissance des territoires, les
méthodes de projet, et les processus politiques et sociaux de production
et de gestion des mutations territoriales. Ce sont a la fois ces différents
registres et leurs interactions qu’il s’agit de comprendre et révéler. Et c'est
précisément ce que la CEAT entend explorer en fonctionnant en réseau,
et en cherchant a innover dans les questionnements et les méthodes en
aménagement et développement du territoire.

Le role de son équipe pluridisciplinaire découle de son origine et de
sa structure: elle est en effet le lieu privilégié de contacts et d’échanges
entre le monde académique des sciences du territoire et le monde pro-
fessionnel de laménagement, du développement et du management du
territoire. Cette position spécifique lui permet a la fois d'identifier les ques-
tions émergentes qui devraient faire objet de recherches, et de renouveler
les questionnements et les méthodes de gestion du territoire, grace a la
recherche ou la recherche-action. A limage de lindustrie pour laquelle
Lutilité du «transfert de technologie» est claire et reconnue, le «transfert
de savoir et de savoir-faire » constitue ainsi le coeur du travail de la CEAT,
de ses missions et de son utilité pour ses fondateurs.

Cest dans cette optique générale que la CEAT développe des activi-
tés d’enseignement, de recherche et d’expertise. En matiére d’enseignement
post-Mastére, elle a organisé depuis plus de vingt ans des séminaires sur
les thémes suivants:

« le plan directeur cantonal (1981-1982);
+ la gestion des conflits intégrée a laménagement local (1984);
+ [évaluation des politiques publiques en Suisse (1988);

+ la négociation en aménagement du territoire et pour la protection
de lenvironnement (1991);

VI
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+ le partenariat public-privé (1993);
« le management territorial (1995);
+ les finances et territoires (1998);

+ les enjeux territoriaux des nouvelles technologies de linformation
et de la communication (2001);

+ les territoires de la mobilité - laire du temps (2003);
+ la campagne-ville (2006);
- la santé et le développement territorial (2008).

Le lecteur trouvera davantage d’informations et des actualités sous
http://ceat.epfl.ch
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Introduction
Territoire et santé: une histoire a
actualiser

SiMoN RicHoz

Historiquement, lurbanisme et l'aménagement du territoire ont joué
un role de prévention important par rapport a la santé publique a partir du
moment ol hygiénisme a influencé les normes techniques de la Police des
constructions et les plans d’urbanisme. Lenvironnement et la santé sont
au coeur des débats publics, particulierement en cette période médiatisée
de changement climatique.

Le présent ouvrage aborde la question des enjeux liés a ce couplage
santé et territoire par rapport aux pratiques de l'aménagement du territoire
et de développement territorial. Ces interrogations nous ont conduits a
réunir a l'occasion d'un séminaire CUSO de 3¢ cycle des spécialistes de
la santé, de l'environnement et laménagement du territoire pour partager
leurs points de vue sur cette approche et identifier les perspectives qu’elle
peut offrir pour faire évoluer la mise en ceuvre des politiques territoriales
au sens large.

Tout au long du processus qui nous a conduits a mettre sur pied ce
colloque dont cet ouvrage est le prolongement, nous nous sommes posé
la question du potentiel de la dimension santé pour l'aménagement du
territoire et la protection de l'environnement. Notre point de départ était
que cette approche est de nature a optimiser le développement durable
des territoires et a favoriser une meilleure gouvernance institutionnelle.
Plus précisément, nous nous sommes attachés a évaluer sa capacité a
redynamiser la fonction de prévention au sein des politiques territoriales, a
renforcer la faisabilité du principe de précaution présent dans la loi sur la
protection de Uenvironnement, et a identifier les opportunités liées a cette
nouvelle configuration en termes de concepts, de démarches et dlinstru-
ments susceptibles de renouveler les politiques territoriales.



Ce livre est le fruit des contributions orales et écrites d'intervenants,
mais aussi des échanges avec les participants durant le temps du séminaire.

La premiére partie du livre traite de la relation santé et territoire
dans une perspective historique et au travers des disciplines des sciences
sociales qui procurent des éclairages instructifs sur les diverses manieres
d’aborder cette problématique.

La seconde partie présente les instruments d’analyse issus des diver-
ses disciplines représentées par les auteurs des contributions. Une place
importante est accordée a l'un des outils qui traduit bien actuellement les
enjeux de la santé dans les démarches d’aménagement et de développe-
ment, a savoir IEvaluation d’Impact sur la Santé (EIS).

Cet ouvrage insiste sur la nécessité d’accorder plus d’importance aux
aspects de la santé et de lenvironnement dans les outils de planification
et de développement territorial. En proposant des approches de différentes
disciplines, il met en évidence la pertinence de la relation santé et terri-
toire. Il propose également des pistes pour concrétiser dans les pratiques
des acteurs et dans les procédures de planification les aspects de la santé
et du bien-étre de la population.

Le présent ouvrage constitue les actes du séminaire intitulé «Santé et
développement territorial: opportunités et enjeux» qui a été organisé par
la CEAT de mars a juin 2008, sous légide de la CUSO. Cing partenaires
institutionnels ont été associés a son organisation: llnstitut des politiques
territoriales et d’environnement humain de UUniversité de Lausanne (IPTEH);
le Groupe de recherche en environnement et santé de [Université de
Geneve; le Groupe Médicométrie de lUniversité de Genéve; equiterre a
Geneve et 'Office fédéral du développement territorial (ARE).



PARTIE 1

SANTE ET TERRITOIRE: HISTOIRE ET PERSPECTIVES

LES RELATIONS ENTRE URBANISME ET SANTE VUES AU
TRAVERS DE LA MEDIATION DE LA «SCIENTIFICATION »

JEAN RUEGG

LA MEDICOMETRIE: HISTOIRE ET PERSPECTIVES
ANTOINE BAILLY

TERRITOIRES ET SANTE: /
L'UTILITE DE LA GEOGRAPHIE DE LA SANTE

SEBASTIEN FLEURET

ENVIRONNEMENT ET SANTE: APPORT DE L’EPIDEMIOLOGIE
DENIS ZMIROU

LE REGISTRE GENEVOIS DES TUMEURS:
UN INSTRUMENT DE SANTE PUBLIQUE ET DE RECHERCHE

MASSIMO USEL

TOURISME, SANTE ET WELLNESS:
UNE RESSOURCE IMPORTANTE POUR LES TERRITOIRES

CARMINDA CAVACO

SANTE ET ENVIRONNEMENT A LA LUMIERE’DES DROITS
FONDAMENTAUX ET DES PRINCIPES DE PREVENTION ET
PRECAUTION

ANNE-CHRISTINE FAVRE






Les relations entre urbanisme et santé
vues au travers de la médiation de la
«scientification!»

JEAN RUEGG

Préambule

Deux constats sont a lorigine du séminaire «Santé et développement
territorial» dont est issu cet ouvrage.

Le premier s’inscrit dans le cadre de la politique publique de laména-
gement du territoire. Un de ses objectifs-clés, du moins dans le dispositif
helvétique, est la coordination des actions publiques et privées qui ont
une incidence territoriale. Depuis pratiquement trente ans et lentrée en
vigueur de la LAT (Loi fédérale sur 'aménagement du territoire de 1979),
cette coordination inclut les préoccupations environnementales dont les
nombreuses formalisations en termes politiques et légaux attestent de
limportance. Si des avancées remarquables sont a relever, il s'avére aussi
que les ambitions en matiére de protection de lenvironnement ne sont
pas toujours pleinement remplies, comme si elles plafonnaient ou rencon-
traient certaines limites. En cas de pesée des intéréts, il nest pas rare que
les dispositions qui devraient étre mises en ceuvre afin de respecter les
ordonnances fédérales liées a la lutte contre le bruit ou a la protection
de la qualité de lair, par exemple, soient jugées secondaires lorsqu’elles
entrent en conflit avec des impératifs économiques exigeant la mobilité
et la circulation des flux de biens et de personnes. Il arrive ainsi que des
territoires - et donc des habitants - doivent composer avec des taux de
pollution qui dépassent les normes environnementales.

Le second découle de lémergence récente de nombreuses pro-
positions liant environnement et santé. Ainsi les PAES (plans d’action
environnement et santé) lancés conjointement, dans les années 2000,

1 Le terme de «scientification» est a prendre dans le sens d'une «Verwissenschaftlichung»
comme proposée dans la thése de Strebel (2003).



par [OFSP (Office fédéral de la santé publique) et 'ARE (Office fédéral
du développement territorial) font-ils écho, en quelque sorte, a linitiative
internationale cherchant a promouvoir les Healthy Cities (programme des
«Villes en santé» de 'OMS - Organisation mondiale de la santé). Sur le
plan méthodologique, les EIS (études d’impact sur la santé) viennent com-
pléter les EIE (études d'impact sur Lenvironnement) et les EES (études en-
vironnementales stratégiques) tout en s’inscrivant aussi, dans de nombreux
pays, dans la problématique des indicateurs du développement durable. Et
puis, en termes d’agenda de recherche, nous assistons, depuis une dizaine
d’années, au développement de travaux qui ouvrent des pistes prometteu-
ses combinant santé et développement régional, santé et développement
communautaire, santé et développement urbain durable pour ne citer que
quelques exemples.

De ces deux constats découle un fil rouge qui traverse 'ensemble des
textes proposés dans cet ouvrage. Il revient a interroger, dans le champ
des sciences du territoire, le potentiel du domaine de la santé pour raviver
la cause environnementale.

Introduction

Dans cette perspective, mais sans reprendre directement 'énoncé de
cette question générique et de ses enjeux, cet article vise a documen-
ter la nature des liens qui semblent unir santé et urbanisme depuis au
moins deux siécles. L’hygiénisme, au XIXe siécle, sera évoqué comme une
sorte d’interface puissante associant ces deux domaines. Il sera ainsi fait
référence 4 quelques réalisations importantes qu’il semble avoir rendues
possibles. Puis il sera fait référence aux éléments qui permettraient de
soutenir la thése d'un écartement progressif entre santé et urbanisme qui
interviendrait dés le début du XXe siécle (Greenberg et al, 1994)2. Enfin,
seront conceptualisés quelques exemples permettant de fonder lidée de
la «réconciliation» récente a laquelle nous faisions allusion ci-dessus et
qui laisse augurer de nouvelles opportunités liées a lassociation entre les
trois poles que constituent la santé, Uenvironnement et le territoire. Pour
comprendre et mettre en perspective ces jeux successifs qui pourraient
sembler relever de forces dattraction/répulsion qu’il sagirait d’expliciter,
de contextualiser et d’interpréter, lidée défendue ici est plutdt celle de
la présence d’'un médiateur. Ce médiateur nous le nommons «scientifica-
tion». Dans le contexte de lhistoire des idées, et a la suite des Lumiéres,
la scientification rend certainement compte du sens des valeurs et de la
démarche scientifiques comme principe structurant nos sociétés occiden-
tales et de la reconnaissance du mouvement quasi irréversible — vers le
«progrés» - dans lequel s’inscrivent lessentiel des développements de
la connaissance scientifique. Mais a la suite de Strebel (2003), nous lui
ajoutons une troisiéme dimension. La scientification n’est pas un processus

2 Cette idée d'une séparation entre santé et ville est notamment fondée sur le constat de
loubli, au XX¢ siécle, du lien entre santé et environnement (Dab, 2007: 3).



relevant de la raison pure. Elle n'est pas non plus le fait d’experts et de
scientifiques seuls et d’une science qui serait autonome (Rasmussen, 2005:
103). Elle est plutét un projet en constante négociation, fruit des inter-
relations qu’entretiennent entre elles, dans un contexte historique, social,
économique et politique donné, les spheres du scientifique, du politique, du
religieux, de la société civile, de 'habitant et de lusager. Ces interrelations
agissent en retour et contribuent a constamment reformuler et redéfinir le
«programme scientifique » lui-méme. En considérant que la scientification
est omniprésente dans nos sociétés occidentales, au moins depuis les
Lumieres, nous pourrions alors poser que les phases de rapprochement
entre santé et urbanisme caractérisent un moment ou la scientification les
réunit. Les théories et pratiques scientifiques «du moment» en matiere de
médecine vont de pair - ou coincident - avec des actions/interventions
sur la ville et dans le tissu urbain. C'est Ihygiénisme du XIX® siécle, par
exemple, qui d’ailleurs transcende les savoirs de la médecine ou de la ville
au point d’étre porté par l'ensemble des acteurs se réclamant des «ré-
formateurs» (Stave, 1972). A lopposé, les phases d’éloignement marquent
plutét des temps ou les développements ayant cours dans le champ de
la santé, d’'une part, et dans celui de lurbanisme, d’autre part, suivent des
routes distinctes, qui se croisent moins ou pratiquement plus. Ainsi mobili-
sée, la scientification est utile pour interroger éventuel rapprochement qui
caractériserait la période actuelle. Est-il déja fondé sur des avancées ou
des reconfigurations scientifiques nouvelles ou procéde-t-il encore d’une
sorte d’incantation ou d’intention socio-politique? Clest ce que propose
de documenter cet article, dont lambition doit cependant étre relativisée.
Il procéde davantage de lessai ol des pistes sont esquissées que d’une
réflexion aboutie qui correspondrait aux canons académiques>.

XIXe siécle: U'hygiénisme comme catalyseur

A partir du XVIIIe siecle, la progression des savoirs scientifiques et
des pratiques en matiére de santé est impressionnante (Bourdelais et
Faure, 2005). La lutte contre la maladie s’intensifie et prend différents
tours allant des campagnes d’inoculation contre la variole (Barras, 2005)
a la spécialisation de la pharmacopée (Rasmussen, 2005), en passant par
les préoccupations liées a Uhygieéne (Dab, 2007). D’'une maniére générale, il
est a relever que ces développements restent largement compatibles avec

3 Dans cette perspective, une précaution essentielle est a signaler d’entrée de cause. La
démarche retenue s’appuie essentiellement sur une certaine histoire de la ville et de lurbain
et tente seulement quelques incursions dans Uhistoire de la santé et de la médecine. Or elle
est hardie. Elle est menée par un non-historien qui, tout au plus, a été sensibilisé aux écarts
entre les différentes histoires possibles de lurbanisme (Ruegg, 1995). Lhistoire de la ville et
de lurbain est souvent encore trés imprégnée de la proximité avec le regard et le récit des
constructeurs de la ville (Benevolo, 2000; Cullingworth, 1988; Harouel, 1993; Schaffer, 1988)
au point dailleurs que d’aucuns en interrogent la légitimité méme (Burgess, 1996; Daunton,
1984). Enfin, elle revient a négliger et donc & sous-estimer la richesse des analyses sur la
ville, lurbain et la société qui sont produites a partir de la lecture qu'en font les historiens
de la santé et de la médecine (Bourdelais et Faure, 2005, par exemple... mais voir aussi la
bibliographie proposée par Strebel, 2003).
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lhéritage hippocratique. lls s’inscrivent dans la continuité du lien fort qui
rassemble santé et environnement. Certes, la connaissance des vecteurs
responsables des contagions se perfectionne, a linstar du développement
du vaccin antivariolique déja mentionné. En cela elle annonce, en quelque
sorte, les travaux de Koch, Pettenkofer et Pasteur qui, a la fin du XIXe
siécle, déboucheront sur lidentification des agents pathogénes, lessor de
la bactériologie (Chemouilli, 2004: 112), la déclaration de guerre contre les
microbes (Latour, 1984) et l'avénement d’'une médecine curative, largement
émancipée de l'environnement. Mais, dans la premiére moitié du XIXe siécle,
les moyens mobilisés pour freiner les épidémies reposent encore souvent
sur la quarantaine, le cordon sanitaire et lisolement. Autant de mesures
qui ont une dimension territoriale évidente qui les place bien dans la conti-
nuité des liens entre santé et environnement. Walter, par exemple, releve
que ces mesures freinent les échanges et donc lessor économique. Cette
caractéristique expliquerait que la théorie contagioniste soit supplantée,
selon lui, par la théorie des miasmes (1987: 8). En suivant Pizzi toutefois,
il semble plutét que ces deux approches ont cohabité, toutes deux s’ac-
commodant alors fort bien de Chygiénisme (2002: 51-55).

L’hygiénisme, compris comme la gestion sanitaire de l'espace public,
a partie liée avec lassainissement de lenvironnement: «[..] en Occident,
le XIXe siecle marque la grande époque de I'hygiéne publique » (Chemouilli:
109)

Son impact sur la ville européenne est considérable. Il faut se remé-
morer d’abord que dans la ville du XVIIle siécle les morts sont plus nom-
breuses que les naissances (Bairoch, 1985). L’arrivée massive de nouveaux
arrivants en ville en liaison avec lindustrialisation, au tout début du XIXe
siecle en Angleterre et vingt a trente ans plus tard en Europe continen-
tale (Sutcliffe, 1980), outrepasse largement la production de nouveaux
logements et la progression des revenus des habitants qui sont déja ou
s'installent en ville. S’ensuit, dans plusieurs quartiers, un entassement de
personnes, un engorgement des voiries et une pression énorme sur un
certain nombre de biens et services comme lamenée et [évacuation de
leau. D’'une maniére générale, certes a des degrés divers, la situation est
préoccupante dans de nombreuses villes européennes®. Et la vulnérabilité
face aux épidémies comme le choléra est élevée.

Parallelement, lattitude a l'égard des odeurs semble évoluer. Peut-
étre représentent-elles une nuisance qui croft «objectivement» et qui donc
incommode de plus en plus de personnes. Peut-étre aussi le seuil de
tolérance a leur égard s’abaisse-t-il avec l'amélioration des connaissances
scientifiques et le discours des médecins. Toujours est-il, qu’en ville de
Fribourg, dés 1809, un reglement oblige tout propriétaire a édifier des
«privés» et a faire vider sa fosse au printemps et a lautomne (Walter
1987: 8). Dans le méme canton, mais a Bulle cette fois et & la suite d’un

4 Voir par exemple, l'étude désormais fameuse de Engels (1976, rééd.) a propos de la condition
du logement dans les villes européennes - anglaises en particulier - qu’il méne durant les
années 1860-1870.



incendie qui détruit de nombreuses maisons, un nouveau reglement est
édicté en 1805 qui prescrit des regles précises pour la reconstruction des
granges et des écuries dans le périmetre urbain pour prévenir le danger de
propagation du feu. Quant au fumier, il y a lieu de prévoir un emplacement
a lintérieur des appartenances du requérant... « Aucune immondice de ce
genre ne pourra paraitre dans les rues» (Article 35 de 'Ordonnance de
Batisse et amendements, in Andrey et al, 2005: 252).

Si ces éléments sont teintés, a premiére vue, d’'un certain localisme,
ils sont surtout révélateurs des nombreux indices - parfois presque anodins
ou anecdotiques témoignant de la montée en puissance irrésistible d’une
représentation dominante qui fera de la ville un milieu pathogéne et une
menace pour la santé physique et morale, un générateur de maladies et
un danger pour les bonnes meeurs. L’hygiéne publique en sera le principal
remeéde, du moins pendant la majeure partie du XIX® siécle. Les principales
mesures qui en découleront relévent de lassainissement. Mais ce mot-clef
n'est pas seul en jeu. D’autres notions, dans des registres proches, contri-
buent a une sorte de méta-convergence qui modifie profondément la ville
dans sa forme, sa substance, sa gouvernance et les connaissances qui s’y
rapportent. L’aérisme fournira la justification a la lutte contre les miasmes
(Walter, 1987: 8). Ce combat prendra alors différentes formes conduites
par des acteurs publics, privés ou en partenariat public-privé. Drainage des
eaux stagnantes, mais aussi percée de nouvelles rues et, corollaire, démo-
lition de quartiers pauvres et/ou insalubres (Lévy-Vroelant, 1999; Tambor-
rino, 1994), installation de réseau d’égouts et évacuation des eaux de ruis-
sellement, déplacement de cimetiéres (Quesne, 1997), pavage et nettoyage
de la voirie (Landau, 1993), réalisation d’infrastructures de transports pour
la circulation des trams et des trains. Puis élaboration d’'une police des
constructions définissant: la hauteur maximale d’'un batiment en fonction
de la largeur de la rue ou il sera implanté (Landau, 1993, pour Paris; Ver-
nez Moudon, 1991, pour la ville américaine), la taille minimale d’'une cour,
la surface et la hauteur minimale d’une piéce d’habitation, la taille minimale
et le nombre des fenétres. Enfin, plus tard, amenée de l'eau courante dans
chaque logement et de la «piéce d’eau», embellissement et réalisation de
parcs urbains (Schultz et McShane, 1978), voire construction d’un métro
souterrain. Parallelement seront développés des efforts d’information et de
sensibilisation destinés aux habitants afin que, grace a un comportement
adéquat, ils contribuent a l'assainissement (Bourdelais, 2005). Seront éga-
lement réalisées certaines expérimentations associant forme du bati et re-
lations sociales: les utopies urbaines a la Owen, Fourier, Proudhon, Cabet,
la ville idéale de Ledoux, voire le projet des grands patrons d’entreprise
comme Cadbury ou Salt aux Etats-Unis (Benevolo, 2000). Mais, pour ne pas
retomber seulement dans une histoire de larchitecture et de lurbanisme,
il y a aussi lieu de mentionner les développements liés a lamélioration
de la connaissance de la ville et a la capacité de fournir des expertises
(Landau, 1993). A ce jeu, les médecins jouent un réle essentiel puis, avec
eux, tous ceux qui contribuent au développement de savoirs spécialisés
favorisant émergence de nouvelles professions et de nouveaux corps de
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métier (Greenberg et al, 1994; Kirschner, 1986; Zimmermann, 1994). John
Snow, reconnu pour avoir fourni en 1854 une des toutes premiéeres analy-
ses épidémiologiques qui a permis de lutter efficacement contre le choléra
a Londres (Pizzi, 2002: 51-52), offre peut-étre une figure archétypique de
ces acteurs qui grace aux conseils prodigués aux dirigeants des villes se
sont rapprochés du «pouvoir». Leurs avis ont compté pour assainir la ville,
contribuant ainsi a faire de 'hygiénisme un catalyseur unissant les destins
de la santé et de l'urbanisme.

Les changements conséquents qui caractérisent ce XIX® siecle auront
aussi des incidences organisationnelles: montée en puissance de lacteur
ou du secteur public (Ewald, 1986), promotion de formes de gouvernement
prénant la rationalité, Uobjectivité et le détachement des influences locales
et clientélistes (Ruegg, 1995) et évolution de la relation entre le public et
le privé. Ce dernier point est également a comprendre comme une nouvelle
articulation entre laction publique et la sphére privéed. L’hygiénisme ne
pénetre pas seulement cette derniére pour y installer la salle de bain - ou
«souillarde» - dans le logement ouvrier (Rickli, 1978: 22), mais il justifie
la documentation et linterpellation des meoeurs et des valeurs morales des
plus démunis. De ce point de vue, les enquétes fouillées qui sont menées
dans de nombreuses villes européennes sur les conditions de logement
des plus pauvres sont exemplaires. Ces «intrusions», réalisées par des
réformateurs - médecins, ingénieurs ou avocats le plus souvent - ne sont
pas exemptes d’ambiguités. Foucault notamment s’est attaché a les docu-
menter (1975).

Fin XIXe - début XXe siécle: des chemins qui s’écartent

Comment dés lors comprendre et interpréter cette rupture de Lunion
sacrée entre santé et urbanisme qui se manifeste dés les années 1880 en
Europe et au début des années 1920 en Amérique du Nord? Dans lim-
possibilité d’apporter une réponse raisonnée face a une telle interrogation,
nous nous bornerons a signaler trois pistes explicatives.

L’essentiel des diagnostics qui fondent lhygiénisme sont fournis par la
médecine et les médecins. Ensemble, ils obtiennent des résultats probants.
De nombreuses maladies sont sous contréle (tuberculose) ou pratiquement
éradiquées (fievre typhoide, variole, choléra, fievre jaune), tandis que la

> Chemouilli (2004) offre une excellente illustration qui permet de mieux appréhender le sens
de cette nouvelle articulation. Il explique, dans un article fort intéressant, comment lhygié-
nisme a aussi pénétré au Japon et comment Nagayo Sensai, quil décrit comme le «pére
de Chygiéne» (2004: 112) et qui a visité des villes européennes et américaines, s’y est pris
pour traduire et transférer ce qu’il y a observé dans le contexte japonais: «[Nagayol renonga
d traduire les termes anglais ou allemands et eu recours d un composé chinois Eisei. [..].
Le terme faisait chez Nagayo [objet d'une totale réinterprétation et se référait a la notion
de policer la vie, celle de police, de garde et de surveillance et traduisait lidée d’interven-
tion dune autorité dans la santé des individus, par opposition au terme Y6j6 qui [...] fait
plutét référence a des pratiques personnelles dentretien du corps.» (2004: 112) Et plus loin
Chemouilli poursuit en ajoutant que chez Nagayo la mise sur pied «dun appareil de contréle
de [Etat [va de pair avec] un effort éducatif des masses» (2004: 113).



mortalité infantile régresse fortement (Kirschner, 1986: 61). Ainsi, a la fin
du XIXe siecle, la ville ne peut plus étre considérée comme un mouroir.
Mais la médecine ne sarréte pas la. Sa spécialisation se poursuit, notam-
ment avec les travaux de Koch et de Pasteur qui ouvrent la voie a l'étude
des microbes et des bactéries. Ce mouvement contribue a son ancrage et
a son institutionnalisation a la fois comme science et comme profession.
Il participe aussi d'un changement des lieux dans lesquels la médecine
poursuit son développement. A la ville et a lespace public elle va progres-
sivement préférer le laboratoire, Uhopital et le cabinet. Soit autant de lieux
ol le microbe peut étre rendu visible grace au microscope et anéanti grace
aux traitements thérapeutiques. Cette interprétation, proposée par Latour
(1984), suggere que la médecine se détache de lurbanisme parce que ce
domaine ne parvient pas a suivre le rythme des progres médicaux. Il est
limité dans la mesure ou, avec hygiéne publique, il souffre d'un manque
de précision rendant difficile la définition de plans de bataille et de stra-
tégies efficaces. Tous deux contribuent & laccumulation de conseils, de
précautions, de préconisations, d’avis, d’'observations (importance de la sta-
tistique), de réglements, d’anecdotes, d’études de cas, d’enquétes, d’actions
d’information et de sensibilisation, de moralisation, de régles d’urbanisme,
mais avec, au final, un manque de discernement... comme s’ils généraient
un exces de connaissance qui, combiné a un défaut de priorisation, aboutit
a les pénaliser, voire a les discréditer.

L’analyse de Kirschner est plus nuancée. Elle confirme toutefois [éloi-
gnement, elle aussi. Prenant exemple des enquétes sur le logement me-
nées aux Etats-Unis dans les années 1920, il montre que leur utilité va
étre sensiblement différente du cas européen. Au lieu de confirmer le bien-
fondé de l'hygiéne publique et de lintervention sur la ville et le logement,
les enquétes américaines vont plutdt servir a stimuler lintérét du public aux
enjeux des travaux consacrés a la santé (1986: 62). En matiére de santé
publique, les liens avec lenvironnement - et donc lurbanisme - resteront
significatifs, au travers notamment des préoccupations liées a la pollution
de lair et du bruit, voire a lhygiéne mentale. En revanche, il développe
lidée selon laquelle le secteur se scindera graduellement en des pratiques
de santé publique et de médecine privée, laquelle s'imposera (1986: 63).
La crainte formulée par les associations professionnelles d’une intervention
de UEtat dans le domaine de la santé maintiendrait pourtant, pendant
longtemps, une unité entre celui qui a un cabinet privé et celui qui ceuvre
en faveur de la santé publique: c’est la méme personne. Mais la situa-
tion évolue dés les années 1920. La raison en serait double. D'un cété,
Kirschner mentionne la tension croissante entre les compétences insuffi-
santes des populations cibles qui devraient mettre en ceuvre les recom-
mandations issues des pratiques et traitements fondés sur les connaissan-
ces médicales, d’'une part, et le constant développement de ces derniéres,
d’autre part. Pour lessentiel, la santé publique exige un effort d’éducation,
d’information et de vulgarisation qui sort du champ de compétence de la
médecine au sens strict. Cela se traduira notamment par une différencia-
tion croissante des programmes destinés a former les praticiens en santé
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publique® et les adeptes de la médecine de cabinet (1986: 65). D’autre
part, il signale lintérét purement économique que la médecine de cabi-
net offrira rapidement. Par cette pratique, il est plus aisé au médecin de
travailler avec une clientele solvable qui lui assure un revenu susceptible
d’étre confortable. En dehors de toute assurance sociale, cet objectif reste
plus difficile a réaliser dans le champ de la santé publique (1986: 63).

o

Magy V hilis

Fig. 1 Air pur et soleil, fondements de larchitecture moderne. Esquisse de
Le Corbusier (Benevolo, 2000: 433).

Enfin, une troisiéme explication renvoie & lurbanisme lui-méme. Plu-
sieurs indices, comme le déploiement des régles relevant de la police des
constructions et des droits de voisinage, suggerent que cette discipline
est parvenue a intégrer lessentiel des normes et régulations issues de
Chygiénisme et de la médecine du XIX® siécle, au point de pouvoir s’en
émanciper sans grand dommage. L'analogie entre ville et corps humain
est rapidement maftrisée. Un architecte-paysagiste comme Frederick Law
Olmsted, qui contribuera notamment a la réalisation de Central Park a
Manhattan, défendra lidée que le parc urbain s'impose non pas seulement
sous langle de lembellissement mais aussi pour donner un poumon a la
ville (Schultz et McShane, 1978: 396). Plus tard, des architectes comme

Le Corbusier veilleront & inscrire dans la Charte d’Athénes’ un ensemble

6 Voir aussi a ce sujet le développement de spécialisation comme la médecine du travail,
par exemple, qui, aujourd’hui, joue un rdle saillant dans le débat sur les nanotechnologies,
peut-étre par crainte que ne se répete la triste aventure provoquée par la diffusion dans les
batiments de matériaux contenant de l'amiante.

7 La Charte d’Athénes est publiée en 1943. Elle est le fruit de la quatrieme rencontre des CIAM
(Congres internationaux d’architecture moderne qui se tiendront de 1928 a 1959) qui s'est
tenue en 1933 & La Sarraz. Elle constitue un des textes fondateurs de larchitecture et de
lurbasnisme moderne.



de principes comme la spécialisation de la ville en quartiers destinés a
accueillir différentes fonctions telles que travailler, se divertir, se reposer (a
limage de la spécificité des différents organes du corps humain), la sépa-
ration des circulations (a limage des veines et des artéres) et la promotion
de formes architecturales garantissant aux usagers/habitants accés a lair
et a la lumiere (fig. 1).

Encore plus prés de nous, les normes développées par OFL (Office
fédéral du logement) poursuivent le mouvement. Devant étre respectées
par tout requérant souhaitant obtenir laide de la Confédération en matiére
d’accession a la propriété du logement, elle prescrivent notamment la
taille minimale d’une chambre d’enfant, la taille des fenétres, la qualité de
linsonorisation ou le nombre de sanitaires. Quant aux normes en matiére
de qualité de lair, de lutte contre le bruit ou les substances dangereuses,
elles sont définies en Suisse dans des ordonnances placées sous légide
de la loi sur la protection de lenvironnement. Méme si 'OFSP a sans
doute été consulté avant de les définir, elles ressortent clairement d'un
département qui n’entretient aucun lien particulier ni avec la médecine, ni
avec la santé en général.

Ainsi la séparation croissante entre santé et urbanisme ne marquerait
ni la fin de Ihygiénisme, ni la disparition des avancées du XIX¢ siécle. Elle
statuerait plutét sur lexistence d’une bifurcation qui voit la santé pour-
suivre son chemin vers des approches toujours plus scientifiques et expé-
rimentales, consacrant au passage lavénement du «tout thérapeutique »,
tandis que lurbanisme prendrait & son compte et internaliserait, souvent de
facon implicite, les théses essentielles de hygiénisme du XIX® siécle.

Période actuelle: entre rupture et continuité

Que dire alors de la période actuelle? Peut-étre qu’elle est incertaine.
En termes de scientification, elle semble en effet é&tre marquée aussi bien
par des forces de rupture ou de réorientation, susceptibles de ramener au
fondement d’une médecine occidentale qui, jusqu’au début du XIXe siécle,
est consubstantielle du lien entre homme, santé et environnement que par
une continuité poursuivant, voire renforcant, le paradigme curatif.

Plaident d’abord pour le changement, les travaux sur les déterminants
de la santé que Dahlgren et Whitehead (1991) ménent pour le compte de
'OMS. En mettant en évidence la multitude de facteurs qui contribuent a
la santé, ils participent a relativiser la portée des systemes de soins et
a baliser les limites d’'une médecine devenue tellement pointue qu’elle ne

peut plus s’adresser au plus grand nombre (fig. 2).

Cette approche invite a élargir considérablement le cercle des «res-
ponsables» de la santé et a ne pas le confiner au corps médical seu-
lement: «La principale transformation en cours semble étre plutdt la fin
du monopole des professionnels de la santé, limplication d’un ensemble
d’intervenants spécialisés aux qualifications différenciées.» (Querrien et
Lassave, 1996: 3)
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Fig. 2 Les déterminants de la santé (Dahlgren, 1995).

Ce constat trouve son prolongement dans plusieurs publications qui
placent lenvironnement et la santé au cceur des débats publics: «... aprés
une longue période d’éclipse liée au triomphe du ‘curatif’, on assiste au
retour d’'une problématique du ‘milieu’ (Bertolotto, 1996: 69).

La, il est aussi bien question de «socio-médical» (mal-étre, délin-
quance/incivilité, toxicomanie, Sida, MST) que d’éléments environnementaux
«non prévus» (accidents, pollution, changement climatique) constituant
une menace pour la santé et mettant en lumiere le réle et la responsabilité
de la production des territoires dans leur fragilisation (Bertolotto, 1996:
71). Ces préoccupations sont intéressantes en ce qu’elles mélent respecti-
vement des démarches qui se développent a partir de la personne (sphére
privée) et d’autres qui renvoient au collectif a la fois en tant que cible et
seul dépositaire de lespoir d’actions efficaces. Parallelement, les mesures
qui en découlent procedent aussi bien du curatif que du préventif. Sans
doute aussi sous la pression pour une meilleure gouvernance des systémes
de santé - dont les colits élevés excluent une partie toujours plus consé-
quente de la population - nous assistons a un développement des soins
palliatifs, & la remise en question du curatif lorsqu’il débouche sur du har-
ceélement®, & des débats autour des médecines complémentaires (doivent-
elles faire partie d'une assurance maladie de base?) et a des expériences
de décentralisation en faveur d'une médecine communautaire (voir larticle
de Sébastien Fleuret, pp. 25 a 48). Quant aux politiques de gestion du ter-
ritoire et de lenvironnement, elles contiennent aussi des principes propices
a la prévention. Associées a la problématique «santé», elles représentent
un champ d’interactivités qui invite a un partage des connaissances et a
un croisement des instruments propres a chacun des trois poles. Cest bien

8 Pensons a une expression comme l'«acharnement thérapeutique ».



dans ce contexte que font sens les démarches autour des études d'impact
sur la santé (voir larticle de Jean Simos, p. 109) ou de la promotion de
la ville en santé ou un nouveau concept comme celui de «marchabilité »
tente de traduire aussi bien lattractivité des lieux et des parcours afin
quils donnent envie d’y marcher que lattractivité de la marche elle-méme
comme alternative aux autres modes de déplacement qui est d’autant plus
précieuse qu’elle offre loccasion de réaliser un effort physique mesuré et
donc bon pour la santé! Sans méme parler ni de wellness, ni de marche
méditative en Mauritanie, les indices sont la qui plaident pour une rupture
ou plutdt un retour vers une approche holistique de 'homme, de sa santé
et de lenvironnement.

Mais les arguments pour la continuité sont aussi présents.

Sébastien Fleuret montre que les relations santé-environnement-ter-
ritoire sont extraordinairement complexes et incroyablement difficiles a
transcrire a laide de relations de causalité univoques (voir son article,
p. 25). Dans la méme veine, si Curtis et al (2002) mettent en évidence
des corrélations fortes entre mauvaise qualité du logement, pauvreté et
probléme de santé, leur article se poursuit aussi par une mise en garde
relative contre la précarité d’'une conclusion sur lefficacité de programmes
de rénovation urbaine. Méthodologiquement parlant, le lien avec la santé
est difficile a établir. Comme les déterminants de la santé sont multifacto-
riels, il est délicat de parvenir a isoler et a mesurer l'effet sur lamélioration
de la santé qui est imputable & une réhabilitation du logement (Curtis et
al, 2002: 519-520). Et quand lanalyse se concentre sur les destinataires
de telles interventions, les résultats d’enquétes invitent & la circonspection,
dans la mesure ou sont identifiés des effets qui sont aussi bien positifs
(une fois que lopération est «derriere» et que le bénéficiaire peut faire
état d’un certain recul), que négatifs: stress lié a la difficulté de maitriser
le calendrier des travaux ou de décider des mesures organisationnelles a
prendre - faut-il déménager? et si oui, ou et comment? - (Curtis et al,
2002: 520). Dans un autre registre, une controverse captivante se déve-
loppe en Suisse a propos du droit a un air pur. Des citoyens souffrant
d’affections respiratoires chroniques aggravées par la pollution atmosphéri-
que, exigent que la Confédération prenne les mesures adéquates pour faire
respecter les valeurs limites définies dans 'Ordonnance sur la protection
de lair. Appuyés par Greenpeace, ils tentent également de trouver un lieu
ou débattre de ce droit en essayant d’actionner la justice. Sollicité, 'OFEV
(Office fédéral de lenvironnement) répond en mettant en exergue les me-
sures déja prises et encore a prendre. S'il admet que la qualité de lair est
perfectible, il laisse aussi entendre que la revendication du droit a un air
pur ne peut étre absolue et qu’elle doit S’inscrire dans le principe de pro-
portionnalité: un lien de causalité est indispensable a toute action publique
et une fin ne saurait justifier nimporte quel moyen! (OFEV, 2007).
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Ces quelques exemples suggérent que la prudence est de mise. Le
respect des canons de la démarche scientifique® fait, en Uoccurrence, da-
vantage le jeu du thérapeutique que du holistique. Dans ce sens, la période
actuelle s’inscrit plutét dans une continuité.

L’enjeu actuel pourrait résider dans la capacité de nos sociétés a re-
penser ’homme, son milieu et sa santé dans la globalité, quitte a hybrider
le thérapeutique et la prévention. Cet enjeu est-il accessible? Comme nous
venons de le suggérer, plusieurs indices de la scientification contemporaine
laissent percevoir la faisabilité d'un tel projet. Cependant, entre le para-
digme curatif et une approche holistique qui contient aussi le germe d’un
déterminisme environnemental (Lusseault, 1998), le constat d'une marge de
manceuvre bien étroite pour y parvenir simpose.
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La Médicométrie: histoire et perspectives

ANTOINE BAILLY

Introduction

La médicométrie a plus de 30 ans. Elle est née dans les années 1970
de la rencontre entre un économeétre J. Paelinck, un médecin M. Périat et
un géographe A. Bailly. Le premier colloque s’est tenu aux Diablerets, en
Suisse en 1983, et en 2008, lors du 15¢ colloque a Villeneuve, elle a donc
fété son 25¢ anniversaire, alors que les Etats-Unis, la France, les Pays Bas,
le Portugal ont tenu de nombreuses manifestations dans ce domaine.

Proche de la géographie par son analyse spatiale, elle se rapproche
aussi de 'économie par sa conception de la santé comme investissement.
Mais elle traite aussi de la société par laccent porté aux patients et au
bien-étre des acteurs de la filiere santé. Elle se veut discipline rigoureuse
par lutilisation de démarches et méthodes scientifiques, en particulier cel-
les de léconométrie, tout en restant humaniste.

Médicométrie régionale: les critéres d’analyse

La médicométrie régionale! est devenue un domaine d’étude depuis
quelques années en raison des problémes d’augmentation des codts et des
difficultés d’accés aux soins de santé. Ses analyses systémiques pour per-
mettre de comprendre apport et la demande en services de santé dans un
contexte régional sont de plus en plus employées car elle utilise les points
de vue et les méthodes combinées de la géographie, de l'épidémiologie,

1 La médicométrie régionale est «lapplication de moyens mathématiques et statistiques afin
de tester, critiquer et prédire des régularités médicales dans l'espace, a partir des hypothéses
et points de vue de tous les acteurs du systéme de santé, dans un souci d’efficience globale
et spatiale». Le terme médicométrie a été accepté en France par IAcadémie de Médecine
en 1992 (correspondance de J.C. Sournia le 2.6.92).



de la sociologie et des sciences régionales pour développer ses analyses
des multiples aspects des systemes de soins de santé modernes.

La recherche en médicométrie est a la fois multifactorielle et multidi-
mensionnelle pour contribuer a orienter les politiques médicales et les po-
litiques de santé de notre société; elle ne doit négliger aucun des acteurs
du systeme de santé. Un schéma simple résume sa conception en tenant
compte de 5 types de criteres:

+ éthiques

respect de la personne, primauté au bien-étre et a la qualité de
vie, succes thérapeutiques;

« économiques

co(its médicaux et colits sociaux, offre du systeme médical et de-
mande des patients, paiements collectifs et paiements individuels;

+ sociaux
préférences collectives et préférences individuelles, égalité-solida-
rité, qualité de vie;
« spatiaux
objectifs nationaux de répartition, qualité du milieu régional-local;
- temporels
moyen/long terme, héritages et innovations.

Le nombre de thémes spécifiques pouvant faire lobjet d’études médi-
cométriques est quasiment infini. L'un d’entre eux est exposé ici a titre
d’exemple. Il s’agit de lanalyse de limpact régional des hépitaux. Etudions
lincidence d’'un complexe hospitalier dans une région. Il aura un effet direct
par lapport de soins de santé qui attireront des patients résidant dans
la région et hors de la région. En outre, Ihopital réduira la tendance des
patients locaux a aller se faire soigner dans d’autres régions. Un autre
impact direct est loffre d’emplois qui limite 'émigration de personnel.

Les impacts directs entrainent des flux monétaires pour la région et
des impacts indirects et induits sur les phénoménes suivants:
+ Les flux économico-financiers qui sont partiellement réinjectés dans
la région sous forme de consommation et de salaires dont une
partie sera dépensée dans la région.

« La qualité de vie, créée par le haut niveau de soins de santé et
laccessibilité aux infrastructures de santé.

« La vie culturelle de la région qui est soutenue par la présence de
travailleurs éduqués, employés dans les soins de santé.

- Le prestige de la région qui attirera des individus et des entrepri-
ses par la richesse de sa vie culturelle et ses conditions de vie
agréables.

La médicométrie propose donc une vision globale du secteur santé
qui englobe non seulement sa fonction primaire qui est la prévention de
la maladie et lapport de soins de santé mais aussi ses effets multiples
sur les systémes économiques et sociaux. Le secteur santé fournit des
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emplois de haute technologie qui nécessitent une formation poussée, il
stimule lactivité économique par la consommation. Ce faisant, il participe
a lamélioration de la qualité de vie.

La médicométrie englobe létude des réseaux de santé selon des
aspects spatiaux et temporels dans le but de tenir compte d’une part de
leffet produit par leurs activités dans diverses régions, d’autre part par
létude de cet effet sur évolution démographique et de la société.

Multiplicateurs et développement

Nous avons largement utilisé le concept de multiplicateur dans nos
études sur les hopitaux situés dans des régions périphériques. Les multi-
plicateurs d’acquisition de biens et services varient entre 1 et 2 selon la
région et les activités économiques que lon considére. Une valeur proche
de 1 montre que le bénéfice indirect d’acquisition de biens et services est
tres faible. Si le multiplicateur est de 2, la dépense totale de biens et ser-
vices est doublée dans la région, ce qui traduit une tres grande influence
sur tout le systeme économique de la région.

Dans les petites régions, les multiplicateurs pour lacquisition de biens
et services ont des valeurs similaires, se situant entre 1.23 et 1.26. Il s’agit
de petites régions qui offrent peu des biens et services dont Ihopital a
besoin. La plupart des achats se font en dehors de la région. Ce qui n'est
pas le cas pour les villes moyennes et grandes, la ou les multiplicateurs
dépassent 1.6.

Les bénéfices économiques de lactivité hospitaliere sont aussi déter-
minés par des dépenses salariales directes et indirectes. Le multiplicateur
salarial indique que lactivité de U'hépital n'est pas qu’une source de salai-
res payés par lhépital mais aussi de salaires payés par d’autres secteurs
d’activité. Une valeur de 1.1 indique par exemple que laugmentation des
flux financiers est de 10%.

Concernant les salaires, les dépenses locales sont plus importantes
que les dépenses extérieures, car les salariés effectuent la plupart de leurs
dépenses (logement, nourriture, loisirs, etc.) dans la région de localisation de
Chopital; limpact est donc trés important pour la vie économique locale. Ceci
est a souligner car les salaires représentent entre 75% et 80% des dépen-
ses d’exploitation des hépitaux. Pour les hépitaux étudiés, nous constatons
une forte propension a la dépense locale.

Si nous comparons ainsi les résultats de nombreuses études menées
sur des hopitaux régionaux, nous constatons une variété de cas. Les effets
multiplicateurs évoluent selon les types de population et les localisations
des hoépitaux. Par exemple en périphérie frontaliere, une partie des achats
est faite a lUextérieur, alors qu'a proximité de grandes villes ceux-ci sont ef-
fectués dans la métropole. Ces résultats nous permettent de recommander
des politiques d’achat et d’emplois pour les hépitaux, et dans certains cas
leur maintien ou leur fermeture (Bailly et Widmer, 1997). Les recomman-
dations des études médicométriques peuvent diverger de celles établies
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sur la base de normes de fréquentation ou de seuils sanitaires. En effet,
une maternité peut par exemple avoir moins de 300 naissances, mais pos-
séder un bon multiplicateur d’emplois et d’achats ainsi qu’une excellente
attractivité locale. L'étude médicométrique dans ce cas recommanderait
son maintien, si la qualité des soins est bonne, alors que, sur une base
normative, les autorités pourraient envisager sa fermeture. Tel est le conflit
actuel entre approches normatives et médicométriques.

Ces analyses quantitatives ne constituent pas la totalité de [étude
médicométrique; elle recense également des appréciations qualitatives des
impacts d’un hépital sur la qualité de vie régionale, le niveau culturel et
limage régionale. Le fait de disposer d’'un hépital de district & proximité de
sa résidence, dans un lieu connu ot lon peut se faire soigner par des per-
sonnes de confiance constitue un élément important pour la vie territoriale.
Par son capital humain, 'hépital permet aussi de renforcer le niveau de
compétence du district (personnel formé et qualifié), tout en contribuant au
maintien et a la croissance de la population. Des entrepreneurs soucieux
de disposer de bonnes infrastructures de services pour leur personnel et
leur famille peuvent étre amenés a se localiser dans le district, ce qui ne
serait pas le cas en labsence de ces services. L’évaluation de ces critéres
est menée a base d’enquétes sur des échantillons de personnes habitant la
région: enquétes auprés des entrepreneurs pour évaluer le role de Ihopital
sur lattractivité économique régionale, auprés des personnels hospitaliers
pour évaluer leur insertion dans la vie culturelle et associative et aupres
de la population pour évaluer limage de I'hépital.

Quatre principes

La médicométrie propose quatre principes, de nature globale, qui
tiennent compte du réle important joué par U'espace et par la société dans
lorganisation des systémes de santé.

La reconnaissance explicite de l'environnement du systéeme. Le systéme
de santé étant englobé dans le contexte plus large des systemes écono-
miques et sociaux, il est nécessaire de conceptualiser ces systemes en
termes d’alternatives d’allocation de ressources. Des critéres économiques,
géographiques, sociaux et éthiques sont utilisés a ce niveau.

Une interprétation large de lefficience. La notion d’efficience exige que
lon examine les investissements et les dépenses médicales dans loptique
de stratégies alternatives et de responsabilités sociales autant que dans
loptique d’'une pure efficacité économique. En outre, cette notion exige que
lon analyse la demande en services de santé dans le cadre de la flexibilité
du choix et que lon considére lapport de soins de santé en fonction de
létat actuel mais aussi futur du systéme de santé.

L’échelle géographique d’intervention. Toutes les politiques liées a la
santé doivent former un systeme cohérent dans lequel les objectifs et les
criteres d’efficience doivent étre définis de fagon globale, en considérant
les diverses échelles spatiale d’intervention: une approche par le haut qui



donne la priorité a de vastes objectifs et contraintes nationaux et une
approche par le bas qui donne la priorité aux objectifs et aux contraintes
locaux. Lallocation des dépenses ne peut approcher Loptimum que si le
contexte spatial est clairement défini.

L’échelle temporelle d’intervention. Les objectifs et les critéres d’ef-
ficience doivent étre définis par rapport aux échelles temporelles d’inter-
vention. Une approche a court terme s’'occupe de résoudre des problémes
immédiats et une approche a long terme donne la priorité au développe-
ment et au soutien continu des infrastructures et des programmes, pour
tenir compte de problemes structurels majeurs.

Ces quatre perspectives montrent d'emblée que toute approche étroite
des services de santé - étroite dans le sens spatial, temporel ou économi-
que - risque fort d’échouer par son incapacité a refléter la complexité du
systéme. Ces approches sont lun des principaux facteurs expliquant la len-
teur des progres dans la recherche de solutions efficientes aux problemes
des politiques de santé. La médicométrie et son groupe multidisciplinaire
Forum Santé (www.forum-sante-2000.ch) ceuvre depuis 1997 a la mise en
place de politiques sanitaires globales.

Une vision globale et durable

De nombreuses études de cas montrent que lutilisation du systéme
de santé peut étre considérée comme une réponse possible aux probléemes
de développement de régions périphériques. Nos recherches en médicomé-
trie montrent que certaines régions tirent un grand bénéfice des activités
de santé et que souvent il ne faut pas fermer certaines infrastructures, la
fermeture codtant plus cher a la société a moyen terme.

Il faut insister sur limportance de lélaboration de politiques de santé
fondées sur la notion de bassin de santé. Une meilleure compréhension
de l'économie des services de santé doit étre intégrée dans les politiques
sanitaires, si lon souhaite véritablement considérer leur role dans le dé-
veloppement régional.

L’objectif de la politique de santé ne doit plus étre la réduction des
colits, mais plutét la rationalisation et lefficience du systéme. Réduire les
colits, ce serait oublier limpact économique et social des activités de
santé sur tout le pays, et plus encore dans les régions périphériques ou
les emplois de santé sont nombreux. Rationaliser le systéme de santé, c’est
envisager une médecine plus performante dans le contexte d’une société
technologique et de services. C'est par cette efficience que tous les acteurs
du systeme médical trouveront leur place, non pas dans un contexte de
concurrence, mais plutét de complémentarité. Et cest selon cette vision
globale que la médicométrie régionale propose réflexions, modeles, permet-
tant un développement durable de la filiere santé.
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Territoires et santé: lutilité de la
géographie de la santé

SEBASTIEN FLEURET

Introduction

Quel rapport y a-t-il donc entre santé et territoire? De prime abord,
on peut étre tenté de balayer d’un revers de la main lidée méme de
géographie de la santé. En effet, la santé n'est-elle pas une affaire
qui touche a lindividu avant tout? Et donc une affaire de médecins,
de biologistes...?

Eh bien non!

Le propos de ce texte va donc étre de démontrer le bien-fondé de
cette idée en proposant une synthése a partir d’éléments d’origine diverse
(considérations théoriques, historiques, extraits de travaux de recherche,
etc.).

Pour cela, commengons par le commencement et définissons la santé.
Il'y a plusieurs moyens de le faire.

Une définition négative

«La santé, c’est labsence de maladie.» Cette définition est aujourd’hui
unanimement critiquée.

Une définition positive et utopique

«lLa santé est un état de complet bien-&tre physique, mental et social
et pas seulement labsence de maladie ou dinfirmité.» (OMS art. 1 -1946)

Un rapport dynamique a l'environnement

La santé résulte d’'une capacité a accomplir des fonctions fondamen-
tales qui ne peuvent l'étre que par un processus d’adaptation & lenviron-
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nement pour trouver un équilibre entre les besoins de lorganisme et les
contraintes de cet environnement.

Quelles que soient les difficultés & définir la santé, ce qui aujourd’hui
fait consensus est que lon ne peut pas la limiter & la seule absence de
maladie et que, par conséquent, ses déterminants sont divers et nombreux.
On trouve plusieurs classifications, plus ou moins détaillées, de ces déter-
minants. En dresser la liste ici serait fastidieux.

En résumé, létat de santé dun individu et celui d'une collectivité
sont influencés par la combinaison de plusieurs facteurs: U'hérédité, L'envi-
ronnement physique et social dans lequel les gens vivent, le mode de vie,
organisation des soins de santé (tableau 1).

Tableau 1 Facteurs déterminants l'état de santé d’un individu.

L’hérédité Personne ne recoit les mémes qualités a la naissan-
ce et de plus, tout étre vivant réagit différemment
aux processus de vieillissement.

Lenvironnement Caractéristiques du milieu physique (degré de pol-
physique et lution de lair, de leau, du sol et toutes autres
lenvironnement social formes d’agressions nuisibles & la santé comme le

bruit) mais aussi a linfluence du milieu relationnel
(niveau de vie, de bien-étre, relation positive avec
lentourage...).

Les modes de vie Les modes de vie reprennent la fagon dont 'lhomme
mange, boit, fume, utilise les médicaments, ses ha-

bitudes quant a la pratique d’activité physique et
sportive...

Le systéme de santé On entend par systéme de santé lintervention du
médecin, linspection médicale scolaire, les vacci-
nations préventives, les soins de santé, le régime
assuranciel; on va voir un peu plus loin que ce
facteur est loin d’étre le principal dans les déter-
minants de santé méme si Cest celui qui cristallise
le plus les regards du fait des dépenses publiques
qu’il engendre.

Une autre classification proposée par Acheson dans un rapport publié
en Grande-Bretagne en 1998 donne une vision plus détaillée encore de
ces déterminants. La figure 1 est organisée en cercles concentriques qui
représentent les différentes échelles, de lindividu a la société.

Il apparait nettement sur ce schéma dAcheson que de nombreux
déterminants sont éminemment géographiques (environnement physique
- eau, habitat, production alimentaire, densité des relations sociales, com-
munautaires...). Dresser ce constat c’est déja légitimer une approche santé-
territoire. De la a penser que les politiques territoriales peuvent comporter
une dimension «santé» il N’y a qu’un pas...



En effet, laffectation actuelle des dépenses de santé ainsi que les
ressources financiéres, humaines et matérielles qu'on y consacre ne sont
pas en relation avec lordre d'importance quont les facteurs déterminants
de la santé dans la réduction de la mortalité et de la morbidité. Sur le
schéma d’Acheson on voit bien que les services de santé ne sont qu’un
déterminant au milieu des autres. Une étude américaine (Genver, G.EA.,
1976) a avancé que si 90% des dépenses sont affectées au systeme de
soins, celui-ci ne contribuerait a réduire que 11% de la morbidité. A lop-
posé, seulement 1,5% des budgets est attribué au facteur «style de vie»,
malgré le fait que sa contribution potentielle a la réduction de la morbidité
a été estimée (par cette méme étude) a 43%. Plus récemment en France,
le Haut Conseil a la santé publique a montré que largent consacré a la
prévention est largement insuffisant par rapport aux gains possibles en
termes de mortalité évitable.

Partant de ces constats, Evans et Stoddart on cherché conceptualiser
un modeéle qui permettrait de remettre chaque chose a sa place (fig. 3).
Leur travail montre bien que le systéme de soin, s’il n‘est pas déconnecté
du reste, interagit principalement avec la dimension «pathologie » laquelle
influence létat fonctionnel. Mais lenvironnement physique et social peut
aussi étre pathogeéne et a lopposé, les comportements individuels influen-
cent l'état fonctionnel au méme titre que le systéme de santé. La santé
est donc le résultat de plusieurs facteurs. Ceux-ci interagissent entre eux
et certains de ces facteurs sont directement en lien avec 'aménagement
du territoire: ce sont les différentes composantes qui définissent le milieu
de vie des personnes.

L’approche santé-territoire est donc légitime et nous allons en dresser
un panorama en deux parties: la premiere portant plus sur une approche
épidémiologique, la seconde sur une vision globale de la santé.

De la naissance de l'épidémiologie aux questions actuelles

Déja Hippocrate au 4¢ siecle avant J.-C. recommandait aux médecins
de connaitre les contours de lenvironnement pathogéne dans lequel ils
exercaient, Cest-a-dire la description des pathologies observables dans un
environnement.

A cette époque le médecin était nomade. Il lui était donc tres utile
de se faire une idée des pathologies qu’il allait rencontrer en un lieu.
Hippocrate avait mis en téte de son traité Des airs, des eaux et des lieux,
une introduction dans laquelle il établissait la nécessité et limportance des
topographies médicales, et indiquait en quoi elles devaient consister.
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Les déterminants de la santé
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Fig. 1 Les déterminants de la santé.

Les deux logiques du systéme de santé
Poursuite d'objectifs et gestion des ressources

Part de la mortalité évitable Structure de la dépense
dans la mortalité avant courante de santé en 1993
65 ans en 1991

du systéme de soins

Mortalité évitable par 20 000 (recherche, formation) 8
le systeme de soins P
Dépenses z

e pour les maladies g

"\, 682482 | (soins hospitaliers et %

N ambulatoires, biens @

Mortalité évitable par N médicaux, transports ]
une prévention des 40000 “» sanitaires, aides aux 3
risques individuels ¥ . malades et subventions) g

3

——----16138 . Dépenses de prévention
Décts éutables  MilionsdeF

La part des efforts consacrés a la prévention des risques individuels est nettement
inférieure a la part des gains en mortalité prématurée qu'elle pourrait permettre.

Fig. 2 Les deux logiques du systéme de santé.




Pour Hippocrate: «le médecin considérera:

1.

les saisons dans leurs révolutions régulieres et dans les vicissitudes
ou intempéries que chacune d'elles peut éprouver pendant son
cours;

. les vents partagés en ceux qui sont communs a tous les pays, et

ceux qui regnent plus particulierement dans une contrée;

. les qualités des eaux;

la situation de la ville dans laquelle il vient exercer pour la pre-
miere fois;

enfin il s'informera du régime des individus qu’il aura a soigner»;
et, par régime, il ne faut pas seulement comprendre les aliments
solides et les boissons, mais, comme lauteur lexplique lui-méme,
le genre de vie tout entier (Hippocrate, Des airs, des eaux et des
lieux, 4¢ siécle avant J.-C.).

On a la les prémices d'une relation entre territoire et santé. Il faudra
pourtant attendre la 19¢ siécle pour que cela prenne de ampleur.

Environnement Environnement Patrimoine
social physique génétique

Réaction indviduelle
« comportementale
« biologigque

L }

~ Etat ‘ Systéme
fonctionnel Pathologie de soins

L |

h

Bien-étre

Fig. 3 Relation entre la santé, le bien-étre et les facteurs sociaux et individuels
(tiré de Evans et Stoddart, 1996).

Snow et la naissance de [‘épidémiologie par la carte

John Snow était un médecin anglais dans la premiere moitié du 19°
siecle. On lui doit en partie la victoire sur le choléra, et il est considéré
comme le fondateur de l'épidémiologie.

En 1854, Soho, un quartier défavorisé de Londres, est mortellement
frappé par le choléra. Les médecins sont déconcertés, comment ce quar-
tier, et ce quartier seul, avait-il bien pu étre frappé par lune des maladies
les plus meurtrieres et méconnues de 'époque?
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Etant donné que les premiers symptémes de la maladie sont des ma-
laises gastriques, Snow émet hypothése que le «poison» devait donc né-
cessairement étre avalé. Les gens souffraient par la suite de vomissement
et de diarrhée, avant finalement d’étre pris de spasmes et de crampes.
Dans un quartier aussi insalubre que U'était Soho, Snow se dit que les la-
trines nauséabondes qui abondaient avaient pu éventuellement contaminer
le systéme local d’eau.

Mais un fait restait inexplicable, pourquoi la maladie ne frappait-elle
que ce quartier? Le quartier était insalubre, mais il n'était pas unique en
son genre. Snow va alors cartographier les cas recensés. Il remarque alors
que le choléra ma dévasté qu’une zone bien délimitée du quartier. Au
centre de cette zone se trouve Broad Street et sa vielle pompe qui fournit
leau potable a toute la communauté (fig. 4).

Il remarque trés vite que la mort ne sest répandue que sur une
certaine distance: «Les morts décroissaient en nombre ou s’arrétaient en-
tierement a chaque endroit ou il devenait plus pratique d’aller & une autre
pompe que celle de Broad Street.» Clest le 7 septembre que, suite aux
observations de Snow, la pompe est mise hors service. Le 11 du méme
mois, I'épidémie a pratiquement disparu. Malgré [évidence, les autorités
médicales ne veulent toujours pas croire que les latrines pourraient étre
a lorigine de la contamination. Méme si un fervent partisan du docteur
Snow, le pasteur Whitehead, découvrit que certaines de celles-ci fuyaient
réellement dans le puits qui alimentait la pompe, ce n‘est qu'en 1866, alors
que le choléra frappe de nouveau Londres, que la théorie de Snow va étre
acceptée, quelques années apres sa mort.

On cite systématiquement l'exemple de ['épidémie de choléra de Soho
en 1854 comme lacte de naissance de l'épidémiologie... pour laquelle la
géographie aura joué un réle tres important! Dans la lignée du dévelop-
pement de l'épidémiologie va s’étendre le mouvement hygiéniste impulsé
par des travaux de médecins et relayé par différents hommes politiques
qui va connaitre une transcription trés concréte dans la ville par une vé-
ritable révolution architecturale. C'est ainsi par exemple qu’on va voir se
développer des programmes luttant contre linsalubrité des logements et la
propagation de la tuberculose. Pour rester dans le domaine de leau, les
théories hygiénistes ont non seulement contribué au développement des
adductions d’eau, de U'évacuation des eaux usées et du traitement de Ueau
potable, mais également encouragé l'hygiéne corporelle.

Autre conséquence du mouvement hygiéniste: en matiere de santé, on
considére que les progrés en terme d’hygiéne, de modes de vie, associés
a une amélioration générale du niveau de vie (les sociétés occidentales
deviennent plus riches) sont les facteurs déterminants de laugmentation
énorme de la durée de vie que nous avons connue depuis deux siecles et
ce de fagon bien plus importante que les progrés de la médecine.



| Pump
- Deatns from cholera

Vignette Figure 1-1. Snow’s map of cholera. The affected well is clearly identified by
the concentration of cases in its vicinity. Reprinted from Howe, G. M. (1972). Man.
environment, and disease in Britain. New York: Barnes and Noble Books. p. 178.
Copyright 1972. Reproduced by Permission. Original source: Snow. J. (1855). On the
mode of communication of cholera. London. 1855.

Fig. 4 La cartographie de John Snow.

Des effets individuels aux effets de contexte

La santé des populations est le résultat de linteraction de plusieurs
facteurs, dont des déterminants géographiques. Les tendances actuelles
dans létude de ces interactions aménent a considérer la question de la
distinction entre les effets de composition et de contexte lorsque 'on ob-
serve des variations géographiques dans [état de santé des populations.

En effet, on peut se demander si les variations observées dans les-
pace sont dues au fait qu’on compare des populations qui sont composées
d’individus dont les caractéristiques sont différentes, en moyenne, d’un
milieu a lautre (effet de composition) ou si les variations sont causées par
des caractéristiques de lenvironnement dans lequel vivent ces individus et
qui affectent leur santé (effet de contexte).
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Par exemple, lobservation de variations régionales de la capacité
cardio-pulmonaire moyenne des individus pourrait étre attribuable au fait
que la proportion de fumeurs (composition) varie entre les régions mais
elle pourrait aussi étre le fait d’'une variation régionale de la pollution at-
mosphérique (contexte) qui affecte les individus.

Cet aspect des choses est important. Si lon pousse jusqu’a la cari-
cature, on pourrait dire qu'en ne regardant que la somme des individus
(composition) on peut passer a coté de déterminants qui sont réellement
actifs mais qui sont rendus «invisibles» par le choix du niveau d’analyse
pour une simple raison: parce qu’ils seraient distribués de fagon homogéne
a travers les unités statistiques d’analyse. Par exemple, dans une étude
donnée, si tous les individus comparés étaient fumeurs et consommaient

Evolufion de lespérance de vie A la naissance en France de 1740 3 2005

Espérance de vie
410 naissance (ans)

R +
! — Guerre de ———
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Guerre de
+ 4 1914-1918
Guerres o
ol Gu

—de 1870
napoléonicnnes

Fig. 5 Evolution de lespérance de vie.

quotidiennement un méme nombre de cigarettes, lanalyse de leffet du
tabagisme sur le risque de cancer du poumon arriverait a lestimation
d’un effet nul puisque 'homogénéité du tabagisme entre les individus ne
permettrait pas d’expliquer des différences dans le risque de cancer du
poumon.

Donc la mesure d'un état de santé et de leffet de ses déterminants
est en partie tributaire de la fagon par laquelle on définit une population
et cette mesure est tributaire du niveau d’homogénéité entre les individus
qui composent la population. Le niveau d’homogénéité est déterminé a la
fois par l'étendue du territoire étudié et par la fagon de le diviser en unités
géographiques (c’est-a-dire le choix d’'une échelle de représentation).

Les choix de découpages d’analyse, quand on fait un portrait de
santé des territoires, contribuent au choix de dominances causales en
influencant les déterminants que lanalyse peut «percevoir» et la force de
leur effet sur un état de santé.



Prenons un exemple concret pour illustrer ce propos.

Au Québec, une récente réforme a fusionné les territoires de soins
de premiére ligne (CLSC ) en territoires plus grands (CSSS ). Ces fusions
ont entrainé un changement d’échelle territoriale et les portraits de santé
qui sont faits & cette nouvelle échelle s’en trouvent modifiés. Si lon car-
tographie un indicateur, par exemple la précarité dont on sait qu'elle est
un corollaire fort de mauvais états de santé, le changement d’échelle
provoque un lissage trés net, notamment dans le centre de lile. Pourtant
la population y demeure défavorisée. Le probleme est toujours la, mais
masqué par les effets d’échelle.

Le tableau 2 illustre également les conséquences d'un changement
d’échelle. On prend un indicateur comme le taux de suicide et on classe
les territoires en fonction des «scores observés» sur chaque territoire de
lensemble du Québec. A Uéchelle des CLSC (147 territoires), le CLSC des
faubourgs est le 4¢ plus défavorisé. Ce qui a de quoi alerter. Une fois fu-
sionné avec deux autres territoires moins défavorisés, a U'échelle du CSSS
le taux de suicide n’est plus que de 26,4% (contre 40,5%) et le territoire
gagne 16 places dans la hiérarchie, apparaissant tout de suite moins alar-
mant. Il en va de méme pour la basse ville de Québec.

Territoires de CLSC Territoires de CSSS

Fig. 6 Proportion des ménages vivant sous le seuil de faible revenu par territoires
de CLSC et de CSSS sur lile de Montréal (Source: Statistique Canada, 2001).
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Tableau 2 Variation de la position relative d’un territoire a deux échelles
(CLSC-CSSS), dans un classement provincial, a partir d'un indicateur.

Unité territoriale | Indicateur: Classement (du Variation de la
taux de suicide moins bon taux position relative
au meilleur)

CLSC des
Faubourgs 40,5% 4e / 147
(Montréal)

16 places
CSSS «Jeanne
Mance » 26,4% 20 / 95
(Montréal)

CLSC Basse-Ville-
Limoilou-Vanier 42.9% 2¢ / 147
(Québec)

CSSS de Québec-
Sud 26,1% 21¢ / 95
(Québec)

19 places

Il est donc primordial de bien réfléchir a lUéchelle de lecture des
territoires. Bien souvent, c’est 'échelle décisionnelle qui détermine le choix
de léchelle d’analyse. Par exemple: il n’existe pas de systéme national
de santé en Suisse, il s'impose alors de travailler a léchelle du canton.
Cest un handicap car cela peut masquer certains effets d’échelle, surtout
si les limites cantonales ne correspondent pas aux limites des bassins de
santé.

En France, des réflexions intéressantes ont été menées sur les échel-
les pertinentes pour l'analyse en géographie de la santé. Vigneron et Ton-
nelier (1998) ont par exemple montré que léchelle des bassins d’emploi
avait une cohérence logique car elle correspondait a un ensemble homo-
géne d’habitudes de vie.

Au Canada, les chercheurs de linstitut Mac Master & Hamilton s’inté-
ressent a Uéchelle plus fine, celle du voisinage, et sattachent a démontrer
qualitativement linfluence du milieu de vie sur la santé. La démarche ne
peut étre que qualitative a cette échelle de proximité immédiate car bien
souvent on natteint pas les seuils de représentativité statistique.

Le vieillissement des populations et la transition épidémiologique

Aprés les changements d’échelle et pour clore cette premiére partie,
il faut évoquer un autre changement: le changement de problématique
générale dans le contexte épidémiologique en Occident, le vieillissement
de la population.

Ce vieillissement de la population a des conséquences importantes.
On cite généralement les implications quantitatives pour le systéme de



santé (plus d’hospitalisations, plus de recours aux médecins) mais, et c’est
ce que montrent des travaux comme ceux d’Alain Colvez (INSERM), «le
changement le plus important est lié a un processus, plus fondamental
encore, qui est le changement de la répartition des maladies au sein de
la population». Cette «transition épidémiologique» a des conséquences
qualitatives sur les pratiques de soins dont les professionnels n'ont pas
encore pris la mesure et qui dépassent la seule question du nombre des
personnes agées. Les maladies chroniques s’inscrivent dans le temps. Elles
ne doivent pas seulement étre soignées, elles doivent aussi étre gérées et
cette gestion se fait au long cours, dans la vie quotidienne du sujet.

Tout ceci implique:
+ des modes de soins particuliers et parfois co(teux;

« la nécessité, en plus du soin médical, de gérer la vie quotidienne
du patient en adjoignant par exemple aux soins médicaux, une
gamme de services a domicile;

« lintervention de plusieurs prestataires au chevet du patient; ceux-ci
doivent étre en mesure de coordonner leurs actions.

Et ce changement intervient dans un contexte de réforme des systé-
mes de santé et de remise en cause de [Etat-providence qui a conduit a
ce que lon appelle le virage ambulatoire: on réduit les temps d’hospitali-
sation (un lit occupé ca colte cher) en externalisant certains services in-
cluant le non-médical (services a domicile) et les soins de longue durée.

Ce déplacement de I'hépital au domicile externalise les colts (Cartier,
2003) des soins non aigus et des aides a la vie quotidienne vers la sphére
de lindividu, de sa famille et de sa communauté (le réle des associations
est par exemple primordial dans ce domaine, celui des collectivités terri-
toriales aussi).

Il résulte de ces deux processus conjoints une fragmentation et une
dispersion de loffre de services, ce qui rend leur gestion et leur planifi-
cation plus difficiles. De plus la gamme des services nécessaires implique
des coordinations et un travail intersectoriel puisque les acteurs impliqués
sont nombreux et inscrits dans des logiques parfois trés différentes et
qu’ils doivent travailler sur des découpages territoriaux différents, avec des
chevauchements imparfaits. Le tableau 3 donne, a titre d’exemple, une liste
aussi exhaustive que possible des acteurs intervenant potentiellement dans
la prise en charge des personnes agées.

Ce point est repris dans la deuxiéme partie en évoquant les réseaux
de santé qui sont une tentative de réponse aux problemes posés par cette
fragmentation

En conclusion de cette premiere partie, on a vu que la santé était plus
que labsence de maladie. Que cela conduit & identifier des déterminants
multiples qui interagissent et le dernier aspect évoqué, le vieillissement
nous montre qu’il est nécessaire de raisonner de fagon globale désormais
pour aborder les questions de santé, c’est-a-dire ne plus se contenter de
dessiner les contours d’'un environnement pathogéne, mais bien considérer
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lensemble des processus a l'ceuvre, les jeux d’échelle et les jeux d’acteurs.
Et ces jeux d’acteurs nous conduisent a faire le lien entre les questions
territoriales, la santé et les politiques publiques.

Tableau 3 Les acteurs de la santé et du médico-social susceptibles dintervenir
auprés de la personne agée (France).

les assistants de service social: centre communal d’action sociale, conseil
général, CRAM, MSA, équipes médico-sociales,

- le médecin traitant/généraliste,

- les infirmiers (relevant d'un S.S..AD. ou bien libéraux),

- le kinésithérapeute (mobilisation/marche, aide respiratoire),

- les autres personnels para-médicaux (pédicures, diététiciens...),

- les ergothérapeutes et les professionnels des aides techniques,

- les services d’amélioration de l'habitat et d’adaptation du logement,

- les services d’aide a domicile (aides ménageres, gardes a domicile,
auxiliaires de vie ... pour laide a la vie quotidienne),

les autres services de proximité: portage de repas et télé-alarme, petit
bricolage...

- les associations culturelles, du 3° age, intergénérationnelles,

les établissements sanitaires ou médico-sociaux: entrée et sortie
d’hospitalisation, retour a domicile, bilan/évaluation, en ambulatoire,
hébergement temporaire, accueil de jour.

Politiques publiques, territoires et santé

Cette deuxieme partie est structurée en deux points. Le premier se
base largement sur les travaux du sociologue Didier Fassin qui permettent
de faire le lien entre la santé publique et 'aménagement du territoire. Le
second consiste en deux exemples a partir de travaux de recherche qui
illustrent la nécessité de regarder peut-étre «différemment» la question
de la santé et den faire une question d’aménagement du territoire en
articulant notamment les politiques de santé avec la politique de la ville
(en matiere de logement, de transports, etc. ) La premiére étude de cas
est inspirée des travaux initiés par Antoine Bailly! en médicométrie: il s’agit
de se demander si la santé, que lon traite toujours sous langle de ses
colits, peut étre un outil de développement territorial.

La deuxiéme étude porte sur les jeux d’acteurs a léchelle locale et
les problemes rencontrés dans la coordination des services dans le cadre
de la construction des réseaux de santé.

Sanitarisation du social, biopolitisation

Fort intelligemment, Didier Fassin pose la question suivante: que si-
gnifie la place croissante aujourd’hui des questions de santé dans lespace

1 Voir le texte d’A. Bailly «La médicométrie: histoire et perspectives», page 19.



public et quelles sont les légitimités que nous sommes préts a accorder au
corps et a sa prise en charge par les pouvoirs publics? Quelles sont les
limites de cette reconnaissance sociale de la santé? Selon lui, pour qu'une
question devienne un probleme public et releve de la santé publique, en-
core faut-il qu’il y ait un travail des acteurs sociaux pour le faire exister
comme tel. Par exemple, le suicide a longtemps été une question morale et
religieuse avant d’entrer dans le champ du social, puis du médical. Affaire
privée, il est devenu depuis peu un enjeu public traité comme tel par les
Observatoires régionaux de la santé.

Ainsi pour gu'un fait social comme le suicide devienne un probléme
de santé publique, il doit subir une double opération de médicalisation,
par laquelle il devient un probleme pour les psychiatres, et de politisation,
consistant a le faire passer dans l'espace public, voire a le faire prendre
en charge par les pouvoirs publics. A chaque fois, il est nécessaire que
des acteurs se mobilisent. Que des plaidoyers soient développés. Que des
oppositions soient déjouées ou des indifférences combattues, que des es-
paces d’intervention soient définis. C’est tout cela que Lon peut appeler la
production territorialisée de la santé publique.

En guise diillustration, prenons lexemple du saturnisme.

Maladie connue de longue date comme pathologie professionnelle,
elle fait son apparition en France comme pathologie sociale liée a lenvi-
ronnement lorsqu’on découvre, au milieu des années 1980, gu’elle affecte
des enfants presque exclusivement au sein de familles immigrées habitant
dans des logements dégradés. Il s’agit d’abord d'un probleme clinique et
les premiers cas diagnostiqués a Lyon ne sortent pas des services de
réanimation pédiatrique.

Sa prise en considération dans lespace public a Paris puis dans sa
banlieue est le résultat de leffort conjoint ou parfois paralléle des tra-
vailleurs sociaux, des médecins de protection maternelle et infantile, des
services communaux d’hygiéne et de santé, des associations humanitaires
et d’aide aux migrants, un peu aussi de spécialistes de santé publique.

Cela semble facile et naturel, mais attention, il ne faut pas sous-esti-
mer les résistances opposées a ce processus. Tant par les acteurs publics
de lhabitat que par les responsables nationaux de la santé publique. On
était alors dans un contexte politique particulier, avec la montée du FN

en France.

On a d’abord nié que lintoxication était liée aux peintures anciennes:
C’était certainement di plutét a des pratiques culturelles particuliéres. En-
suite il s’est avéré que le phénoméne concernait bien plus que quelques
enfants et touchait des proportions inquiétantes de la population infantile.
Enfin on a constaté que U'épidémie s’étendait au-dela de Paris, & U'ensem-
ble du territoire chaque fois qu’étaient réunis cet habitat précaire et ces
conditions sociales.

Cest donc la mobilisation d’acteurs, linscription dans des réseaux
nationaux ou internationaux d’experts et la mise en ceuvre d’instruments
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toxicologiques et épidémiologiques qui ont fait de quelques cas cliniques
isolés un probléme de santé publique dont on a réussi a imposer [évi-
dence et la priorité.

D’'un point de vue géographique, I'évolution s’est amorcée au niveau
de quelques municipalités et poursuivie au niveau de UEtat avec la prise
en compte du saturnisme infantile dans la loi sur la prévention de lex-
clusion.

Le saturnisme a servi de prétexte pour donner des réponses dans
lespace public a un enjeu dune autre nature sur lequel on se taisait
pudiquement (ou honteusement): la question des conditions d’habitat des
populations immigrées et des discriminations & leur encontre dans laccés
au logement social. La ot limmigré indésirable n'avait guére de droit a
faire valoir en matiére de logement, l'atteinte a lintégrité physique de ses
enfants a pu permettre de poser la question des inégalités dont il est
victime dans l'habitat. C'est au nom de la santé que le relogement ou la
réhabilitation de I'habitat sont devenus possibles. Fassin parle alors de bio-
légitimité, c’est-a-dire de cette reconnaissance du corps malade, souffrant,
menacé, comme fondement supérieur du politique. Le droit a la santé peut
facilement étre présenté comme un droit élémentaire, voire le plus élémen-
taire des droits. Celui en tout cas qui suscite le consensus le plus large.

Longtemps les acteurs des politiques d’autres champs sectoriels que
ceux des politiques de santé ont eu des réticences a intervenir dans le
domaine sanitaire. Par exemple, lors d’'un congrés des maires de France,
en 1995, il y a eu débat entre ceux qui disaient que la ville navait pas de
compétences spécifiques en santé et que donc les municipalités n’avaient
pas a se soucier de cette question et ceux qui disaient que la santé était
un facteur a prendre en considération dans différents pans de la politique
de la ville et que les maires navaient plus & complexer aujourd’hui de
vouloir se saisir de ce probléme. C'est le deuxiéme point de vue qui a été
majoritaire, correspondant notamment aux actions de 'OMS dans le cadre
du programme villes et villages en santé.

Le principe de ce programme est simple. Une municipalité qui y ad-
hére s’engage (en résumé) a se poser systématiquement la question, dans
toutes ses actions, de savoir si celles-ci sont bénéfiques pour la santé
des individus.



Exemple d’une approche territoriale et économique de la santé:
limpact territorial dun CHU

Trop souvent, la santé est présentée principalement sous langle des
colits gu’elle engendre. On ne compte plus les articles médiatiques faisant
état du déficit abyssal des comptes de la sécurité sociale et de la branche
assurance maladie. De nombreuses publications en sciences sociales ont
traité de cette question en interrogeant (de fagon critique parfois) Ueffi-
cience du systéme de santé francais et les colts hospitaliers. Pourtant,
certains travaux, notamment en géographie (Labasse, 1981; Bailly, 1989;
Fleuret, 1999, 2000; Bailly & Fleuret, 2007) et en économie (Bocognano,
Raffi-Pihan, 1997) nous permettent de disposer d’exemples afin d’estimer
ce que la santé rapporte.

L'offre de soins est une activité économique a part entiére du do-
maine des services marchands et non marchands, méme si le marché de
la santé présente de nombreuses spécificités. De ce fait, un établissement
de santé représente un poids économique considérable.

L’étude de la valeur ajoutée du champ de la santé en France nous
montre par exemple que celle-ci représente environ 83 milliards d’Euros
soit prés de 7% de la création de richesse nationale (2005). On constate
a la lecture des chiffres ci-dessous que lhépital y contribue pour plus de
la moitié (fig. 7).

L’ensemble de la valeur ajoutée des activités de santé se
répartit entre:

* les hopitaux qui représentent pres de 54 % de celle de la
branche,

* le secteur ambulatoire (26 %),

* Pindustrie pharmaceutique (8,4 %),

* la distribution pharmaceutique (8,9 %),

* la fabrication de matériel médical et de lunettes (1,8 %),

* autres divers (0,9%)

D’aprés Bocggnano & Raffi-Piban

Fig. 7 Répartition de la valeur ajoutée des activités de santé.

Mais limpact territorial de hépital ne se limite pas & sa contribution
a léconomie locale. Il faut considérer tour & tour ensemble des indica-
teurs qui permettent dattester de cet impact dans différents domaines:
loffre de soins bien évidemment, 'emploi, la formation, la recherche, lur-
banisme... Le CHU d’Angers est ici pris a titre d’étude de cas.

Dans un systeme hiérarchisé et pyramidal comme le systéme hospi-
talier francais, un centre hospitalier universitaire constitue un pdle majeur.
Les Pays de la Loire sont lune des rares régions de France a compter
deux CHU sur leur territoire. Seules trois autres régions en France sont
dotées de deux et méme trois CHU (si lon excepte la région parisienne): la
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Fig. 8

Fig. 9

Répartition des CHU en France par Région
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Bretagne (Rennes et Brest), Provence-Alpes-Cote-d’Azur (Marseille et Nice)
et Rhone-Alpes (Lyon, Grenoble, St-Etienne).

Dans les deux premiers cas, la distance entre les CHU est importante
et une activité saisonniére touristique entre en compte dans le calcul des
capacités installées. Dans le troisiéme cas, le contexte de montagne et la
forte densité lyonnaise posent des problémes spécifiques d’accessibilité. La
proximité Angers-Nantes est donc une réelle exception.

Limportance du pdle hospitalo-universitaire angevin se traduit tout
d’abord par les capacités en lits installés (fig. 9) en médecine, chirurgie
et obstétrique (MCO). Le premier impact territorial du CHU est donc de
proposer une offre de soins importante, comprenant de nombreux services

spécialisés qui conférent a létablissement et a sa ville un rayonnement
local.

Le rayonnement du centre hospitalo-universitaire est également régio-
nal et extrarégional: le réseau des Hopitaux universitaires du Grand-Ouest-
HUGO, en est une traduction (ex. Centre anti poisons a Angers). Assez peu
d’équipements, finalement, offrent un tel rayonnement pour une ville.

Le deuxieme impact territorial du CHU est économique. En Anjou, le
secteur de la santé dans son ensemble représente 10083 emplois. Si Uon
compare ce chiffre a celui des autres grands secteurs d’activité de lagglo-
mération angevine, la santé se place au second rang (tableau 4).

Tableau 4 Emplois par secteurs d’activité. Source: conseil de développement
économique du Pays et de lagglomération d’Angers, 2003-2005.

Secteur d’activité Nombre d’emplois
Agriculture 15000
Santé 10083
Electronique 7833
Banque/Assurance 4990
Tourisme 4129

Les établissements hospitaliers sont, au sein du secteur santé, les
principaux employeurs et le CHU se place trés nettement en téte de liste
avec plus de 5000 emplois avec des niveaux de qualification élevés en
moyenne. De plus, tous champs d’activité confondus, le CHU est de loin le
premier employeur de l'agglomération.

La diffusion de la masse salariale distribuée par le CHU d’Angers
permet également de calculer un volume d’emplois indirects créés ou main-
tenus par le fait que hopital distribue des salaires dont une partie est
réinjectée dans l'économie locale. Ces calculs font appel & des modéles
d’économie régionale (Heraud, 1999).
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L'INSEE estime & environ 63% la part de chaque salaire réinjectée
dans léconomie locale par le biais de la consommation des ménages. Si
lon rapporte cette proportion a l'emploi global, on peut obtenir une ap-
proximation du volume financier nécessaire a la création ou au maintien
d’'un emploi. En effectuant ce calcul sur la base des données fournies par
le CHU d’Angers, on estime que 5 emplois hospitaliers générent un emploi
indirect. Il s’agit & bien sdr d’'un impact non négligeable.

Le dernier aspect de limpact économique du CHU consiste en ses
consommations. Cet impact territorial est différencié. Les fournisseurs du
domaine médical se situent a léchelle nationale voire internationale et
donc les achats du CHU d’Angers dans ce secteur ne bénéficient pas, ou
trés peu, a économie locale. Dailleurs la présence d'un CHU dans une
agglomération ne suffit pas a conférer a celle-ci un pole économique et
industriel en santé. Ainsi le tissu d’entreprises du secteur de la santé est
relativement faible a Angers. En revanche, les consommations liées au
fonctionnement général de Uhopital, aux fonctions d’hotellerie ainsi que les
travaux de réfection et d’investissement ont un impact essentiellement dans
un rayon local et régional. Les sommes en jeu sont importantes. En 2006,

Position des CHU en fonction de % des étudiants affectés classés dans
les 1500 premiers au concours d'internat (ECN-DHOS, 2005)

@  Atractivite® supérieure [62:65]  (0)  Faible atiractivité[25 ; 31]
@  Atractivité forte [49 ; 56] (O Tres faible attractivité < 25 %
@  Attractivite moyenne [38; 41]
Méthode des seuils observés
* Les chu sont regroupés en fonclion du %d‘!ll:,‘:;h “bien classés”

‘qui ont choisi cet hopital pour leur affectation.
On parle donc d'attractivité

Fig. 9 Les CHU en fonction du classement au concours des internes affectés.



18 millions d’Euros ont été dépensés dans le département au titre des
investissements dont 53,8% dans le pays Loire-Angers (10 millions d’Euros).
Au titre des dépenses de fonctionnement, ce sont 543 millions d’Euros qui
ont été ventilés par le CHU et ont bénéficié a des entreprises du départe-
ment dont 49,9% (270 millions d’Euros) dans le Pays Loire-Angers.

La grande spécificité d’'un CHU est d’associer a la fonction de soins
celles de formation et de recherche. A Angers, la composante universitaire
liée a I'hopital est constituée de deux unités de formation et de recherche
(UFR), lune en Médecine (1845 étudiants en 2006) et autre en Pharmacie
et Ingénierie de la santé (951 étudiants en 2006). Si l'on ajoute a cela les
effectifs des différentes écoles et instituts de formation aux métiers de la
santé (420 éleves en soins infirmiers, 61 & lécole d’aides-soignants, 92 a
lécole de sage-femmes, 52 a linstitut de formation des cadres de santé et
30 éléves puéricultrices), on obtient un total de 3451 étudiants composant
le «campus santé» angevin.

Au-dela de cette importance numéraire, ces formations jouissent
d’une excellente réputation et se montrent attractives a différentes échelles.
Les formations en instituts et écoles aux métiers non médicaux rayonnent
a léchelle régionale et a celle du Grand-Ouest (Fleuret, Veschambre, 1999)
et la Faculté de Médecine confére a Angers un rayonnement national. Ceci
est di avant tout aux excellents résultats obtenus par les étudiants aux
examens classant nationaux, préparatoires a lInternat.

Nombre de partenariats
exprimés

2006

Fig. 10 Partenariats internationaux du CHU dans la recherche.
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Avec toutes les réserves nécessaires lorsque lon examine ce type de
classements des universités, on peut néanmoins constater que la présence
d’'un CHU dans une ville de taille a priori modeste, et les efforts entrepris
pour une formation de qualité, constituent un indéniable élément de rayon-
nement pour la ville. De plus, le CHU lui-méme se montre attractif tant
pour retenir ses meilleurs étudiants (dont une majorité exerceront ensuite
leur profession localement ce qui constitue un autre impact territorial posi-
tif) que pour attirer les meilleurs internes en provenance des autres univer-
sités francaises. Parmi les internes affectés au CHU d’Angers en 2006, 38%
étaient classés dans les 1500 premiers et aucun au-dela du rang 3500 ce
qui démontre que ce choix est loin d’&tre un choix par défaut. La formation
médicale est donc clairement un facteur d’attractivité pour l'agglomération,
attractivité qu’il faut comparer a celle d’autres villes de taille équivalente
a Angers et elles aussi pourvues d'un CHU (carte internat). On constate
alors que, sur ce critere, Angers se situe dans une catégorie comparable
a des villes de rang supérieur comme Rennes, pourtant capitale régionale,
et fait mieux que ses voisines Tours et Poitiers.

Lautre volet de la fonction universitaire du CHU est celui de la re-
cherche.

La recherche scientifique, tout particulierement en santé, est lun
des rares domaines d’activité capable de conférer & une ville de la taille
d’Angers (250000 habitants, incluant lagglomération), un rayonnement in-
ternational aussi significatif (fig. 10).

Outre le fait qu'un tel établissement ait un impact fort sur les po-
litiques régionalisées de planification sanitaire (cf. schéma d’organisation
régional, SROS) et les politiques locales de répartition de loffre de soins,
un centre hospitalier de limportance d'un CHU constitue un élément d’ur-
banisme fort. A Angers le CHU a par exemple une emprise fonciére de
36 hectares sur la rive ouest de la Maine. Cet espace constitue parfois
une rupture dans certaines continuités urbaines. Ainsi, quand il s’agit de
réfléchir au tracé d’une ligne de tramway, on prévoit qu’elle desserve, et
méme traverse, 'hopital. La question de laccessibilité routiere est égale-
ment cruciale et aura été, a Angers, un élément important de réflexion
dans les grands projets d'équipements structurants (fig. 11) tels que les
ponts enjambant la Maine et le contournement autoroutier au Nord de
lagglomération qui, ouvert en 2008, dessert presque directement le CHU.
Enfin, Uhépital universitaire d’Angers est adjacent a lun des derniers grands
espaces restant a urbaniser dans la ville: le plateau des capucins. Un pro-
jet prévoit trés prochainement limplantation d’environ 10000 logements sur
ce plateau situé entre le CHU et le contournement autoroutier Nord et la
commune d’Avrillé. Or on a vu lempreinte laissée par les choix résidentiels
des employés du CHU qui privilégient dans des proportions significatives
les quartiers proches de leur lieu de travail, en partie du fait de contraintes
horaires. Le CHU pourrait donc bien influencer significativement le paysage
socio-résidentiel du futur projet d’'urbanisme qui le jouxtera.



. CHU — Axcsprincipmx * Proja résidenticl

e Voic sur berges (A11) = = Futur contcumement nord  ese  Futur tramway

S. Flearet. 2007

Fig. 11 CHU d’Angers et projets d’'urbanisme.

Au final, porter un autre regard, géographique, sur 'hépital conduit a
considérer des impacts sur le territoire local et en lien avec d’autres échel-
les (régionale, nationale, internationale) bien plus complexes qu’il n’y parait.
Ces impacts sont bien souvent positifs, contrairement a limage tradition-
nellement négative du colt économique et social des soins de santé.

La question des territoires et des échelles de l'action:
enjeux de lintersectorialité, 'exemple des réseaux de santé

Ce deuxieme exemple aborde les difficultés a coordonner les acteurs
de la santé en raison des cloisonnements qui peuvent exister au niveau
des politiques sectorielles et des territoires, et fait écho au sujet du
vieillissement de la population laissé en suspens dans la premiere partie.
Apres avoir présenté la situation en France, nous effectuerons une rapide
comparaison avec la Suisse.

Comme on la vu, le vieillissement de la population constitue une
véritable transition épidémiologique car les personnes agées ne doivent
pas seulement étre soignées, elles doivent aussi étre «gérées», parfois
a la frontiere des secteurs sanitaire et social (Meyer & Coufinhal, 1996;
Jaeger 2000) et cette gestion a long terme se fait dans la vie quotidienne
du sujet.

SEBASTIEN FLEURET

N
ul



46

Or le systeme de santé frangais présente la particularité d’étre cloi-
sonné entre trois secteurs:

+ Le secteur médical et hospitalier qui releve du ministére de la
santé est régi a léchelon régional essentiellement par les agences
régionales de [hospitalisation (ARH) qui président a [élaboration
des schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS).

+ Le secteur médico-social qui s’inscrit dans une échelle départemen-
tale (schéma gérontologique, MDPH pour la dépendance).

+ Le secteur social qui s’inscrit a léchelle départementale et a
échelle locale (municipale - CCAS et CICAS).

Il en résulte une structure «en mille-feuille» avec des découpages
géographiques qui ne se superposent quiimparfaitement car a ces échelons
propres au systéme de santé s’ajoutent les découpages de l'administration
des territoires (communautés de communes, pays) et des découpages que
nous qualifierons de «projets ».

Pour comprendre cette complexité, prenons l'exemple de la gérontolo-
gie dans un département francais: le Maine-et-Loire. La collection de car-
tes de la figure 12 résume les différents découpages que le promoteur d'un
réseau gérontologique devra prendre en compte pour la mise en ceuvre
de son projet. Celui-ci devra composer avec les tutelles régionales (pour le
volet médical) et départementales (pour le volet social). Il devra s’inscrire
dans les territoires de santé de proximité prévus par le SROS et qui ne
correspondent pas aux limites départementales. Il devra enfin tenir compte
des limites communales (et intercommunales, non figurées ici) et des limi-
tes de CLIC (qui ne couvrent pas tout le territoire et ne correspondent pas
aux limites de lintercommunalité). Cette complexité a conduit en 2005 le
président de la confédération nationale des réseaux (CNR) a déclarer: «En
réalité, les réseaux (tels que définis par décret en 2002) sont la réponse a
lensemble des problémes auxquels le systéme de santé ne veut pas faire
face: le cloisonnement, les échelles multiples et les recouvrements partiels
de territoires et d’aires d’intervention. »

Contrairement a la France, il n'existe pas de systéme de santé national
en Suisse, mais autant de systémes que de cantons (26). Si cela présente

Territoires de santé de Communes et
proximité (SROS) CLIC

Département du
Maine et Loire

Région des
Pays de la Loire

Fig. 12 Emboitement d’échelles territoriales.



lavantage de garantir que loffre de soins est pensée localement et qu’il
nexiste pas un trop grand nombre de chevauchements liés a des échelles
décisionnelles différentes, cela pose un autre probleme: le découpage des
cantons ne correspond pas a des bassins de santé cohérents. Il se peut
donc gu’une aire de santé (définie par exemple par lattractivité d’une ville
comportant un hopital et des professionnels de santé), dépasse les limi-
tes d'un canton. Pour A. Bailly, M. Bernhardt et M. Gabella, le découpage
cantonal devient de plus en plus inadapté face a lévoluton des systémes
de santé et a leurs financements. Une réorganisation en grandes régions
sanitaires, regroupant de véritables bassins de santé, permettrait d’améliorer
lefficience hospitaliére, la coordination des réseaux de santé (y compris pla-
nification ambulatoire) et leur financement (y compris lassurance de base).
En attendant, le systeme de santé suisse reste fragmenté et les pratiques de
santé disparates d’'un canton a lautre. Se coétoient des réseaux trés flexibles
et d'autres structurés a lextréme, de simples regroupements de compéten-
ces complémentaires (cercles de qualité, réseaux spécifiques) et des réseaux
de type managed care & objectifs économiques (de type HMO?2).

Les réseaux se développent donc inégalement en touchant, pour lins-
tant, une part modeste de la population (cf. encadré). Mais ce phénomeéne
pourrait s’accélérer si la logique des compagnies d’assurances médicales
venait a renforcer le management des soins.

Quelques chiffres sur les réseaux en Suisse

- 520000 assurés dans les réseaux de santé en Suisse soit environ 8% de la
population

« 28 HMO attirant 98500 assurés
+ 50 réseaux «médecins de famille» regroupant 351000 assurés
- (source: Bailly et al. 2006)

L’ouverture d'une réflexion sur un découpage territorial qui trans-
cenderait les limites cantonales pourrait aussi conduire a repenser la
géographie de la santé suisse. Une étude de lobservatoire national de la
santé (Obsan) a par exemple montré de grandes disparités dans loffre
de services a domicile entre les cantons suisses, avec des volumes de
services offerts paradoxalement parfois plus importants dans les cantons
ou le profil démographique laisse supposer des besoins moins importants.
Une cartographie des bassins de santé, des bassins hospitaliers, médico-
sociaux et plus largement un atlas de la santé en Suisse restent a faire
a ma connaissance.

2 Une organisation HMO est un réseau de soins composé de médecins réunis dans un cabinet
de groupe (HMO = Health Maintenance Organization). Non seulement des généralistes, mais
aussi certains spécialistes, de méme que des thérapeutes de diverses spécialités, travaillent
dans ces collectifs médicaux. Source: Office Fédéral de la Santé Publique (http://www.bag.
admin.ch/themen/krankenversicherung/00261/02156/index.html?lang=fr).
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Environnement et santé: apport de
'épidémiologie

DeNis ZMIROU

avec la collaboration de Djamil Beloucif et Jean Simos
(Groupe de recherche en environnement et santé (GRES), Université de Genéve)

Quelques notions fondamentales d’épidémiologie

Au milieu du 19¢ siécle, la premiére définition de I'épidémiologie don-
née par le Littré était: «recherche sur les causes et les natures des épidé-
mies», I'épidémie étant elle-méme définie comme une atteinte simultanée
d’'un grand nombre d’individus d’'un pays ou d’'une région par une maladie
transmissible. Bien qu’elle reste toujours valable, nous lui préférerions
aujourd’hui, le champ de [épidémiologie sétant élargi (voir liste d’autres
définitions en notel), la définition de Milos Jenicek et Robert Cléroux:
«L’épidémiologie est un raisonnement et une méthode propres au travail
objectif en médecine et dans d’autres sciences de la santé, appliqués a la
description des phénoménes de santé, a lexplication de leur étiologie et a
la recherche des méthodes d’intervention les plus efficaces.»

L'essor de l'épidémiologie moderne trouve son explication dans le fait
que, pour une politique de santé publique efficace, il faut connaltre, com-
prendre, anticiper, évaluer, et donc quantifier, tant dans le domaine des
maladies transmissibles que dans celui des maladies non transmissibles (af-
fections néoplasiques et cardio-vasculaires, troubles du comportement, etc.).

De facon générale, nous pourrions présenter 'épidémiologie comme
une discipline scientifique qui évalue le réle de certains facteurs (sexe, age,
résidence, habitudes de vie, facteurs génétiques, profession...) pour nous
permettre d’éclaircir et de comprendre les liens multifactoriels qui peuvent
étre a la source d’'une détérioration de la santé dans sa fréquence, son

1 Autres définitions: voir la thése doctorale de santé publique d’Alain Lévéque (PhD), Chargé
de cours, Directeur de 'Unité Epidémiologie, Traumatismes et Maladies chroniques, ESP-ULB
(Lévéque, 2001: 34).
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type de diffusion, sa contagiosité et son évolution afin de proposer des
solutions & des problémes de santé publique. Pour y parvenir, elle s’appuie
notamment sur son socle statistique et démographique, a la fois «biomé-
dical» et «social». Celui-ci a une incidence directe sur la pertinence de
cette discipline et dépend essentiellement de deux facteurs principaux (la
taille de léchantillon étudié et la fréquence de la pathologie étudiée) et de
deux facteurs secondaires mais néanmoins importants: le temps et largent
(durée d’étude et budget).

Les buts de l'épidémiologie sont:

+ linformation sur létat de santé de la population (role de [épidé-
miologie descriptive) qui répond aux questions Qui? Quand? Ou?;

+ la recherche étiologique (réle de l'épidémiologie analytique) qui
teste les hypotheses sur le mode causal de certains facteurs:
Pourquoi?;

« lévaluation des interventions visant a améliorer 'état de santé de
la population (épidémiologie dintervention ou évaluative) qui me-
sure lefficacité des interventions sanitaires.

Pour ce faire, U'épidémiologie réalise des études qui sont classées
selon le type de méthodes utilisées? et se sert principalement doutils qui
sont les mesures de fréquences, les mesures d’association et les mesures
d’impact.

Les mesures de fréquences

Elles permettent d’affiner et de rechercher une «cause» ou un fac-
teur favorisant (épidémiologie analytique) ou un constat (épidémiologie
descriptive) et sont représentées principalement par la morbidité et la
mortalité, desquelles découlent deux indicateurs clés de l'épidémiologie:
lincidence et la prévalence.

Lincidence est le nombre rapporté de nouveaux événements de santé
sur une période donnée. Elle permet la comparaison du «risque» entre
populations grace a deux métriques qui sont le taux/densité d’incidence,
qui mesure la vitesse d’apparition de nouveaux cas sur une période, et la
mesure de lincidence cumulée, appelée aussi risque, qui est la probabilité
pour un individu d’une population de développer la maladie sur une cer-
taine période de temps.

La prévalence est le nombre rapporté des cas existants dans une
population déterminée a un moment donné. Elle représente limage ins-
tantanée d’une pathologie au sein d'une population. Trés utilisée dans les
études transversales (qui s'utilisent surtout pour dresser un listing quantita-
tif de caractéristiques dans une population donnée), cette mesure est peu
adaptée pour identifier des «facteurs de risque» (car influencée par des
facteurs de guérison, de décés et de chronicité) mais elle est trés efficace
comme outil de planification et de gestion sanitaire en dressant le profil

2 Voir tableau. 1.



général d’'un événement de santé et des besoins (matériels, personnels)
pour y faire face.

Les mesures d’association

Elles répondent a un certain nombre de questionnements en utilisant,
selon les problématiques posées, des études appropriées (des protocoles
d’étude) pour tendre vers une épidémiologie analytique.

Par exemple, au questionnement «est-ce qu’une certaine exposition
induit un accroissement de lincidence d’'un probléme de santé donné?»,
la préférence ira a lutilisation d’études «longitudinales»3 et au question-
nement «est-ce que les sujets qui présentent une certaine maladie ont
eu dans le passé, une certaine exposition?». Les études «cas-témoins »*
seront favorisées. Ces deux approches fondamentales sont en réalité trés
entremélées.

Pour parfaire et mesurer précisément les associations, nous faisons
appel a des métriques plus sophistiquées que sont les mesures de ratios
et les mesures de différences.

« Les mesures de ratios se subdivisent en 3 catégories qui affirment
ou invalident la présence d’un facteur de risque lorsque leur ratio
est ou non «significativement» supérieur a 1;

- le rapport de taux/densités d’incidence et/ou des incidences
cumulées, appelé le risque relatif qui est la probabilité excéden-
taire (en termes relatifs) qu’a un sujet de développer telle ou
telle maladie;

- 'Odds Ratio (principalement utilisé dans les études cas-témoins)
qui mesure le rapport entre la probabilité d’avoir une maladie
lors d’'une exposition et la probabilité d’avoir la méme maladie
sans étre exposé; en pratique cette mesure est souvent inter-
prétée comme un risque relatif;

- le ratio des taux de prévalence.

+ Les mesures de différences se subdivisent en 2 catégories qui

affirment ou invalident la présence d’'un facteur de risque lorsque
leur différence est «significativement» supérieur a 0:

- différence des densités d’incidence;
- différence de risque - risque attribuable.

Les mesures d’impacts

Ces mesures essentiellement fondées sur la notion du risque attri-
buable se calculent sur la base du nombre de malades attribuables a une
exposition et permettent l'évaluation de la part de maladies pouvant étre
évitées si 'exposition cessait ou était réduite dans la population observée.

3 Idem.
4 ldem.
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Tableau 1 Type de méthodes utilisées par l'épidémiologie.
Tableau dressé a laide de Beaglehole, Bonita et Kjelstromm, 1994;
Gutzwiller et Jeanneret, 1996; Ministere de la santé du Canada, 2004.

Méthodes Principe Q F Fréq Codt| D Efficacité Durée | Frein

nement prévus

Expérimentales | Manipuler Prospective. | Chercherles | Peu + Strict possi- | Trés bonne | + Probléme
unetunseul | Homogénéise | effets d'une | courantes + bilité de me- + éthique
facteur les groupes | exposition + sures avant +

étudiés et etaprés +
peut les com- expérience

parer dans le

futur

Analytiques Observer Rechercher | Confirme ou | Les plus + Aucune Relativement | + Risque de

D'observations | et tirer des des liens infirme les fréquentes / bonne car confusion
conclusions | entre facteurs | descriptions - met en élevée

de risque et exergue des

état de santé hypothéses
qui peuvent
subir d'autres
études

Cas/témoins | Comparer 2 | Rétrospective | Mesurer le Trés + Moyen Efficace sur | + Confusion
groupes de degré d'asso- | fréquentes + car prend pathologies élevée car
malades face ciation entre plusieurs rares et les sélection des
a une expo exposition et données en | effets longs échantillons

maladie (odds méme temps. complexe
ratio)

Cohorte Comparer 2 | Prospectif & | Appréciation | Basse + Peu strict Bonne +/- + Ethique.
groupes d'ex- | rétrospectif. | des variations + moyenne + Différentes
positions face | Quels sont au cours du + + des expéri-
a une maladie | les effets temps mentales car

d'une expo ne permettent

sur une pasde

maladie? randomiser
donc d’homo-
généiser des
groupes

Descriptives Recueilliret | Générer des | Surveillance | Facile + Mise a + Causalité fai-
interpréter hypothéses | des pics d'exécution disposition ble voire trés

de travail de données faible
a exploiter

Environnemen- | Lien entre Recherche Emettre des | Elevée + Données Bonne pour | + Confusion

tales une expo et | de nouveaux | hypothéses nombreuses | les expos trés élevée
une patholo- | indicateurs de | sur des mais tri localisées
gie en partant | santé groupes difficile et
de I'une ou confusion
l'autre

Transversales | Recueillir Quelle est Dresser un Elevéedans | + Aucune Basse + Peu focalisée.
une image lafréquence | listing quan- | les program- Trop générale.
instantanée | des détermi- | titatif d'une | mes de ges- Référence mal

nants? population tion de santé les maladies
publique a évolution
rapide (type
grippe)

Longitudinales | Suivre les Prospective | Déterminer | Peu + Peu strict Trés adapté | + Cherté et
participants les facteurs | courantes + mais fiable pour jugerdu | + longueur
dans le temps qui déve- + pour relever | réle causal +
et comparer loppent une des évolu- d'un facteur
les résultats maladie tions de risque
en début et
fin d'étude.




Surtout exploitées en santé publique, ce type de mesures permet
alors de fixer les priorités des autorités publiques en matiere de santé.

Evolution historique

Au sens étymologique, épidémiologie signifie la science qui a pour ob-
jet le peuple (Epi: au sujet de/Demio: population/Logie: étude). On peut
distinguer une évolution au cours du temps marquée essentiellement par
quatre phases: Hippocrate, lincursion statistique, les maladies infectieuses
et les maladies chroniques.

La premiére phase est la position préceptrice d’Hippocrate qui dans
son Traité sur lair, l'eau et les lieux articule lidée que des paramétres en-
vironnementaux extérieurs & lhomme influent sur sa santé et que laptitude
a les observer fait du médecin une sorte d’artiste - on parlera méme de
«lart d’'observation de la médecine ».

De cette idée maitresse hippocratique découlera la phase dite de
lincursion statistique dont il faudra attendre les prémices au 17¢ siécle
avec [étude de John Graunt en 1662 sur lévaluation du nombre de décés
par semaine a Londres et la confirmation de John Snow en 1855° qui fera
intégrer 'épidémiologie au sein des sciences médicales.

Prenant corps dans un contexte bien particulier (19¢ siécle) ol la
théorie dite des miasmes postulait schématiquement que les maladies
apparaissaient chez 'homme par un concours de circonstances qui incri-
minaient Uenvironnement urbain des citadins - leur air, leur eau et le sol
étant tous trois considérés comme pestilentiels - les solutions apportées
a cette problématique furent donc en toute logique le développement des
égouts, lusage des bains publics, laération des lieux de vie, les percées ur-
banistiques, la gestion des déchets, le tout en s’appuyant sur des mesures
quantitatives qui aidérent a répertorier toutes ces entités: les statistiques.
Subséguemment dans le monde des professions de santé, nous vimes ap-
paraitre les ingénieurs sanitaires, futurs ingénieurs de la santé publique, qui
se sont alliés aux urbanistes afin d’améliorer et résoudre les problémes de
la pathogenése des villes; c’est ainsi qu'est né le mouvement hygiéniste.

Ces statistiques ou, plus précisément, ces relevés se sont étendus au
sein méme des populations et ont permis également de définir des profils
susceptibles d’&tre porteurs du mal ou sujets au mal (en loccurrence les
pauvres dans leurs taudis). A partir de la fin du 19¢ siécle, la théorie mias-
matique sera brutalement remise en cause par la découverte d’'un agent
causal: le microbe.

La révolution apportée par lintroduction du paradigme microbiologi-
que fera passer au premier plan jusqu’a la premiére moitié du 20¢ siécle

5 FEtudiant I'épidémie de choléra du milieu du 19¢ siécle, John Snow s’est attaché a mettre en
corrélation les résidences des décédés dus au choléra et les points de distribution d’eau en
relevant qu’il y avait probablement un lien de causalité entre décés et point de distribution
d’eau, ce qui a permis aux autorités publiques, avant méme que le vibrion cholérique ne soit
identifié, de procéder & des améliorations sanitaires des puits d’eau.
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une nouvelle forme de menace: linfection. Nous passerons alors le plus
souvent d’hypothéses appuyées sur un faisceau d’arguments & un raison-
nement qui relie une cause a un effet et dont la pertinence sera testée
la plupart du temps avec des essais cliniques réalisés sur des animaux
(principes de causalité de Koch)®.

Cette simplification de la démarche médicale n’est pas sans consé-
quences au sein du monde médical. Trés vite, une opposition entre lex-
périmentation médicale et lusage des statistiques éclate; les figures
emblématiques des deux mouvements antagonistes qui saffrontent sont
respectivement Claude Bernard et Pierre-Charles-Alexandre Louis.

L’approche de Claude Bernard est essentiellement clinique avec le
sens que lui en a donné Michel Foucault, un examen au chevet du patient
ou il s'agira d’une observation faite de déduction et d’expérimentation ani-
male - qui aura comme conséquence directe la naissance de la physiologie
expérimentale basée sur un déterminisme strict débouchant sur des regles
médicales tout aussi strictes, «une cause — un effet»’.

N

Quant a Pierre-Charles-Alexandre Louis, il va mettre en place une
technique numérique basée sur les travaux mathématiques de Daniel Ber-
noulli pour démontrer le fait que face aux grandes épidémies du 19¢ siécle,
lapproche bernardienne ne suffit pas et il suspectera a linverse de nom-
breuses causes a lorigine des épidémies, «plusieurs causes — un effet».
Devant ce nouveau modéle de pensée, [utilisation des statistiques s’avere
alors étre un moyen de recherche des causes de ces épidémies pour les
comprendre dans un premier temps et les conjurer ensuite.

Malgré linfluence de la pensée bernardienne, majoritaire, les premiers
travaux statistiques ont permis, suite aux nombreux succes épidémiologi-
ques (face aux maladies infectieuses - tuberculose, syphilis, variole...), d’as-
seoir la place des épidémiologistes dans le monde médical en en faisant
les quasi-représentants officiels de la médecine moderne®.

Il est a souligner que durant cette période, dite des maladies infec-
tieuses, les positions bernardienne et louisine, bien que conceptuellement
opposées («confrontation fructueuse» ici, puisque les constats de part et
d’autre ont permis une avancée féconde des connaissances), ont permis
de venir & bout d’épidémies jusque-la incontrélables.

6 Les postulats de Koch (http://fr.wikipedia.org/wiki/Robert_Koch):
Le microorganisme doit étre présent dans tous les animaux malades et absent des ani-
maux sains.
+ Le microorganisme doit étre cultivé en culture pure a Uextérieur des animaux malades.
* Un animal sain inoculé avec cette culture pure doit développer la maladie avec tous ses

symptomes.
* Le microorganisme isolé de cet animal doit étre identique a celui précédemment isolé.
7 «ll faut que le médecin sache bien qu’il y a une raison pour que les choses se passent

ainsi qu'il les voit se passer et qu’il shabitue a remonter jusqu'au déterminisme des choses ».
Bernard, 1947: 265.

8 Lapproche «louisienne» a vite perdu de sa force en France et s'est au contraire développée
surtout dans les pays anglo-saxons (Shattuck, etc.).



Dans la période de laprés-guerre, alors que les pathologies infectieu-
ses sont en net recul, des maladies comme le diabéte, Uasthme, les cancers
et les démences ne reculent pas. Face a cette situation, la théorisation
de lagent causal unique ne fonctionne plus et hypothése que plusieurs
facteurs sont a lorigine du trouble gagne du terrain. La phase 4, celle des
maladies chroniques, débute et la notion de facteurs de risque apparait.

Il faut maintenant théoriser la multitude et linteraction de facteurs qui
seraient la cause de ces pathologies; comme corollaire, au niveau philoso-
phique, s’opére une disparition de la certitude d’'une cause qui laisse place
a la «probabilisation» d’une cause. On ne guérit (ou surtout «prévient»)
plus en toute connaissance de cause, mais l'on peut guérir en se basant
sur un faisceau d’arguments sans en étre complétement sdr.

Dorénavant, les travaux qui mettent en corrélation certains facteurs
de risque avec des pathologies sont considérés comme agents causals et
les thérapeutiques s’intéresseront a éliminer ces facteurs via une décision
de santé publique. Nous pouvons y voir un retour méthodologique aux
incursions statistiques (phase 2 de 'épidémiologie) ou lagent causal était
inconnu®.

Analyse critique

La minimisation du risque d’erreur des mesures est le cheval de
bataille de cette discipline qui s’attache de plus en plus a la mesure des
facteurs de risques pour en faire des causes.

Par facteur de risque on entend selon Ulrich Beck, «un événement
non encore survenu qui motive laction» (Beck, 2001: 60) et donc un
élément qui se trouve en amont de la pathologie dans notre cas, qui
augmenterait la probabilité de voir celle-ci apparaitre méme s'il ne repré-
senterait pas vis-a-vis de la pathologie étudiée une cause au sens propre.
Subséquemment, pour aller dans le sens du développement de la causalité,
épidémiologie assise sur sa base statistique a tenté de parfaire ses mé-
thodes en éliminant au maximum le hasard et ceci en maximisant la qualité
de ses mesures (et de ses constatations) en utilisant le calcul des fractions
attribuables. Cependant, pour étre causales, ces études devront se faire sur
de trés grands échantillons, des facteurs de risque bien contr6lés et une
durée d’étude longue, ce qui a pour conséquence des colits de réalisation
trés élevés; on aura compris que ce type d’étude qui minimise & lextréme
le risque derreur statistique est assez rare, ce qui limite la validité des
analyses de causalité.

On retrouvera par exemple fréquemment ce type de complications
lorsqu’on sera face a des pathologies rares dont les facteurs de risques
sont multiples et difficilement identifiables car & faible dose et d’action
longue (voire trés longue), avec pour conséquence le fait que des facteurs

9 Aujourd’hui, et ce de plus en plus, cette discipline laisse transparaitre ses limites face a la
diversité phénoménale des facteurs de risque a mesurer et a analyser, qui permettrait une
corrélation adéquate d’avec les pathologies étudiées.
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de risque sont tres difficiles a qualifier et quantifier rétrospectivement avec
précision, et souvent restent indéterminés mais néanmoins probables sans
étre certains. Cela est une limite intrinséque de l'épidémiologie, qu’il faut
reconnaitre, pour laisser place a une vision plus «politique» des questions
en jeu. Quel est le degré de certitude exigé pour agir? On peut assister
ainsi alors a un glissement vers une influence des tendances sociales, des
médias, des politiques et des peurs qui aggravent le décalage entre un
risque percu par une population et un risque avéré.

Face a une réalité scientifique qui tient compte des opinions, nous
prenons le risque que cette discipline au coeur de la santé publique soit
exposée a des demandes sociales et politiques relayées par les médias!®.
Cest la le paradoxe de [épidémiologie qui, relevant du domaine de la
santé publique, ne peut faire abstraction des contingences politiques. Le
risque aussi c’est de normaliser la connaissance produite en faisant une
sorte de loi naturelle, une vérité qui dicterait ce qu’on ne peut et qu’on ne
doit pas faire (dérive moralisatrice dont est parfois accusé «[hygiénisme »).
La science ne produit pas de vérités mais des connaissances qui découlent
de la réfutabilité!!.

En conclusion de cette analyse critique, 'épidémiologie, de par sa
double origine scientifique et politique, de par son histoire et son évolution,
nous laisse entrevoir actuellement a la fois de fortes chances de succés
mais aussi des limites méthodologiques voire des craintes (d’ordre idéolo-
gique surtout) quant a linterprétation de ses résultats.

Epidémiologie environnementale

Partant du fait que la plupart des maladies sont provoquées ou in-
fluencées par des facteurs environnementaux, I'épidémiologie a vu se déve-
lopper en son sein une branche environnementale axée sur les programmes
de prévention et la connaissance des facteurs environnementaux influant
sur la santé des individus.

Pour ce faire, cette discipline s’est donnée comme objectif premier
d’étudier et de développer des méthodes de mesure d’exposition a des
contaminants environnementaux pour les utiliser dans des études épidé-
miologiques.

Aux questionnements suivants:

+ est-ce gu'une certaine exposition dans un espace géographique
donné induit un accroissement de lincidence d’un probléme de
santé donné?

10 En bref, si une maladie x venait a se déclarer et qu'elle prenne des proportions importantes
sans que nous en connaissions les mécanismes, la santé publique se devrait de prendre
des mesures mémes inappropriées ou infondées mais elle se devrait d’en prendre; il y est
question de démarche politique.

1« Parmi les théories, certaines pourront étre testées, d'autres se préteront trés difficilement
a étre testées. Les derniéres n'intéressent pas les chercheurs des sciences empiriques. On
peut les qualifier de métaphysiques». (Popper, 1985: 378).



+ et, est-ce que les sujets qui présentent une certaine maladie ont
eu dans le passé, une certaine exposition?

['épidémiologie environnementale (EE) devra tenir compte de deux exigen-
ces majeures qui sont:

- de collecter des données précises sur des populations importan-
tes!? afin de construire des indicateurs de santé fiables;

- de définir correctement la situation d’exposition afin de spécifier le
probléme de santé dans sa relation avec lexposition en fonction
de lespace, du temps et des caractéristiques des sujets.

De la, la notion d’«expologie» définie comme l'ensemble des sciences
qui concourent a la caractérisation de l'exposition de populations ou d’in-
dividus, condition nécessaire a l'établissement d'un lien entre la présence
d’'un agent dangereux dans lenvironnement et lapparition du dommage.
Cette «expologie» prend toute sa place en tenant compte d’approches
directes (localisation géographique, secteur d’activité et questionnaires) et
indirectes (mesures d’exposition environnementales, mesures biologiques).

Face a la multitude d’agents pouvant étre suspectés, on comprend
aisément que les colts susceptibles d’éliminer ces facteurs peuvent étre
astronomiques. Dans ce sens et pour aider les responsables de santé
publique, 'épidémiologie environnementale sert d’outil décisionnel & lob-
tention d'un compromis entre les dangers sanitaires et le prix & payer pour
une prévention.

Introduction a Uévaluation quantitative du risque

L’évaluation quantitative du risque (ER) permet de mobiliser au mieux
les savoirs du moment pour apprécier la nature et ampleur du risque
en situation d'incertitude (Gérin et al, 2002) Le processus général de UER
pourrait se résumer comme suit en 4 étapes.

Une premiere étape qui consisterait a identifier les dangers, une
deuxiéeme a analyser les effets susceptibles d’étre exercés sur la santé,
une troisitme a mesurer et évaluer les niveaux d’exposition (dose-effet/
dose-réponse) et enfin une quatrieme et derniére étape qui calcule le risque
sur la population en joignant les mesures dose-effet et dose-réponse.

N

Il est & noter quau niveau décisionnel, ces relations dose-effet et
dose-réponse sont les piliers de [utilisation des résultats de ER car elles
permettent d’apporter des valeurs seuils qui sont utiles pour fixer des
normes de sécurité.

Pour cela, dans un premier temps, un certain nombre de questions
sont soulevées pour poser les éléments du contexte puis, dans un second
temps, on procédera par étape en analysant la situation globale en iden-
tifiant les dangers et en étudiant les fonctions dose-réponse afin d’évaluer
au mieux l'exposition pour caractériser le risque.

12 Voir Editorial de D. Hemon (Hemon, 2000).
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Questionnement

Etapes

Quels sont les risques futurs de cette activité et/ou substance
nouvelle?

La situation environnementale présente peut-elle induire un exces
de cas qui soit observable épidémiologiquement? (cluster, étude
épidémiologique...)

Malgré les incertitudes sur la nature des dangers et/ou les circons-
tances d’exposition, que peut-on dire sur les niveaux de risque?

Analyse globale de la situation: sources, environnement (voies
de transport, de contact, population) et définition de la stratégie
d’évaluation.

Identification du danger et étude des fonctions dose-réponse:
décrit la nocivité intrinséque de lagent et étudie les mécanismes
d’action en modélisant la relation exposition/effet a partir de don-
nées ou selon des hypothéses par défaut.

Evaluation de lexposition: décrit les voies d’exposition et de contact
(comment, qui, combien, a quelles quantités, sur quelle échelle de
temps).

Caractérisation du risque: synthétise les 3 étapes précédentes pour
évaluer qualitativement et quantitativement limpact de lexposition
aux agents et en discute les incertitudes.

Etude cas-témoins VESTA

Le trait essentiel de cette étude est qu'elle est de type cas-témoins,

elle compare lhistorique d’exposition des enfants «cas» et «témoins»
dans 5 agglomérations (Clermont-Ferrand, Grenoble, Nice, Paris et Tou-

louse) de mars 1998 a décembre 2000 (Zmirou et al, 2004).

Objectifs

Ils sont les suivants:

Mise en évidence d’une éventuelle association entre lapparition
d’'un asthme récent et lhistoire personnelle de lexposition de
lenfant, depuis sa naissance, avec les polluants émis par le trafic
automobile.

Description de la distribution des expositions individuelles des en-

fants vivant dans 5 agglomérations frangaises en mesurant les
concentrations intérieures de PM2.5 et d’NOx.



Méthodologie

La population d’étude représentée par les enfants a été recrutée
dans les CHU, le réseau de médecins de ville et via la presse locale, la
médecine scolaire et les clubs de sport.

L’étude a finalement porté sur 400 enfants de 4 & 14 ans asthmati-
ques depuis moins de 2 ans (cas), ou non asthmatiques (témoins) vivant
depuis leur naissance dans lune des 5 agglomérations précitées que l'on
a appariée dans létude d’un cas et d’un témoin: age, sexe, ville [jours
MEP].

Dans un premier temps, il sagissait de dresser lhistoire des expo-
sitions au trafic en utilisant un indicateur indirect: lindice 1/D (intensité
du trafic/distance la plus élevée) et ce dans un rayon de 300m autour
des adresses du domicile et des lieux de garde (sélection des rue via ce
ratiol3).

Dans un second temps, la construction de lindice ExTra (Reungoat et
al, 2005) (CSTB/INRETS) a été effectuée grace a une modélisation de la
dispersion des polluants émis par le trafic en estimant les concentrations
de CO, NOx, HAP au voisinage immédiat des lieux de vie en tenant compte
des parameétres suivants: pollution de fond, rose des vents, caractéristiques
topographiques du site (hauteur de limmeuble, vis-a-vis, largeur de la rue)
et lintensité du trafic automobile.

Concernant le matériel, il a été mis a disposition des appareils de
mesure qui permettent la différenciation de lair intérieur/extérieur (expo-
sition personnelle: badge passif NOx (NO et NO2), capteur actif PM 10 et
PM2.5 (> 8 ans), mesure sur 48 heures et pour les concentrations intérieu-
res mesure de NOx, PM2.5 et aldéhydes).

Les résultats de cette étude sont en phase avec d’autres travaux sur
la pollution automobile et l'asthme de lenfant:

« une corrélation est montrée entre la proximité du trafic et des
sifflements respiratoires des enfants tous les 30 m depuis 150 m
(Venn et al, 2001);

« les sifflements respiratoires sont influencés par la proximité de la
voirie et le trafic PL. (Janssen et al, 2003);

+ le diagnostic d’asthme chez lenfant de moins de 2 ans et chez les

jeunes filles de 5 a 7 ans était plus fréquent lorsque la voirie était
a moins de 75 m (McConnell et al, 2006).

13 Calcul de lindice d’exposition jusqua la date de diagnostic d’asthme: 1/D = Six [(I/D) x (t
dom/24) x (Tx / age)l + [(I/D)x(t école/24 x (Tx/age)l.
Calcul de lindice d’exposition moyen pour la période «0-3 ans»: I/D = Six [(I/D) x (t dom
/24) x (Tx/3) 1+ [(I/D) x (t garde/24) x (Tx/3)l.
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Etude Genotox’ER
Objectifs

« Décrire la distribution, a Uéchelle du territoire urbain, des exposi-
tions personnelles aux particules et a leurs constituants cancéro-
geénes (métaux et composés organiques) et au benzéne.

« Comparer les immissions (concentrations ambiantes, telles que
mesurées par les capteurs de surveillance de la qualité de lair) et
les expositions.

« Evaluer le risque sanitaire associé.

Matériel, méthodes et population d’étude

Quatre sites urbains: Grenoble, lle-de-France, Rouen et Strasbourg,
chacun sous-divisé en 3 sous secteurs: résidentiel ou fond urbain, «hyper-
centre» ou proximité et zone industrielle.

Recrutement de 60 (90 sur llle-de-France) volontaires par site (adul-
tes et enfants 4gés de 7 a 12 ans, non fumeurs et non exposés au taba-
gisme passif, non exposés professionnellement et peu mobiles en dehors
du secteur d’étude), soit environ 270 sujets participant 2 fois (hiver/été);
et ce afin d’analyser les relations entre niveaux ambiants extérieurs et
expositions personnelles.

Les résultats obtenus montrent une inégalité de la qualité de lair ur-
bain avec une forte influence du trafic & 100-200 m (NOx, fumées noires).

Concernant les expositions au benzene, elles semblent étre fortement
influencées par les concentrations de lair intérieur.

Toutefois, le résultat principal de cette étude semble étre la mise en
évidence des inégalités d’exposition associées a 'hétérogénéité de la qua-
lité de lair sur le territoire, entrainant du coup une démarche d’évaluation
du risque suivant les zones territoriales indexées (Nerriere et al, 2005).

Etude de cas sur Strasbourg: Pairsac (asthme et territoire)
Objectif

L’objectif est d’étudier I'hétérogénéité des répartitions spatiales de la
pollution atmosphérique et de l'environnement socio-économique, ainsi que
leur interaction comme déterminants des inégalités sociales de santé.

Matériel et méthodes

La qualité de lair est mesurée et modélisée. La modélisation est
réalisée par UASPA (Association pour la Surveillance de la Pollution Atmos-
phérique en Alsace) et les concentrations horaires de 4 polluants (PM10,
03, NO2, SO2) sont moyennées par IRIS (Havard et al, 2009).



Données d’entrée

Elles sont constituées d'inventaires d’émissions, de données météoro-
logiques (Météo France) et de mesures de la pollution «de fond» (stations
fixes ASPA).

Indicateurs socio-économiques

IRIS dispose de plus de 500 variables sociodémographiques issues du
recensement INSEE 1999 classées par thémes (emploi, éducation, revenu,
logements, structure des ménages... et autant de dimensions de la situa-
tion socioéconomique).

Indice socioéconomique

Deprivation index
[ Joos5-139
[ J140-204
[ 205-260
B 261-3.17
Bl s is-4.17

NO2 (ug.m-3) PM10 (ug.m-3) 03 (ug.m-3) S0O2 (ug.m-3)
[ J2129-3167  1]1956-2058 [ J4620-5275 [ ]587-739
[ ]sie8-3518 [ Jos9-2161 [ ]5276-5614 [ ]740-893
[ ]s519-3839 [ J2162-2270 [ ]ss.15-5950 [ ]894-1044
[ 3840-4142 [ 2271-2456 [[]5951-6338 [ l1045-1187
[ 4143-4864 I 2457- 2867 [ 63.39-68.10 [ 1188-1795

Fig. 1 Indice socioéconomique.
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Résultats

Les groupes socio-économiquement défavorisés pourraient étre a la
fois (O'Neill et al, 2003, Sexton et al, 1993) plus exposés a la pollution
atmosphérique et plus sensibles a ses effets sanitaires.

Approche contextuelle: les résultats obtenus sont a préciser et a
analyser simultanément pour que les données caractérisant le niveau so-
cio-économique au niveau individuel et géographique soient clarifiées afin
de départager ce qui reléve précisément des facteurs individuels de ce qui
lest des facteurs socio-contextuels.

Intérét

Lintérét de cette étude est d’éclairer la conception et la mise en
ceuvre de politiques publiques - & Uéchelle nationale ou locale - qui visent
la réduction des inégalités d’expositions et de risques.

De telles politiques peuvent s’intéresser a des déterminants pertinents
a une échelle territoriale (aménagement de l'espace urbain, etc) et/ou a
une échelle plus individuelle (comportements et pratiques).

Conclusion générale des études de cas

La pollution atmosphérique a beaucoup évolué en 40 ans et sa ré-
duction dans les pays «avancés» a fortement contribué a l'amélioration
de leur espérance de vie. Son aggravation dans les pays émergents pese
sur la santé de leurs populations; lexposition et les risques sont encore
trés inégaux a léchelle territoriale. L'analyse de cette hétérogénéité et de
ses déterminants par [épidémiologie environnementale peut éclairer les
politiques publiques visant la réduction des inégalités sociales de santé.
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Le registre genevois des tumeurs:
un instrument de santé publique et
de recherche

MassiMo  USEL

Introduction

Les registres populationnels des tumeurs ont pour objectif de sur-
veiller la pathologie cancéreuse par l'enregistrement exhaustif de l'ensemble
des cas de cancer survenus dans la population d'une zone géographique
clairement définie.

Le Registre genevois des tumeurs a été créé en 1970 suite a une
décision du Conseil d’Etat. Pour le politique il s’agissait en premier lieu de
posséder des statistiques permettant de «prévoir les besoins en équipe-
ments hospitaliers ». Mais, conscients que le cancer «frappe les populations
de maniére trés différente, notamment sous influences de lenvironnement
et des conditions socio-économiques », la création de ce nouvel instrument
doit apporter aussi une «contribution importante aux recherches qui s’ef-
forcent de mettre en évidence les facteurs étiologiques des diverses formes
de cancer». C'est dans ces termes que s’exprimait le chef du département
de la santé publique de [époque Willy Donzé dans le premier rapport pé-
riodique (Registre genevois des tumeurs, 1973).

La création de ce registre et des neuf autres qui ont vu le jour dans
notre pays entre 1970 et 2006 s’inscrit dans un contexte mondial de déve-
loppement de la description épidémiologique de la maladie. Ce développe-
ment a été soutenu tres activement, on pourrait dire orchestré, du moins
en ce qui concerne le support théorique, méthodologique et de formation,
par le Centre international de Recherche sur le Cancer de Lyon (CIRC ou
IARC selon lappellation anglophone). Le CIRC fait partie de 'OMS et sa
mission consiste a coordonner et a mener des recherches sur les causes
du cancer chez 'lhomme et sur les mécanismes de la cancérogenése, ainsi
qu'a élaborer des stratégies scientifiques de lutte contre le cancer.
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Les recherches réalisées par les registres des tumeurs s’appuient trés
largement et tres fructueusement sur ce réseau mondial constitué de plus
de 200 registres populationnels régionaux de qualité! dont la majorité se
trouve en Europe et en Amérique du Nord, berceaux de l'épidémiologie des
tumeurs. Le premier registre moderne a été créé dans le Connecticut (USA)
en 1941 suivi par celui du Danemark en 1943 (Wagner, 1991). Au Japon
en 1957 et 1958 sont créés les registres de Hiroshima et Nagasaki qui
permettront d’étudier les effets des radiations a long terme. Les registres
d’Hong-Kong, de Mumbai (Inde) et de Cali (Colombie) verront le jour au
tout début des années 1960.

Ce maillage informatif de plus en plus dense permet d’avoir une vue
d’ensemble au niveau mondial des grandes tendances et des disparités ré-
gionales dont lanalyse reste toujours trés utile a la recherche étiologique,
malgré le développement des sciences biomédicales «dures».

Si au départ les registres poursuivaient essentiellement un but de
dénombrement, avec le temps leurs taches se sont multipliées et diversi-
fiées: surveillance de l'évolution de lincidence en relation avec les facteurs
environnementaux (accident de Tchernobyl p. ex), les facteurs socio-éco-
nomiques (p. ex. risque selon la profession) ou l'évaluation des actions de
prévention, en particulier la prévention secondaire (dépistage du cancer
du sein, ou dans des années précédentes du dépistage du cancel du col
de lutérus par le frottis cervical). Dans un futur proche, grace a lenregis-
trement de plus en plus précis des traitements, et a la surveillance de la
survie a long terme, de la survenue des récidives et des effets adverses,
les registres pourront fournir des informations capitales sur l'évaluation
des traitements.

Le RGT fait partie d’'un réseau de dix registres suisses (Genéve, Vaud,
Neuchatel, Valais, Fribourg, Bale (ville et campagne), Zurich, St-Gall et Ap-
penzell, Grisons et Glaris, Tessin) qui couvrent désormais 14 cantons et
demi-cantons ce qui correspond a environ 60% de la population résidente,
sur 65% du territoire. Annuellement, parmi cette population surviennent
approximativement 19000 cas de cancer.

Les registres suisses sont fédérés depuis janvier 2008 dans le «Na-
tional Institute for Cancer Epidemiology and Registration» (NICER) qui a
pris le relais de lancienne «Association suisse des registres des tumeurs»
(ASRT) créée en 1977. L'objectif de cet institut est de fournir des données
permettant de surveiller les variations régionales et temporelles de linci-
dence, de la survie, de la prévention et des soins dans le pays ainsi que
de favoriser les collaborations nationales et internationales.

1 Au niveau international, la qualité d’un registre est établie en fonction de ladéquation des
données produites a un certain nombre d’indicateurs définis par le CIRC. Ainsi la publication
Cancer Incidence in Five Continents (Curado et al, 2007), qui collecte régulierement les
données mondiale, inclut uniquement celles qui ont été validées selon ces normes. Il nest
pas rare que suite a des accidents de nature organisationnelle ou administrative un registre
ne soit momentanément pas en mesure de fournir des données de qualités, de méme, les
nouveaux registres nécessitent d’une période plus ou moins longue de «rodage» avant
d’atteindre ce niveau de qualité.



La logistique inhérente a un registre populationnel de qualité tels
que les registres suisses est complexe et son fonctionnement s’appuie
probablement plus sur les bonnes relations savamment entretenues avec
les divers partenaires impliqués dans ce processus que dactes législa-
tifs puisque les tumeurs ne font pas partie des maladies a déclaration
obligatoire et que les registres et leurs partenaires sont tenus de four-
nir toutes les garanties en matiére de protection des données et de la
sphére individuelle. Pour pouvoir fonctionner, les registres des tumeurs doi-
vent obtenir autorisation générale d’accéder aux données nominatives en
matiére de recherche médicale par la Commission fédérale d’experts dans
le cadre de larticle 321bis du Code pénal en matiere de protection des
données. Du point de vue de la législation en matiére des registres, dans
notre pays, ces contraintes, dont la légitimité n’est nullement contestée,
sont plus importantes que les incitations en faveur de leur développe-
ment.

Un registre récolte des informations provenant de diverses sources
dont les laboratoires de pathologie, les dossiers hospitaliers et les méde-
cins traitants pour les données médicales ainsi que des offices de la po-
pulation pour les données démographiques (lieux de domicile, survie...). De
ce fait un canton-ville comme Genéve, doté d’un hépital universitaire, d’'un
nombre restreint de cliniques privées et de laboratoires est certainement
plus avantagé qu’un canton plus vaste avec un nombre plus important
d’hopitaux, de cliniques et de laboratoires disséminés sur le territoire sans
un service centralisé de la population. Mais a ce titre rien n'est jamais joué
définitivement; en effet, les trois derniers registres suisses, Tessin, Valais
et Fribourg, ont bénéficié de leur création récente pour se construire sur
des bases plus modernes qui intégrent notamment une informatisation per-
formante permettant la gestion et le transfert électroniques des dossiers
sous la contrainte de la protection des données.

Le RGT, depuis sa création, a pu collecter les informations relatives
a environs 100000 patients. La base de données ainsi constituée compte
plus de 150 variables (primaires et secondaires) portant sur les caracté-
ristiques sociodémographiques des patients, le mode de découverte, les
caractéristiques tumorales, les traitements, le suivi et le déces.

Les principaux indicateurs «de routine» produits par les registres
des tumeurs sont lincidence, la prévalence, la mortalité et la survie. L'in-
cidence indique le nombre de nouveaux cas qui se manifestent dans une
population durant une période donnée. Elle s’exprime généralement par un
taux pour 100000 habitants, mesure le risque de contracter la maladie
et de ce fait elle exprime la charge des facteurs de risque et les effets
de la prévention. La prévalence est la mesure du nombre de personnes
atteintes par le cancer, elle exprime la demande de soins a laquelle la
société doit répondre. La mortalité indique le nombre de déces dans une
population durant une période donnée et exprime le risque de mourir et
de ce fait est un indicateur de la létalité de la maladie cancéreuse. La
survie s’exprime par la proportion de cas vivants 1, 5 ou 10 ans aprés
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le diagnostic. Elle exprime la probabilité de guérir et par la lefficacité du
systeme des soins.

Le réle d’un registre populationnel des tumeurs est donc d’observer la
répartition des cancers dans la population (études descriptives), d’analyser
la relation entre les cancers et les facteurs de risque (études étiologiques)
et d’étudier la maladie en relation avec les soins ou la prévention (en-
quétes d’évaluation). Les données enregistrées permettent de réaliser des
études dont les objets sont trés variés. A c6té des domaines plus tradi-
tionnels, tels que les études sur la disparité d’atteinte ou la précocité du
diagnostic, on trouve des domaines relativement novateurs tels que létude
des effets adverses des traitements ou de linfluence d’une installation
industrielle sur lincidence des cancers.

Si les études réalisées avec les cliniciens sur lévaluation de leffica-
cité des traitements intéressent essentiellement des spécialistes, d’autres
s’adressent aussi a un public plus large et en particulier aux acteurs po-
litiques puisqu’elles peuvent avoir des répercussions en matiére de santé
publique.

Parmi ces derniéres on peut citer les études sur lefficacité du dépis-
tage, celles sur le risque de cancer lié a la profession et plus récemment
celles sur les risques liés a l'environnement.

Etudes autour du dépistage du cancer du sein

Lincidence du cancer du sein a Genéve est particulierement élevée et
en augmentation depuis le milieu des années 1980. En 20022, avec un taux
comparatif annuel de 149 cas pour 100000 femmes, lincidence genevoise
dépassait largement la moyenne suisse (108), en comparaison, le taux
d’'incidence pour [Union européenne (UE15) était & cette méme époque de
102 cas pour 100000 femmes, en France, le pays de I'UE15 avec le taux
le plus élevé, il atteignait 120 cas pour 100000 femmes et en Espagne,
le pays avec le taux le plus faible, celui-ci était de 66 cas pour 100000
femmes (Keller Mighali et al, 2006).

Cest dans ce contexte épidémiologique que la fondation genevoise
pour le dépistage du cancer du sein a été créée, non sans mal, en 1998.
Fondation de droit privé, reconnue d’utilité publique, elle est principalement
subventionnée par le Département de 'économie et de la santé. La fonda-
tion opere indépendamment du RGT en gérant le programme de dépistage
des femmes dés I'dge de 50 ans domiciliées dans le canton. Ces femmes
sont invitées personnellement tous les deux ans a participer au programme
a raison d’environ 2000 invitations par mois. Aprés lenvoi d’'une brochure
d’information, un courrier accompagné d’un dépliant les invite a prendre
rendez-vous auprés d’un radiologue agréé. Les documents d’information

2 En réalité il sagit de la période 1999-2002. En effet, afin d’éviter des variations annuelles
trop importantes surtout lorsque ces taux s’appliquent & des populations relativement peu
nombreuses comme la population féminine genevoise, on calcule les taux d’incidence sur des
périodes de 3 a 5 ans.



et les questionnaires de santé relatifs au programme sont publiés dans
les sept langues les plus parlées dans le canton. Un questionnaire permet
aux femmes d’indiquer le nom du médecin auquel elles souhaitent que les
résultats soient adressés, ainsi que de signaler d’éventuels antécédents
personnels ou familiaux. La mammographie est réalisée dans un des onze
instituts de radiologie agréés actuellement. Le radiologue, dans les 48
heures, transmet au centre de coordination les clichés et leur interpréta-
tion (premiére lecture). Chaque cliché réalisé dans le cadre du programme
bénéficie d'une deuxiéme lecture, voire d’'une troisiéme en cas de discor-
dance. Le centre de coordination adresse ensuite les résultats au médecin
désigné par la personne dépistée, ainsi qua celle-ci. Lors de résultats
suspects, le médecin recoit les résultats quelques jours avant sa patiente,
de maniére a pouvoir l'en informer lui-méme.

Les objectifs d'un programme de dépistage du cancer du sein sont
d’obtenir une participation socialement équitable et de réduire la mortalité
en particulier chez les femmes qui ne pratiquent pas spontanément cet
examen. A long terme ces deux objectifs doivent conduire a une diminution
conséquente de la mortalité dans la population cible. Dans la pratique
il savere que la réalisation d'un programme de dépistage généralisé qui
rencontre une bonne participation produit comme premier effet une aug-
mentation du taux d’incidence de la maladie dépistée. Ce qui sexplique
aisément puisque le programme anticipe la détection de la tumeur a un
stade préclinique, avant lapparition de symptémes inquiétant la patiente.
Cette augmentation de lincidence ne s’accompagne toutefois pas dune
augmentation de la mortalité puisque les tumeurs sont diagnostiquées
précocement et de ce fait mieux traitées.

Les travaux d'un registre des tumeurs doivent permettre de vérifier si
le programme de dépistage atteint ses objectifs mais peuvent aussi donner
lieu a des découvertes inattendues. A Genéve on a observé depuis les an-
nées 2000 un changement spectaculaire dans la courbe des taux d’inciden-
ce spécifiques par age. Jusqu’a la fin des années 1980 les taux d’incidence
spécifiques augmentaient avec dge avec un pic pour la classe d’ages 85
ans et plus. Alors que les données pour la période 2001-03 montrent un
pic pour la classe d’dges 60-64 ans et une incidence nettement inférieure
chez les femmes de 80 ans et plus. Il a été possible de démontrer que
ce rajeunissement des patientes était di aux effets conjugués d’'une géné-
ralisation du dépistage mais aussi et surtout de [utilisation de la thérapie
hormonale de substitution lors de la ménopause (Bouchardy et al, 2006).
Une étude collaborative entre le registre genevois et le registre national
hollandais a permis de confirmer cette hypothése (Verkoojen et al, 2008).
Les travaux en cours décrivent une diminution du taux dlincidence parmi
les femmes de 50 ans et plus durant la période récente, caractérisée par
une diminution tres importante de la fréquence des thérapies hormonales
de substitution (courbe 2005-06). L'exemple des études sur le cancer du
sein illustre bien le réle des registres. En effet, ces études ne pourraient
pas étre réalisées sans la surveillance épidémiologique permanente qu’ils
assurent.

Massimo  USEL

[@))]
Vo)



70

En Suisse, comme dans d’autres pays européens, a été lancé le pro-
gramme de vaccination des jeunes filles contre le cancer de lutérus causé
par les virus du papillome humain. Ce programme, dont les colts dépas-
sent de loin tous les programmes de vaccination jamais réalisés, doit étre
accompagné d’une surveillance épidémiologique qui ne pourra se passer
des travaux des registres des cancers.

Risque de cancer selon les professions

L’activité professionnelle expose nombre de travailleuses et travailleurs
a des produits cancérogénes tels que lamiante, le benzéne, les rayonne-
ments ionisants, les amines aromatiques, les produits chlorés, le formaldé-
hyde, les poussieres de bois, les gaz de combustion... Les études sur la
mortalité ou lincidence du cancer de cohortes professionnelles ont permis
de fournir les preuves du danger de ces produits ou de mettre en évi-
dence des relations de causalité qui ont été vérifiées par la suite par des
études toxicologiques de laboratoire. Encore une fois le CIRC joue un role
fondamental dans l'établissement de la preuve notamment avec la tenue
de comités de surveillance qui font le point sur les connaissances relati-
ves aux nombreux produits, mélanges de produits et d’activités a risque.
Le CIRC a établi une classification internationale qui distingue les agents
cancérogénes en cing groupes:

- groupe 1: agent cancérogéne pour 'étre humain,

« groupe 2A: agent probablement cancérogéne pour 'étre humain,
« groupe 2B: agent possiblement cancérogéne pour ['&tre humain,
« groupe 3: agent non classable,

« groupe 4: agent probablement non cancérogene.

Les produits suivants font partie des groupes 1 et 2A et de ce fait
font lobjet d’'une surveillance particuliére: amiante (cancer du poumon, de
la plevre-mésothéliome), les rayonnements ionisants (hémopathies malignes,
cancer du poumon, du sein et de la thyroide), le radon (cancers des bron-
ches et du poumon), la silice (cancer du poumon), les métaux - Cadmium,
Chrome VI, Nickel, Cobalt (cancer du poumon), benzéne (hémopathies ma-
lignes), les hydrocarbures aromatiques polycycliques -HAP (cancer du pou-
mon, lien suggéré avec le cancer du sein), les PCB -polychlorobiphényles
(association discutée avec un risque de cancer de la prostate).

A ce jour, 91 monographies ont été publiées par le CIRC permettant
de classer quelque 900 agents, mélanges d’agents et activités.

Le RGT a participé a plusieurs études locales sur des cohortes profes-
sionnelles de travailleurs de lindustrie chimique, de peintres, d’électriciens,
de coiffeurs, de chauffeurs professionnels, de bouchers et de charcutiers
(Guberan et al, 1985, 1985a, 1989, 1992, 1993) ainsi qu’a une étude in-
ternationale sur les facteurs occupationnels associés au cancer du larynx
et de 'hypopharynx (Berrino, 2003)



Les principaux registres des tumeurs suisses ont publié en 2002 la
premiére étude sur lincidence du cancer par profession au niveau national
(Bouchardy et al, 2002), auparavant seule la mortalité cancéreuse par
profession avait été étudiée dans le canton Vaud (Levi et al, 1988) et au
niveau national (Minder et Beer-Porizek, 2007). Les travaux de Bouchardy
et al. ont porté sur les cas incidents des hommes de 25 ans et plus en-
registrés entre 1980 et 1993 dans les registres de Bale, Geneve, St-Gall,
Vaud et Zurich. Plus de 58000 cas de cancers malins ont été analysés
représentatifs, de la situation de plus de 40% de la population résidente.
Il sagit de la premiére étude systématique en fonction des facteurs socio-
économiques et professionnels réalisée dans notre pays. Malgré les diffi-
cultés méthodologiques dont les principales sont la validation de la qualité
de linformation sur loccupation et limpossibilité détablir une histoire
professionnelle complete, cette étude a le mérite de présenter une vue
d’ensemble des risques de cancer par catégorie socioprofessionnelle en
Suisse et d’établir la faisabilité d’'un systéme de surveillance professionnel
sur la base des registres des tumeurs suisses.

Les données ont été étudiées sur la base d'une série d’hypothéses
a priori issues de la littérature scientifique en la matiére qu’il s’agissait
de vérifier. En labsence de la concordance nécessaire dans le codage
de la profession entre les données des recensements de la population
(dénominateur) et celles des registres (numérateur), les risques ont été
calculés selon lapproche cas-témoins ou les cas sont les cancers d'intérét
et les témoins les autres cancers. Les odds ratios (mesure du risque) ont
été ajustés pour lage, le registre, le statut marital, la période d’incidence,
le type de résidence (rural/urbain), la nationalité et finalement le statut
socio-économique. Quelque 50 localisations tumorales et 100 professions
ou groupes de professions ont été analysés.

Sans pouvoir énumérer ici lensemble des résultats de cette étude on
peut simplement rappeler qu’ils concordent globalement avec les données
de la littérature et montrent que certains secteurs industriels méritent la
poursuite de la surveillance sanitaire. Indubitablement une telle recherche
apporte des éléments en faveur du maintien des efforts en matiere de san-
té au travail dans notre pays alors que ce que l'on nomme les «nouveaux
risques psychosociaux» en milieu professionnel pourraient faire oublier la
prévention des anciens.

Risques environnementaux et analyses spatiales

L’opinion publique et les pouvoirs politiques sont de plus en plus
sensibilisés aux risques environnementaux liés a la pollution atmosphérique
due aux transports et aux rejets des activités industrielles et énergétiques,
a lélectrosmog (lignes & haute tension), au rayonnement non ionisant (ré-
seau de téléphonie sans fil) ainsi qu’aux désastres industriels (Tchernobyl,
Seveso, AZF). Dans ce contexte il est de plus en plus fréquent que des
associations de la société civile ou des autorités sadressent au registre
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des tumeurs afin d’obtenir une expertise épidémiologique des effets de ces
activités sur le cancer. De telles expertises sont généralement tres difficiles
a réaliser principalement & cause de la difficulté sinon de limpossibilité de
mesurer la dose de polluants recue, ce qui est indispensable a l'établisse-
ment d’'une relation de causalité. D’autre part, les registres connaissent le
domicile des patients au moment du diagnostic mais il est pratiquement
impossible de connaitre exactement lhistoire des domiciles et lhistoire
professionnelle complete pour chaque patient.

Dans un tel contexte il est possible de procéder a des études dites
écologiques. Le principe de ces études est que l'unité statistique n'est pas
lindividu atteint de cancer mais lunité spatiale dans laquelle surviennent
les cancers. Les unités spatiales se caractérisent par la structure par age
et sexe de la population qui Ihabite (structure variable durant la période
étudiée) et par une série d’indicateurs tels que la distance de la source
de pollution ou la mesure elle-méme de la pollution (variables explicatives)
mais aussi tout autre indicateur qui devrait étre considéré comme une
variable de confusion tel que, par exemple, un indicateur socio-économique
sachant que cet indicateur peut étre un modulateur du risque de cancer.
Les études écologiques sont a considérer comme des moyens pour établir
une association mais ne peuvent pas constituer une preuve de causalité
puisque la mesure de lexposition n'est pas suffisamment fine pour établir
une relation dose-effet statistiquement robuste.

Durant 'été 2007, le RGT a été chargé par le gouvernement genevois
d’étudier leffet de la pollution de l'usine d’incinération des Cheneviers sur
lincidence du cancer dans les communes avoisinantes. Pour répondre a
cette question, le RGT a réalisé sa premiére étude spatiale du risque de
cancer (Usel et Muggli, 2008). Comme pour les études sur les cancers
professionnels nous avons établi des hypothéses a priori notamment en
sélectionnant, sur la base des éléments apportés par la littérature, les can-
cers associés a cette activité industrielle. La question des effets des usines
d’incinération a déja été étudiée dans de nombreux pays européens et les
premiers résultats provisoires d’une grande étude frangaise venaient d’étre
publiés. Ceci nous a permis de comparer les données en notre possession
pour réaliser létude a celles qui avaient été utilisées ailleurs. Il est vite
apparu que le niveau de précision de l'étude frangaise ne pouvait pas étre
atteint dans le bref délai a notre disposition (six mois). Nous avons donc
adopté une stratégie s'appuyant sur la réalisation de différentes études que
lon pourrait définir partielles et de vérifier si leurs résultats concordaient.
Si plusieurs approches partielles donnaient des résultats concordants nous
pouvions conclure a lexistence d’une association entre le risque de cancer
et lusine d’incinération.

Les études sur les usines d’incinération portent essentiellement sur
les effets des dioxines-furanes et ciblent des tumeurs y étant associées:
myélomes multiples, lymphomes malins non hodgkiniens, sarcomes des tis-
sus mous, leucémies, cancer du foie, du poumon, de la vessie et cancer du
sein (dont une augmentation du risque de 8% a été mise en évidence par



étude francaise). Nous avons aussi analysé toutes les tumeurs dans leur
ensemble puisque les fumées des usines d'incinération sont composées en
plus des dioxines et des furanes de nombreux agents chimiques reconnus
comme cancérigénes dont les effets s’exercent sur différents organes.
Finalement, nous avons aussi étudié le cancer du sein chez les femmes
jeunes (<40 ans), malgré le fait quaucune étude n’ait montré une telle
association, puisque ce cancer est en augmentation a Geneve et surtout a
cause du fait qu'un amalgame entre cancer du sein chez la femme jeune
et lusine dlincinération avait été entretenu par la presse locale durant
plusieurs semaines.

Les données d’émission des dioxines et furanes de lusine des Chene-
viers indiquent que depuis les années 1970 jusqu’a la fin des années 1980,
les émissions annuelles totales atteignaient un niveau moyen se situant
autour de 60 g I-TEQ3, entre 1991 et 2001 le niveau d’émission est tombé
a 10 g I-TEQ et depuis 2002 il se situe a environ 1 g I-TEQ. Ceci nous
a permis d’émettre lhypothése que si effet il y a, celui-ci devrait baisser
durant les années plus récentes. Nous avons donc analysé les localisa-
tions tumorales durant deux périodes distinctes: 1980-2000 et 2001-2005.
En tenant compte de dix ans de latence (la durée généralement admise
entre le début de l'exposition et apparition du cancer), les résultats de la
premiére période doivent refléter les expositions des années 1970, et ceux
de la deuxieme les effets des expositions depuis 1991.

Nous avons calculé pour chaque commune genevoise, pour les deux
périodes et pour toutes les localisations tumorales sélectionnées, les ratios
standardisés d’incidence (SIR). Le SIR est le rapport entre le nombre de cas
observés dans une unité statistique particuliere (p. ex. les communes) et le
nombre de cas attendus sous I'hypothése que le risque de la population
de référence, dans notre cas la population de lensemble du canton, s’y
applique parfaitement. Si le SIR vaut 1, lincidence dans la commune ne
differe pas de celle du canton; si le SIR est supérieur a 1, lincidence est
plus élevée dans cette commune.

Toutefois usage des SIR au niveau des communes pose un certain
nombre de problémes. En effet, le découpage géographique sur des bases
administratives induit une tres forte hétérogénéité entre des zones peu
peuplées (zones rurales) et d’'autres beaucoup plus denses (zones urbai-
nes). La représentation géographique d’événements statistiquement rares
comme les cancers, conduit a produire des cartes des SIR trés contras-
tées et difficilement interprétables. Les zones les moins peuplées montrent
souvent les colorations les plus fortes qui correspondent a des valeurs
extrémes. De ce fait les contrastes dans la représentation des SIR refletent
en grande partie ceux de la structure du peuplement. Afin d’obtenir des
données plus informatives pour la cartographie, on procede a un lissage

3 Les dioxines se présentent généralement sous forme de mélanges contenant plusieurs types
de dioxines et composés apparentés aux dioxines chacun ayant un degré de toxicité spéci-
fique. Afin de pouvoir exprimer la toxicité globale d’'un tel mélange en une seule valeur, le
concept d’Equivalents Toxiques Internationaux (ou I-TEQ pour International Toxic Equivalents)
a été créé.
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de type bayésien dont le principe général est de «pondérer» les résultats
de chaque commune. La méthode empirique bayésienne dite «somme »
que nous avons appliquée utilise a la fois la composante spatiale (pondé-
ration sur les risques des communes voisines) et une composante globale
(pondération sur le risque global cantonal) (David et al, 2002; Esteve et
al, 1999).

Pour chaque localisation tumorale, les paires de cartes selon les
deux périodes étudiées permettent de visualiser de maniere relativement
aisée tout d’abord si a proximité de lusine il y a un risque accru et en-
suite de vérifier si le risque diminue de la période plus ancienne a la plus
récente.

Dans un deuxieme temps nous nous sommes intéressés a identifier
lexistence d’agrégats (clusters) «spatio-temporels», cest-a-dire qui sont
définis selon deux dimensions: lune spatiale (proximité géographique) et
lautre temporelle (proximité dans le temps). On a cherché en somme des
zones (groupes de communes) qui lors d’'une période donnée présentaient
une sur-incidence statistiquement significative. La méthode retenue pour
identifier les agrégats est une approche d’analyse exploratoire de données
spatiales s’appuyant sur la statistique de balayage spatial développée par
Martin Kulldorff (Kulldorf, 2006). Le logiciel SaTScan permet d’identifier un
excés significatif de cas a lintérieur d’une fenétre cylindrique qui balaye
tous les lieux spatio-temporels. Dans le cas qui nous occupe, les lieux
géographiques sont les communes et 'espace temps est défini entre le 1¢
janvier 1980 et le 31 décembre 2005. S’il existe un agrégat, celui-ci sera
décrit par les communes qui le composent, la période de sur-incidence,
le nombre de cas observés et attendus, le taux annuel standardisé d’inci-
dence de la période, le SIR ainsi que les statistiques de significativité.

Enfin, nous avons procédé a des analyses du risque en fonction de
la distance de l'usine d’incinération a lintérieur de six couronnes concen-
triques dont le rayon maximal est de 6 km. Ces analyses ont été réalisées
uniquement pour la période allant de 1993 & 2005 et sur la base dunités
spatiales plus fines que la commune. A partir de 1993, en effet, il nous est
possible de localiser le domicile des patients au niveau des sous-secteurs
statistiques. A Genéve, les sous-secteurs statistiques couvrent une entité
territoriale a une échelle intermédiaire entre la parcelle et la commune. Ils
permettent de distinguer, dans les zones urbaines, les différents quartiers,
ou dans les zones rurales, des villages et hameaux des zones agricoles
ou forestiéres. Le canton de Genéve a été découpé en 394 sous-secteurs
en 1990. Pour chaque localisation tumorale nous avons produit une table
indiquant pour chacune des six zones les cas observés, les cas attendus, le
SIR, et son intervalle de confiance. Par la suite nous avons calculé le test
de Stone (Stone, 1988) qui permet de tester Ihypothése nulle selon laquel-
le le risque, dans notre cas le SIR, est constant a travers les différentes
zones; hypothése alternative étant que celui-ci décroit en s’éloignant de
la source. En définitive, ce test permet d’établir si le risque de développer
une tumeur diminue en fonction de la distance. Confrontés a la rareté des



cas observés dans les zones proches de lusine des Cheneviers, rareté qui
est liée a la faible densité de population de ces zones, nous avons été
obligés a plusieurs reprises de regrouper les données des deux ou trois
premiers cercles avant de calculer le test.

Globalement, les résultats de ce travail indiquent que lusine d’inci-
nération des Cheneviers ma pas eu une influence directe et importante
sur lincidence des cancers dans les communes avoisinantes. Toutefois, au
moins un résultat, portant heureusement sur un nombre tres petit de cas
concorde avec ce qui a été observé dans des études avec une puissance
statistique plus importante. De ce fait nous avons conclu notre expertise en
soulignant la nécessité de poursuivre une surveillance attentive et continue
des risques, ce qui devrait permettre, a plus long terme, de donner des
réponses plus précises sur cette question.

Nous avons survolé dans ce document certains aspects de la re-
cherche que le matériel collecté par les registres des tumeurs permet de
réaliser en nous focalisant en particulier sur les travaux qui peuvent avoir
un impact en matiere de santé publique.

Pour une vision plus compléete de la variété des travaux réalisés au
RGT le lecteur pourra consulter le site web du RGT (http://asrt.ch/rgt/).
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Tourisme, santé et wellness: une ressource
importante pour les territoires

CarminDA CavAaco
avec la collaboration de Simon Richoz et Louis-M. Boulianne

Introduction: santé et territoire

A l'heure actuelle, lapparence et lesthétique font de plus en plus par-
tie des préoccupations de tout un chacun. Un nombre impressionnant de
traitements en tous genres ont envahi notre société: diétes, soins contre la
cellulite, massages et drainages lymphatiques, chirurgie du nez, des levres
ou de la silhouette, etc. Cette dynamique est fortement influencée par des
revues de mode, par certains idéaux de beauté ou encore par une offre
abondante des soins en chirurgie esthétique. Le recours a la lipoaspiration
croit de facon exponentielle y compris chez les adolescents. Le concept
de santé dépasse largement la notion de bien-étre au sens physique du
terme au profit d'un bien-étre plus psychique (mens sana in corpore sano).
A linverse, la mauvaise santé nous raméne immanquablement & des mala-
dies réelles ou imaginaires. Les soins de santé et de bien-étre ne sont plus
seulement associés aux eaux minérales naturelles — notamment les eaux
chaudes - comme ce fut le cas pendant longtemps. Les thérapies prodi-
guées vont de la récupération, réhabilitation, a la prévention, relaxation,
remise en forme, au fitness. De plus en plus, on assiste a des thérapies
axées autour du wellness comprenant une perspective de recherche de la
beauté et de rajeunissement.

Comment expliquer cette évolution? Et de quelle fagon santé et
wellness sont-ils associés au tourisme aujourd’hui et ont-ils été associés
dans le passé? De nouvelles dépendances et des problémes destime de
soi ont entrainé un accroissement des préoccupations d’ordre esthétique
dans les activités de wellness. Par ailleurs, le tourisme rime avec les voya-
ges et les séjours loin des lieux de résidence habituelle: les vacances
sont loccasion de rompre avec les routines du quotidien. Le tourisme de
santé implique le recours a des soins pris sur son temps libre et en des
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lieux éloignés de son domicile. Ceci implique que lU'on se déplace sur des
longues distances et pour des périodes plus ou moins prolongées sous
prétexte de se faire soigner. Parmi les soins les plus courants figurent les
traitements de maladies sans hospitalisation et dans le cadre des loisirs,
qui deviennent dailleurs plus variés, actifs, sportifs, culturels, personnels,
détendus et légers. Récemment, des offres de voyages - parfois méme
encadrés par du personnel médical - combinent traitements médicaux et
temps réservé aux loisirs. Les destinations de ce type d’offres sont le plus
souvent des pays reconnus pour leur savoir-faire en matiere de soins et
dont les prix sont les plus attractifs: Cuba, Brésil, Afrique du Sud, Hongrie,
Pologne, Inde ou encore Thailande, etc.

Quel est le role joué par leau dans les différentes thérapies évo-
quées? Du point de vue médical, il convient de distinguer les groupes
suivants: Uhydrothérapie, mettant en scéne toutes sortes de traitement a
base d’eau douce et de soins extérieurs; la crénothérapie, basée sur le
recours au bains thermaux et a la consommation d’eaux minérales; la tha-
lassothérapie, qui s’appuie sur des soins a base d’eau de mer (thalasso) et
de tous ses dérivés (boue, sable, algues, etc.) ainsi qu’a tous les bienfaits
issus du climat et de environnement marin. Dans le cadre de la balnéothé-
rapie, limitée a lusage de l'eau a des fins thérapeutiques, il faut distinguer
la balnéothérapie médicinale de la non médicinale. Cette derniére a lieu
principalement dans des centres de réhabilitation /récupération, dans les
gymnases et spas d’hétels, aussi bien en milieu thermal qu'en thalassothé-
rapie, et privilégie le recours a Ihydrogymnastique de plaisir, au fitness, au
sauna ou hammam ou tout simplement a des bains d’eaux chaudes. La
balnéothérapie thermale tire parti des eaux minérales naturelles dont les
effets chimiques, thermiques et mécaniques sont reconnus, alors que les
thalassos valorisent principalement les ressources du bord de mer.

Dans le domaine du thermalisme, on assiste a un élargissement des
pratiques qui répondent a de nouveaux besoins de la part des curistes
traditionnels, mais aussi d’'un nouveau type de clientéle qui n'est pas forcé-
ment souffrante. Le thermalisme - ainsi que la thalassothérapie - relevent
dorénavant d’une dimension de prévention des maladies, d’'une dimension
ludique (rappelons le thermoludisme dans des espaces appropriés, séparés
des espaces thermaux traditionnels, et le taludisme, U'équivalent en milieu
maritime), et aussi d’'une dimension de remise en forme et du wellness. En
effet, le tourisme de santé a l'heure actuelle comporte toute une série de
pratiques situées le long de laxe des thérapies médicinales comprenant
notamment la récupération, la relaxation, le fitness, l'esthétique, les loisirs
et les plaisirs. Cette évolution a engendré une diversification des infras-
tructures et des lieux. Les spas modernes tendent a devenir de véritables
stations qui surpassent les stations balnéaires. Ces véritables complexes
disposent de services médicaux, administratifs et d’accueil trés structurés,
autorisant ainsi des services et de traitements tres diversifiés tant au
niveau de leur contenu, de leur programmation que de la surveillance
médicale: hammam, saunas, jacuzzis; espaces de relaxation, de réflexion,
de méditation; espaces de loisirs et de rencontre, parcs, jardins, terrains



sportifs. En outre, il nest pas rare qulils possédent leur propre service
d’hotellerie et de restauration. Mais comment en sommes-nous arrivés a
un tel développement?

Santé par leau/spa, une tradition millénaire

Pour mieux comprendre cette évolution, nous allons effectuer un
retour dans le temps. Dans lAntiquité, 'eau est utilisée non seulement
lors des rites religieux comme élément de purification, mais aussi a des
fins sanitaires (hygiéne et cures) sous forme de bains dans des espaces
thermaux: la conscience de la fragilité de la vie explique le développement
précoce de soins du corps et de I'dme. Sous linfluence des Grecs et des
Romains, alors maitres des arts du bien-étre, du corps et de lesprit, du
rajeunissement, de la beauté, se sont développés des lieux thermaux:
parmi les plus connus, on peut citer Baden-Baden, Aix-les-Bains ou encore
Chaves au nord du Portugal.

Déja au 12¢ siécle avant J.-C., Asclépios, au temple d’Epidaure dans
le Péloponnese, soignait ses patients en leur prescrivant des bains, des
jelines, des tisanes, de la musique, du théatre et des jeux. Le célébre
Hippocrate recevait certains de ses patients dans un centre de cure cor-
porelle et spirituelle, au sein duquel il pratiquait la nooterapia ou thérapie
de lesprit et de 'dme. Par ce biais, il cherchait a redéfinir certaines va-
leurs, certaines croyances, harmonie et la santé. Il parvenait & ses fins
en prodiguant danses, musique, gymnastique, poésie, sommeil sacré ainsi
que différents rites.

Chez les Romains, Esculape développa des centres de cures et de
repos, des lieux de traitement de maladies, ainsi que de rétablissement, de
réhabilitation, de prévention, de reldichement du corps et de lesprit. Les
bains publics romains, ou thermae, étaient situés a proximité de sources
d’eaux minérales connues pour leurs propriétés curatives. Mais les thermes
romaines étaient aussi des lieux de rapports sociaux (bains collectifs, es-
paces de loisirs), au méme titre que certains spas actuels. L'ancienne ville
de Buda (Obuda) ou la ville d’Aquincum - capitale d’une ancienne province
romaine en Hongrie - étaient de vraies cités d’eau. Elles étaient élégantes,
avec leurs théatres, leurs riches demeures ainsi que leurs énormes thermes
publics qui disposaient d’eaux chaudes, tiédes et froides dans plusieurs
salles, grace a un chauffage en sous-sol.

Au Moyen Age, la fragmentation politique de U'Europe occidentale et
méridionale, les changements sociaux, la culture de la peur et du mysteére
et le nouvel ordre moral établi par la religion catholique, ont passablement
ralenti [évolution précédente. Cette période a connu de nombreux fléaux -
épidémies de lepre, de syphilis, de tuberculose notamment - renforcés par
la prolifération de milieux insalubres et absence généralisée d’hygiéne et
de propreté, rendant important laccés aux eaux de sources, sous controle
de [Eglise qui 'a largement restreint aux malades, considérés comme pé-
cheurs.
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Dans le monde arabe, le hammam était ancré au quotidien dans la
culture comme élément central de purification du corps. Il était fréquenté
par les hommes et par les femmes, mais a des horaires différents. Les
hammams étaient généralement situés a proximité des mosquées: avant
tout lieux d’accueil des pélerins en provenance du désert, mais aussi en-
droits de repos et de purification ou les usagers discutaient tout en pre-
nant des bains et en se faisant masser. A Buda, aprés l'occupation barbare
commencée au 5¢ siécle aprés J.-C., succéda loccupation turque pendant
un siécle et demi: les Turcs laissérent derriére eux les Bains Rudas, qu’ils
édifierent et qui fonctionnent toujours aujourd’hui. A Cérdoba en Espagne,
cette ambiance a été recréée récemment au hammam Medina Califal: les
hommes comme les femmes y fréquentent des salles froides, tiedes et
chaudes et s’y font également masser.

Sous d’autres latitudes, la ou le climat est moins clément, le sauna
est une véritable tradition culturelle et sociale. En effet, le sauna est une
invention finlandaise datant d’au moins deux mille ans et décrite dés le
11¢ siécle. Le sauna consiste en l'échauffement d’eau a laide d’'un feu de
bois. Il peut étre pratiqué en conditions séches (cendres et fumée) ou en
conditions humides. Le principe de la pratique du sauna est la recherche
de lhygiéne et de la propreté du corps au travers de louverture des pores
provoquée par la transpiration. Le sauna est réputé efficace contre diver-
ses maladies. Les saunas pouvaient étre de simples cabanes situées dans
des endroits intimes et idylliques au bord des lacs. Ils étaient accessibles
a toutes les couches sociales. Aujourd’hui, le sauna est devenu quelque
chose de banale puisque lon en trouve presque dans chaque maison et
dans les hotels, a proximité des piscines et autres complexes sportifs.

Des lieux de villégiature aux stations thermales

Aux 17¢ et 18¢ siecles, les riches propriétaires fonciers séjournaient
pour de longues périodes dans des domaines ruraux. Cette pratique leur
procurait un changement dans leur quotidien. Le nouveau cadre de vie,
la modification des routines et du régime alimentaire - méme momenta-
nés- leur permettaient de se remettre en forme et de se ressourcer. A la
méme époque, le traitement des maladies a lieu non plus chez un prétre -
comme C’était le cas au Moyen Age, mais chez un véritable médecin. C'est
le temps de la reconnaissance de la science médicale et le début d’'une
consolidation de la médecine expérimentale et systémique. Cette évolution
avait toutefois débuté sous limpulsion de Claudio Galeno, originaire d’Asie
Mineure et célébre médecin-chirurgien des empereurs romains. En effet,
Cest le premier savant a avoir proposé une étude approfondie des effets
de leau sur la physiologie humaine en se basant sur les observations
effectuées depuis des siécles et sur lidentification des minéraux présents
dans ce précieux liquide. Depuis le 17¢ siecle, avec les progres en chimie
- notamment par les expériences de Lavoisier - l'étude empirique de leau
s’étend de plus en plus. On découvre le role de loxygéne dans le métabo-
lisme des étres vivants aquatiques et on analyse la composition chimique



des eaux thermales. De 13, les eaux de sources ne sont plus seulement
considérées comme saintes ou vertueuses, mais sont reconnues sur le plan
scientifique comme des eaux aux caractéristiques médicinales (propriétés
thermiques, éléments minéralisateurs, vapeurs, etc.)

La reconnaissance des intrants naturels dans le traitement des mala-
dies, notamment celles qui provoquent des réactions physiologiques inten-
ses et rapides, par opposition aux remedes issus de la science pharmaco-
logique - avec tous leurs composants toxiques — confére un véritable role
de «pharmacie de la nature» aux eaux de sources. En outre, les médecins
pratiquant 'hydrologie médicale - ou crénothérapie - prescrivent doréna-
vant de leau minérale en tant que médicament naturel. A partir du 19¢
siécle, on commence a promulguer des soins & base d’eau de mer salée,
aussi reconnue pour ses propriétés minérales. Cette époque est également
connue comme étant celle de Ihygiénisme et du naturalisme. La dynamique
décrite se poursuit avec lutilisation de leau chaude dans lhygiéne et la
purification des corps malades. Dans le domaine du thermalisme, la ten-
dance hygiéniste contribue fortement a la moralisation des comportements,
mais aussi a la démocratisation de la prévention des maladies. Cest la
raison pour laquelle les eaux minérales deviennent peu a peu des biens
publics et que leur exploitation est gérée par [Etat.

En parallele, de nouvelles sciences médicales voient le jour: la bio-
météorologie et la climatologie médicinale, qui fait le lien entre bienfaits
de l'eau minérale et climat. Ces nouvelles approches rendent les program-
mes de cures plus complexes et plus longs. Certains curistes sont des
malades oisifs en quéte de la santé du corps et de lesprit, pour lesquels
on privilégie de longs séjours dont les activités dépassent largement la
simple consommation quotidienne d’eau, la fréquentation des bains et la
monotonie des régimes alimentaires. Ces patients - qui ne sont dailleurs
pas tous vraiment malades, mais qui simaginent comme tels - aspirent a
exercer des activités sportives en plein air (tennis, golf, etc.), a partir en
excursion dans la nature (dans des parcs naturels ot la nature est bien
domestiquée), a une vie sociale, au raffinement et a la sophistication (si
ce n'est pas la somptuosité). Bref, tous les éléments qui représentent le
mode de vie aristocratique de cette époque.

Les stations (thermales ou maritimes) sont des villes de loisirs et de
culture par opposition aux villes industrielles. Ce sont des lieux de cure ou
lon se repose, ol lon se divertit, o l'on prend du plaisir. Des lieux de
non-travail, ot lon profite de tous les plaisirs, de la lecture a la vie so-
ciale. Des milieux prestigieux ol évoluent les élites, ol se rencontrent des
personnalités de méme rang. Des lieux de villégiature ot se déclinent des
plaisirs de leau et du terroir. Des endroits idéaux, somptueux et distingués,
ol leurs clients se retrouvent isolés des problemes du monde. Et des lieux
de tourisme ou se mélent aristocratie et pratique sociale de la royauté,
bientdt suivie par une classe bourgeoise émergente.

Des investissements considérables vont alors étre consentis en termes
d’accessibilité, d’infrastructures, d’équipements, d’urbanisme, d’architecture,
de parcs, d’hygiéne, de propreté et de décors, permettant ainsi le dévelop-
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pement de nouveaux cadres de vie locale. Ces financements sont assurés
par des entreprises qui deviennent concessionnaires de l'exploitation des
sources, par les municipalités au travers des taxes de tourismes prélevées,
mais surtout par les revenus des jeux de hasards des casinos. Comme le
releve l'équipe MIT (2002), les loisirs sont extraits du temps et de lespace
du quotidien. Ils s’insérent dans un espace temps extérieur & ce quotidien
propre aux activités touristiques. La notion de cure s’affirme dorénavant
comme point de départ et comme prétexte au développement d’'une vie
sociale intense en un lieu adéquat. La nouvelle bourgeoisie finit par fré-
quenter une aristocratie en quéte d’oisiveté en un seul et méme lieu.

Aprés une longue période de torpeur, pendant laquelle seules des
personnes souffrantes et pauvres pouvaient y accéder sous le contrble
strict de UEglise, le thermalisme renait avec une vocation plus touristique.
Les objectifs poursuivis sont alors de soigner, de prendre soin de sa santé
en termes de thérapie et de prévention, dans des lieux pourvus de sources
reconnues. En méme temps, la fréquentation d'un établissement permet
désormais de changer de cadre de vie, de se promener, de voyager, de
se distraire, de pratiquer des activités de loisirs, de rencontrer, de tisser
des liens sociaux, de la méme fagon que dans un lieu de villégiature tra-
ditionnel. La renaissance, puis lapogée du tourisme de santé thermale se
traduisent par la création de stations thermales que lon peut qualifier de
véritables complexes touristiques. Les exemples sont nombreux: Bath au
Royaume-Uni, Spa en Belgique, Aix-les-Bains, Vichy ou Evian-les-Bains en
France, Baden-Baden en Forét-Noire, Wiesbaden, Montecatini, Saturnia ou
encore Marienbad.

Les premiéres stations maritimes et la (ré)affirmation
du thermalisme social

Pour la bourgeoisie des villes industrielles pleines d’ouvriers pauvres
et noircies par la fumée des usines, les régions coétieres constituaient une
opportunité de changement. Lenvironnement y était bien différent et varié.
Il était valorisé par les mémes courants idéologiques a la base de l'essor
du thermalisme: le naturalisme, Uhygiénisme, plus encore la biométéoro-
logie et la climatologie médicale (air marin, eau salée, bains d’eau froide,
stimulants du corps et de lesprit, vent, iode, etc). Les relations sociales
y étaient aussi également nombreuses et diverses. Les régions littorales,
devenues tres accessibles avec le développement du chemin de fer et les
nouvelles liaisons routieres, ont vu se multiplier des stations du co6té de
la mer Baltique, de la Manche, de la mer du Nord et méme de locéan
Atlantique. Le champ du tourisme de santé est alors beaucoup plus étendu
gu'auparavant puisqu’il est possible d’opter entre les stations thermales,
les stations balnéaires, les stations des bords des lacs alpins - qui sont
bien abrités, dotés d'un climat doux, parfois d’hivers secs convenant aux
personnes fragiles (Davos et La Montagne Magique de P. Thomas Mann,
1924) - et les stations de villégiature hivernal des cotes de la Méditerranée
et de villégiature estivale des cotes du Nord ou de ['Ouest.



Durant la premiere partie du 20¢ siecle, de nombreux changements
sociaux (sous leffet des deux guerres mondiales et de la grande dé-
pression), la croyance dans les bienfaits des bains en eau de mer et de
lexposition directe au soleil, le progrés des nouvelles sciences médicale
et pharmaceutique, le dénigrement des thérapies traditionnelles, la prati-
que du thermalisme «a domicile», rendu possible par la distribution d’eau
minérale en bouteille, laffirmation d'une nouvelle attitude face au corps
et aux plaisirs, le succés dautres destinations et d’autres pratiques de
tourisme, vont précipiter I'éloignement des élites et le déclin des stations
thermales.

Le thermalisme va redevenir une institution médicale démocratisée,
bien plus populaire et attirant une clientéle bien plus adgée. Le redémar-
rage et le succés de cette voie vont rester étroitement liés a lévolution
des politiques sociales et en particulier aux systemes de sécurité sociale,
soumis a des fluctuations d’ordre financier. En effet, avec la naissance des
Etats-providence (années 1930 et surtout aprés 1945), on assistera a un
accés massif aux soins thermaux de personnes de tous ages et condi-
tions sociales grace au subventionnement des traitements et des frais de
déplacement et séjour. Ceci a été justifié par le caractére préventif des
cures thermales sur les maladies chroniques - dont les résultats sont bien
souvent supérieurs que ceux attribués a la médecine scientifique - et par
leur efficacité en termes de réhabilitation. Bien entendu, ce type de trai-
tement devait étre prescrit et surveillé par du personnel médical qualifié.
Le choix des stations a fréquenter nm’était pas libre mais en fonction des
prérequis médicaux: elles étaient situées tres souvent bien loin des lieux
de résidences de patients, entrainant des séjours prolongés que lon peut
toujours qualifier de tourisme de santé.

A partir des années 1950, les activités thermales ont été reconnues
peu a peu comme thérapeutiques accessibles a tous les citoyens, un
droit quasi universel dans les sociétés démocratiques et développées:
jusqu’alors, les caisses publiques privilégiaient plutét les traitements mé-
dicamenteux et les interventions chirurgicales, réputés moins onéreux et
plus efficaces. Leur nouvelle clientéle n’était donc plus issue de milieux
aisés, mais était constituée principalement de familles bénéficiant d’une
sécurité sociale. Toutefois, a mesure que le nombre de demandes de
prise en charge des soins préventifs va augmenter, des doutes quant a
linsuffisance de données scientifiques probantes sur les effets réels des
traitements sur un plan médical vont commencer a voir le jour. Des doutes
concernant la qualité sanitaire des eaux minérales — auxquelles on ne peut
ajouter aucune substance chimique sans perte de qualité - sont aussi mis
en avant. En outre, la vétusté de beaucoup d’installations fait craindre un
risque de contamination par la tuyauterie et les incertitudes par rapport
aux réserves réellement exploitables vont ternir un peu limage du therma-
lisme a cette époque.

Finalement, le nouveau scepticisme par rapport a lefficacité des soins,
laugmentation croissante de la demande d’une population vieillissante en
matiere de prévention - c’est-a-dire des traitements de longue durée et
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répétés — vont progressivement entrainer un arrét du financement de ce
que l'on va alors considérer comme du tourisme social ou des vacances
remboursées. Clientéles composées des patients surtout agés, souvent
seuls, cherchant a tuer le temps, qui dépensent peu et qui profitent des
séjours en institution thermale pour se soigner de fagon préventive tout en
faisant un peu de tourisme: sensible a son bien-&tre physique, mais aussi
psychologique, cette clientéle s’efforce de rester fidéle aux lieux qu’elle
fréquente et y revient souvent. Les établissements thermaux vont donc voir
la fréquentation de leur clientele diminuer et leurs équipements progressi-
vement se dégrader par manque de moyens. Certaines stations qui conti-
nuaient a fonctionner selon le modéle dépassé d'autrefois - alliant santé,
plutét dans le sens large de bien-étre, et loisir et trés sensible a linfluence
du milieu social et du cadre environnemental — restent bien endormies, en
attendant une renaissance capable de les mettre de nouveau a la mode,
tandis que d’autres vont méme rapidement disparaitre.

Réinvention des pratiques thermales, redécouverte
et rénovation des lieux

Une fois de plus, le contexte conceptuel va changer. Au niveau de
la santé, un nouveau paradigme apparait. On ne parle plus d’absence de
maladie, de perte d’équilibre et d’harmonie au niveau biophysique et éner-
gétique, mais d’'un état complexe de bien-étre physique, mental, psycholo-
gique et social. Cette nouvelle dimension fait directement référence a la
nature holistique de l'étre humain, une dimension psychologique et sociale
qui vise a harmonie entre le corps et lesprit et la satisfaction de besoins
non matériels que l'on peut résumer sous les termes de «qualité de vie»
ou de «enrichissement personnel».

Cette nouvelle approche de la santé revét un caractere tres subjectif
qui se développe en méme temps qu’un changement dans les habitudes
de consommation de la société. Dorénavant, outre les traitements classi-
ques administrés lors de symptdmes connus, les soins sont axés autour
du maintien de la forme et du recouvrement de la bonne santé, également
autour de thérapies palliatives. A coté de cela se développent une méde-
cine a caractére préventif et toute une série de traitements holistiques du
corps et de lesprit comme la recomposition physique et mentale, lestime
personnelle et la confiance en soi ainsi que la sécurité - en dautres
termes, tout ce qui a trait a la qualité de vie. Ces thérapies passent par
le contréle du poids, la diete, la musculation, la diminution du stress, la
suppression des risques sociaux - le tabac, l'alcool, lexcés de fétes et la
surconsommation de nourriture. Ce changement de paradigme va égale-
ment passer par la création d’une nouvelle image forte afin d’assurer son
succes: modernisation des installations, sophistication des équipements,
hotels de luxe et clinique esthétique.

Dans le domaine médical, il convient alors de distinguer clairement la
médecine conventionnelle et scientifique, centrée autour de la maladie et
de ses composantes biophysiologiques, de la biomédecine. Au sein méme



de la médecine conventionnelle, il est nécessaire de séparer la médecine
de cure - a base de thérapies luttant contre les symptdmes pathologiques
au moyen de médicaments et d’interventions chirurgicales souvent suivis
d’effets secondaires - de la médecine préventive: cette derniére se caracté-
rise par le recours a des soins prophylactiques. Dans les cas de maladies
chroniques, c’est la médecine de réhabilitation et de traitement qui importe.
Au-deld, il existe une autre médecine non conventionnelle que lon peut
considérer comme complémentaire et alternative. Ce type de médecine
vise également le traitement des maladies chroniques, mais en évitant les
effets secondaires des médicaments. Finalement, on assiste encore a la
(re)naissance d’'une médecine naturiste destinée aux désintoxications, a la
prévention du vieillissement, recourant au fitness, a la rééducation alimen-
taire et aux soins esthétiques sans aucun appel a des produits artificiels.

De leur coté, le tourisme de santé et le wellness vont prendre de
lampleur tant au niveau conceptuel qua celui de la demande commerciale
qui dépasse largement la demande traditionnelle et qui fait appel a des
thérapies a base d’eaux minérales naturelles ou & base d’eau de mer. Ces
eaux doivent étre utilisées ou consommées la ou elles se trouvent, ne su-
bissant ni transport ni aucune sorte de recomposition. Les établissements
sont de type spas thermaux (parfois anciens mais modernisés) et spas
thalasso. Les soins administrés sont souvent des soins de cure au sens
classique du terme et des soins préventifs, mais on administre également
des soins plus psychologiques en relation avec la notion de bien-étre pro-
pre aux sociétés modernes (repos, libération du stress, tranquillité, fitness,
esthétique) avec ou sans encadrement médical et périodicités rigides. Cet
ensemble de pratiques constitue bien souvent un prétexte pour partir en
vacances et pour changer son cadre de vie habituel.

Les macrotendances de la demande et de Uoffre

Les touristes daujourd’hui sont issus de sociétés urbaines déve-
loppées. Il s’agit d’'une population plutét féminine, souvent retraitée et
indépendante financierement, qui accumule de nombreuses expériences
de voyages et séjours. On assiste a 'heure actuelle a une croissance des
asymétries sociales, de linstabilité professionnelle et donc des revenus,
alors que les bénéfices de la sécurité sociale sont en diminution, au méme
titre que les caisses de pension. En conséquence, le touriste moyen est
plus pauvre quavant et il dépense moins d’argent. En outre, la société
d’aujourd’hui attache une importance croissante a la santé, considérée
plutdt comme une contribution active au bien-étre qu’une prévention contre
les maladies, comme cela était le cas auparavant. En corollaire, les préoc-
cupations environnementales, dans la perspective d’élever la qualité de vie,
sont nombreuses: pollution, consommation excessive d’énergie, recyclage
des déchets, etc. Finalement, le tourisme subit d’importantes mutations
lices a lexplosion de la mobilité (autoroutes, automobiles, trains rapides
et transport aérien «low cost»), a leffacement des frontiéres et a la dif-
férenciation des pratiques touristiques.
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Dans ce contexte, le développement du tourisme «Health et Well-
ness» prend deux directions. La premiére se concentre autour des ressour-
ces naturelles traditionnelles (eau thermale, eau de mer et caractéristiques
environnementales du lieu de cure), encadrée par des médecins et suivant
un calendrier rigoureux. Certaines des orientations thérapeutiques sont peu
classiques (anxiété infantile, troubles sexuels, etc.). La deuxiéme orientation,
complémentaire a la premiére, n'a pas de valeur thérapeutique reconnue
en termes de cure et de prévention et nest pas forcément supervisée par
un médecin. Il sagit avant tout d'un moyen plus paisible de se maintenir
en forme, de rester jeune et en pleine santé: on ne parle plus de patient
et de traitement, mais de recherche du bien-étre - qu’il soit physique ou
psychologique, voire méme social.

Ce nouveau marché compte environ 5 millions de personnes: aux
Etats-Unis, il représente un chiffre d’affaire deux fois plus élevé que celui
du ski; en Europe, le taux de croissance s‘approche de 10% par année.
Cette clientele est composée de jeunes, d’adultes et de seniors 4gés de
50-60 ans, disposant de revenus moyens a élevés. Des hommes d’affaires
fréquentent également ces lieux, qui jouissent généralement d’'un cadre
naturel particulier, d'une grande diversité en matieére d’offre ainsi que des
services de qualité professionnelle. Ces touristes fréquentent des hétels de
luxe (4 & 5 étoiles) ou des hdtels de charme. Ils réalisent la plupart du
temps des séjours d'une semaine qu’ils renouvellent généralement deux a
trois fois par année. Ces activités sont pratiquées tout au long de lannée.
Les séjours en station sont plutét courts, durant parfois juste le temps d’un
week-end, ce que fait qui ce type de tourisme nest pas nécessairement
trop cher.

En analysant les offres proposées par les spas & wellness, on consta-
te qulil existe un véritable arsenal de soins et d’activités sur le marché:
programmes spécifiques pour des seniors, des bébés, des enfants, des
hommes, des femmes, des couples, des familles, des groupes d’amis, des
femmes enceintes, des professionnels de tout bord, des diabétiques, des
handicapés de naissance, des personnes accidentées, sans oublier des
petits animaux domestiques comme des chiens et des chats. A c6té des
logiques de cure, de prévention, de beauté et de wellness, de la gastrono-
mie et de la consommation de vin, on retrouve la pratique d'une médecine
plus traditionnelle, complétée par des médecines alternatives et orientales
en conjugaison avec des produits naturels et des activités ludiques et
culturelles.

Finalement, une offre de produits touristiques composites d’'une gran-
de complexité se développe. Ils sont variés, sophistiqués voire méme ho-
listiques et font preuve d’'une grande créativité en termes de promotion et
de valeur ajoutée. Ces produits associent naturellement des installations
ultramodernes, confortables, luxueuses, raffinées avec activités ludiques,
sportives, hédonistes et une programmation culturelle riche (théatre, opéra,
concerts, cinéma, expositions, festivals, etc.). L'offre touristique dans ce do-
maine suit la tendance actuelle de la demande qui est orientée vers ['éco-



logie et les produits biologiques, suivant un peu l'exemple du slow food et
des produits gourmets. A loccasion de ces «cures» modernes, on tisse
des liens sociaux, on samuse et on se divertit dans un cadre agréable,
tout comme a la Belle Epoque: des vacances thermales en fonction des
orientations médicales traditionnelles, mais aussi des vacances de wellness
selon d’autres valeurs et d’autres styles de vie.

Conclusion: tourisme de santé, wellness
et développement local

L’eau minérale comme ressource endogéne

L'eau et les installations thermales sont des éléments structurants
pour les régions touristiques. Le thermalisme constitue une ressource pour
un territoire, mais elle n'est généralement pas la ressource centrale. Les
eaux de sources sont souvent associées a la qualité de vie que lon ren-
contre dans la région ou on les exploite: les activités thermales induisent
des effets sur les conditions de vie locale; loptimisation de laccessibi-
lité et des services publics, la construction de nouveaux équipements, la
conservation du paysage, la protection de 'environnement et du patrimoine
régional... Cette image renouvelée est susceptible de générer d’autres ac-
tivités économiques par un effet d’entrainement et sert de support a un
développement endogéne.

Ces dynamiques thermales contribuent a latténuation des inégalités
régionales: création de nouveaux emplois, de facon directe, indirecte et
induite, limitant 'exode et le dépeuplement des petites villes et villages
d’eau; activités plutdt familiales, capables de se maintenir durant toute
lannée, méme en basse saison ou en période de crise, mais avec un
retour sur les investissements relativement lent, voire incertain. L'argent
dépensé par les curistes et les touristes du wellness et ceux qui les ac-
compagnent durant leur séjour n'est pas négligeable, méme quand cer-
tains logent chez lhabitant (revenu complémentaire pour ce dernier). A
coté des effets directs du thermalisme sur le tissu économique local et
régional, se conjuguent des effets indirects et multiplicateurs. Ces effets
multiplicateurs varient plus ou moins selon la saison, mais ils sont impor-
tants économiquement et socialement a la fois pour les résidents et les
touristes.

Certaines régions rurales et de montagne, fragiles, peu diversifiées
sur le plan économique, parfois méme en régression, ont a nouveau
lopportunité de se développer. C'est principalement dans Uhotellerie et la
restauration que les emplois sont créés, bien moins dans les secteurs des
loisirs et du sport, le commerce de détail - notamment celui des pro-
duits locaux et lartisanat - et les activités de services. Les emplois sont
généralement peu qualifiés, souvent saisonniers voire occasionnels, sans
protection sociale, a temps partiel (en complément d’autres activités). Les
postes les plus attractifs sont trés disputés par de jeunes actifs diplomés
de la région, mais aussi en provenance dautres régions.
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Les revenus issus de lextraction et de la vente deaux minéra-
les constituent la source de revenus la plus importante des entreprises
concessionnaires des ressources thermales. Il s’en suit toute une série de
produits dérivés: produits dermatologiques, cosmétiques. Ce sont des pro-
duits qui ne sont pas considérés comme des médicaments, mais comme
des adjuvants. Ils sont destinés & prolonger Uexpérience wellness dérivée
des soins thermaux. Ces produits sont commercialisés et distribués au
niveau local et régional, mais pénétrent aussi souvent le marché mondial
par lintermédiaire de chaines de distribution.

Les stratégies des institutions publiques

De nombreuses communes et municipalités du Portugal, de France
ou d’Allemagne détiennent des droits d’exploitation du potentiel hydromi-
néral de leur territoire. La gestion et lexploitation des installations sont
trées souvent assurées par des entreprises publiques, dotées ou non de
paiements municipaux compensatoires, ou par des entreprises aux capitaux
mixtes public-privés, bien plus flexibles. Ces institutions publiques valori-
sent souvent les impacts socioéconomiques au détriment de la rentabilité
induite par des investissements dans les installations thermales. Du point
de vue des autorités locales exploitantes, les thermes sont le moteur du
développement régional et le tourisme de santé est considéré comme
une stratégie propre a ce secteur. Dans ce contexte, des rénovations, des
modernisations, des constructions de nouveaux béatiments, des nouveaux
équipements et des nouvelles fonctionnalités sont réalisés dans les ther-
mes. Peu de moyens sont mis en jeu afin de dynamiser le secteur hotelier,
de la restauration et du petit commerce.

Les investissements publics directs sont en principe généralement
assez considérables en termes absolus et en termes relatifs et sont avant
tout centrés autour des installations balnéaires. Ces efforts de moderni-
sation des anciennes installations thermales sont trés colteux et donc
difficiles a financer au travers des prix des traitements. Le thermalisme tra-
ditionnel de cure fait partie du systeme de santé publique qui permet une
prise en charge financiere de ses adhérents. Cette situation garantit certes
une clientéle fideéle et durable, mais dotée de faibles ressources et limite
les prix, notamment dans un contexte de défiance de lefficacité réelle du
thermalisme sur la santé humaine et de restrictions financieres. Le retour
direct sur linvestissement est donc assez difficile voire impossible, mais
ces investissements se justifient largement par la dynamique qu’ils induisent
dans l'économie et la société locales.

La définition d’objectifs stratégiques clairs et une évaluation rigoureu-
se des colts de fonctionnement font toujours défaut. Les investissements
consentis par le secteur public en termes de diversification des traditions
thermales vers un wellness destiné a une clientéle jeune et aisée - mais
aussi moins prévisible - restent encore trop timides et trop orientés vers
le médical. Ces investissements sont toutefois considérés comme durables
du point de vue économique, si bien qu’ils bénéficient de subventions tant



dans les investissements que dans les colts de fonctionnement. Ils sont
ainsi largement & labri de la concurrence de grands opérateurs privés de
thermalisme.

En paralléle, un accent particulier est mis sur la formation et le recru-
tement de ressources humaines — surtout des techniciens - ce qui permet
de développer une offre de services diversifiée et de qualité sadressant
aux différents segments qui constituent la demande. En outre, de nouveaux
systémes de flux sont introduits afin de dépasser définitivement I'ambiance
d’hopital public inhérente au thermalisme social. Finalement, des inves-
tissements publics sont encore consentis pour améliorer loffre hoteliére,
pour développer des installations de loisir, pour préserver les conditions
environnementales et pour créer des musées. Ce sont également les mu-
nicipalités qui se chargent de lanimation et de la promotion en milieu
thermal et au sein des stations a lintention des curistes, mais aussi des
touristes de passage.

Les stratégies des entreprises privées

Le secteur privé se révele comme ayant une sensibilité bien plus
aigué en matiere de rentabilité des investissements. Cette mentalité permet
une bien meilleure flexibilité dans les formes que peuvent prendre lexploi-
tation de centres thermaux, méme si les entreprises privées se révélent
peu efficaces dans la diversification et linnovation des produits dérivés du
wellness. Les offres restent simples, sans comparaison avec celles des spas
modernes (thalassos ou spas d’hétels de luxe) qui ont été développées
sans devoir supporter le poids du passé, ni ses infrastructures matérielles
et sociales et la mentalité qui va avec.

Leurs stratégies s’articulent autour de la rénovation et de la moderni-
sation d’installations balnéaires en y intégrant des soins de wellness. Loffre
wellness est souvent séparée physiquement de loffre plus traditionnelle. On
assiste a une multiplication des soins préventifs qui englobent a la fois des
aspects de bien-étre psychologique et mental, mais toujours en valorisant
lutilisation d’eau minérale ou d’eau de mer, en opposition aux spas d’eau
courante. Est également valorisé le cadre environnemental - rural, monta-
gnard et littoral - des lieux ou se situent les installations. Dans quelques
cas, les stations sont carrément reconverties en centres de loisirs et de
tourisme, ce qui les éloigne de la fonction classique de santé au profit
du wellness, des loisirs sportifs, récréatifs et culturels (casinos, thééatres,
golfe, hippisme, etc.).

Les gros volumes des investissements sont largement induits par
lexploitation commerciale des eaux en bouteille et sont surtout consentis
par des fonds communautaires européens. Il est rare que ce secteur soit
polarisé par des investissements étrangers, sauf en ce qui concerne les
produits trés a la mode comme le golf et le tourisme résidentiel, & limage
des «resorts» les plus modernes. Dans ce cas, les impacts locaux et ré-
gionaux sont généralement beaucoup plus faibles que lorsque les investis-
seurs sont issus directement ou indirectement du secteur public, en raison
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de lorigine extérieure des fonds et des recrutements qui induisent alors
d’autres sortes d'importations et d’exportations des bénéfices.
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Santé et environnement a la lumiere des
droits fondamentaux et des principes de
prévention et précaution

ANNE-CHRISTINE FAVRE

Introduction
Interrelation entre environnement et santé

Environnement et santé sont souvent déclinés en tant qu’objectifs
voisins, voire indissociables. Une situation environnementale dégradée peut
générer des atteintes a la santé; et méme si la notion d’environnement
est beaucoup plus large que celle de santé humaine, il est incontestable
gu’une atteinte a la santé liée a la pollution jouera un réle de cote d’alerte
dans la politique environnementale. Selon 'OMS, un quart des décés au
niveau mondial est causé par la dégradation de lenvironnementl. A lui
seul, ce chiffre suffit a montrer limportance d’'un environnement sain - qui
est, on le verra, également un droit humain - pour la santé et pour la
jouissance des autres droits humains.

D’'un autre c6té, il est incontestable qu’une population en bonne santé
peut préter une meilleure attention a lenvironnement. Cest lun des pos-
tulats dailleurs du développement durable. D’oli une certaine interrelation
également entre santé et environnement.

D’un droit objectif a un droit subjectif

Historiquement, le droit de la santé publique précéde celui du droit de
lenvironnement. D’un droit de gestion de la salubrité publique, au droit des
conflits de voisinage, on est passé a un droit de gestion des ressources col-
lectives et des atteintes, celles-ci pouvant prendre une dimension globale.

Cela étant, environnement et santé publique sont deux objectifs qui
relevent de ladministration de police, soit d'un droit dans lequel UEtat

1 http://www.who.int/quantifying_ehimpacts/publications/preventingdisease/fr/index.html
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N

a pour charge de veiller a lordre et a lintérét public, et dans lequel il
prend un certain nombre de décisions fixées ou non par un cadre légal.
La clause générale de police, permet, le cas échéant, de suppléer a lab-
sence de base légale?. Dans un tel contexte, il sagit moins de gérer des
droits individuels que lintérét collectif, ce qui implique que les décisions
de ladministration sont prises souverainement, sous réserve des atteintes
aux droits fondamentaux.

Environnement et santé sont pourtant de plus en plus envisagés com-
me des droits individuels. Illustration d’un changement de paradigme ou
lon passe d’une régle objective & une régle subjective, donnant des droits
aux individus contre [Etat, pourtant chargé d’administrer souverainement.

Nous verrons que de & & conclure a lexistence d’'un droit & la santé
ou a un droit a un environnement sain, le pas ne peut étre franchi sans
autre. La construction qui permettrait de justifier un tel droit dans chacun
de ces domaines est cependant assez semblable: lintérét des individus
peut tout d’abord étre parfois sacrifié au nom de lintérét général. Ainsi,
obligation de vaccination peut porter atteinte a la liberté individuelle, dans
un but d’intérét public. L’obligation de tolérer la présence d’'une autoroute
ou d'une centrale nucléaire a proximité de son domicile nuit au proche
voisin. Dans ces cas de figure, c’est latteinte aux droits fondamentaux tra-
ditionnels touchés (liberté personnelle, garantie de la propriété), qui permet
une action défensive contre U'Etat. La loi fixera les limites de ces atteintes
puisque les libertés publiques ne sont pas intangibles (art. 36 Cst.).

Mais un autre volet nous intéresse et c’est celui-ci qui suscite véri-
tablement débat: tant en droit de la santé qu’en droit de l'environnement,
on peut aussi considérer que lintérét public est constitué d’'une somme
d’intéréts particuliers; nous avons tous un intérét subjectif, spécial, a un
environnement sain et a la santé. Il s’agirait en quelque sorte ici d’admettre
un droit a une prestation positive de U'Etat qui devrait s’efforcer de garantir
le respect des normes environnementales et un niveau de santé accepta-
bles3. Dans un tel concept, il est clair que UEtat n'est plus le seul gardien
de lintérét public; le citoyen en devient créancier et coresponsable. Cette
construction est cependant nettement plus difficile a mettre en place juri-
diqguement que celle vue sous un angle purement défensif.

Les principes de prévention et de précaution comme principes
généraux du droit de l'environnement et de la santé

Les principes de prévention et précaution jouent un réle majeur en
droit de lenvironnement et de la santé. Sans entrer dans la dispute ten-
dant a démontrer que leur origine pourrait remonter au droit de la santé
plutdét qu’au droit de lenvironnement, ils ont été formalisés dans des textes
internationaux du droit de Lenvironnement déja dans les années 1970 pour

2 Sur la clause générale police, voir notamment Moor, 1994: 329 ss.

3 Ce qui implique non seulement laccés aux soins pour tous, mais également des conditions
sociales permettant le maintien de la santé et du bien-étre, selon lart. 25 de la Déclaration
universelle des droits de 'homme des Nations Unies du 10 décembre 1948.



ce qui concerne le principe de précaution®, et bien auparavant, s’agissant
du principe de prévention®, puis proclamés en droit de lenvironnement
dans la déclaration de Rio en 1992.

Lintérét de traiter dans cette contribution des deux principes précités
est de montrer leur reconnaissance, au-dela du droit de Uenvironnement,
parfois comme principes généraux du droit (en droit communautaire s’agis-
sant & tout le moins du principe de précaution)®, parfois comme principes
s’étendant a des domaines voisins comme celui de la santé. Partant, si le
droit de lenvironnement est né aprés le droit de la santé, certains mé-
canismes d’action, spécialement le principe de précaution, constituent des
instruments nouveaux du droit de la police écologique, qui vont interagir
sur les domaines présentant des problématiques semblables.

Objet de la présente contribution

L’objet de la présente contribution sera d’examiner en quoi le droit
de la santé et celui de lenvironnement présentent des dénominateurs
communs dans leurs objectifs et leurs principes d’action en droit suisse.
Nous tenterons ainsi de combattre certaines confusions entre les deux,
notamment lorsqu’il est question de droit a un environnement sain, cela
dans le but de montrer le travail qui reste encore a accomplir pour les
partisans d’un réel droit & l'environnement. Le cadrage focalisé sur les prin-
cipes de prévention et précaution a précisément pour objectif d’examiner
si leur portée est la méme dans ces matieres et dans quelle mesure ils
modifient laction publique.

Les droits fondamentaux en matiére de santé
et d’environnement

Les droits fondamentaux et les droits découlant de la loi

La caractéristique commune & tous les droits fondamentaux est d’étre
garantis par UEtat (Grundrechte); ils sont dirigés contre UEtat et protégés
par le juge’. Il s'agit en quelque sorte d'une contrepartie a UEtat de droit
qui contraint le législateur et ladministration a respecter la sphére indivi-
duelle.

4 Tribunal de premiére instance des communautés européennes (TPl), 26 novembre 2002,
Artegodan GmbH ea c/Commission, T-74/00, Rec. 4945, consid. 184: «Le principe de
précaution peut étre défini comme un principe général du droit communautaire». TPI, 21
octobre 2003, Solvay Pharmaceuticals c/Conseil, T-392/02, Rec. 1I-4555.

5 Tribunal de premiére instance des communautés européennes (TPl), 26 novembre 2002,
Artegodan GmbH ea c¢/Commission, T-74/00, Rec. 4945, consid. 184: «Le principe de
précaution peut étre défini comme un principe général du droit communautaire». TPI, 21
octobre 2003, Solvay Pharmaceuticals c/Conseil, T-392/02, Rec. 1I-4555.

6 Tribunal de premiére instance des communautés européennes (TPl), 26 novembre 2002,
Artegodan GmbH ea c¢/Commission, T-74/00, Rec. 4945, consid. 184: «Le principe de
précaution peut étre défini comme un principe général du droit communautaire». TPI, 21
octobre 2003, Solvay Pharmaceuticals c¢/Conseil, T-392/02, Rec. 1I-4555.

7 Auer/Malinverni/Hottelier, 4 ss.
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Ils sont garantis par la Constitution (méme si parfois ils nécessitent
encore d’étre précisés dans une loi) et c’est lune des caractéristiques qui
les différencient des autres droits (par exemple ceux découlant de la loi
uniquement). Cette nuance est de taille. Sur un plan matériel tout d’abord:
on garantit dans la Constitution ce qui est véritablement inséparable de la
sphére juridique de lindividu (liberté personnelle, liberté du commerce et
de lindustrie, garantie de la propriété, etc.); ensuite sur un plan formel, ce
qui est garanti dans la Constitution est plus difficile a étre retiré (il est bien
entendu possible au constituant de retirer ce qu’il a accordé, mais cela
implique le plus souvent un bouleversement fondamental du régime politi-
que). Les droits fondamentaux peuvent en revanche subir des restrictions
motivées par lintérét public, le respect du principe de la proportionnalité,
pour autant qu’elles reposent sur une base légale et que lessence méme
des droits fondamentaux ne soit pas violée (art. 36 Cst.).

Les droits découlant uniquement de la loi peuvent, matériellement,
ressembler a un droit fondamental; lorsque le droit civil énonce la majorité
a 18 ans (art. 14 CC), ce droit revét une importance aussi décisive pour
un individu que la liberté de conscience et de croyance! Ce droit, comme
un droit fondamental, devra étre respecté par le juge. C'est essentiellement
dans la protection de son essence qu'une différence majeure existe par
rapport a un droit fondamental; en effet, rien n'empéche ici le législateur
de modifier la loi, ce qu’il a fait lorsque la majorité est passée il y a quel-
ques années de 20 a 18 ans. Une modification législative est ici toujours
possible, pour autant que ces droits ne soient pas liés a un droit fonda-
mental et sous réserve de quelques principes qui ne seront pas abordés
dans le présent contexte, tels que celui de la garantie de la situation
acquise (il s’agit d’ailleurs d’'un aspect de la garantie de la propriété) et de
linterdiction de la rétroactivité.

Des libertés publiques aux droits fondamentaux en Suisse

Avant de comprendre ce que représenterait un droit fondamental en
matiere d’environnement ou de la santé, il nous parait essentiel de re-
monter a la notion de liberté publique et de montrer [évolution de cette
notion, passée d’un droit objectif & un droit subjectif protégé par le juge;
de méme, il convient de retenir de cet historique le réle essentiel joué par
le juge dans le développement des libertés publiques, puis de ce que lon
a appelé les droits fondamentaux.

Aprés avoir été imposées par le mouvement libéral dans plusieurs
cantons, les libertés publiques, comme la liberté du commerce et de
lindustrie, de presse et d’opinion, sont entrées dans la Constitution fédé-
rale de 1848 par un catalogue. Autre modification essentielle: en cas de
violation des droits garantis par les constitutions fédérale et cantonales,
on pouvait désormais adresser un recours au niveau fédéral. Les libertés
n’étaient donc plus seulement des principes généraux destinés a éclairer
le législateur (droit objectif), mais aussi des droits subjectifs, ouvrant la
voie a des plaintes individuelles, le cas échéant. Les droits constitutionnels



furent complétés en 1866, 1874, 1969 et 1971. Depuis 1874, plus que le
législateur, c’est le Tribunal fédéral (presque seul compétent aprés 1911)
qui a eu a définir la jurisprudence en la matiére. Celui-ci pouvait combler
les lacunes du droit écrit en reconnaissant des droits non écrits s'ils re-
présentaient la condition préalable d’'un droit existant (liberté personnelle,
liberté des langues, liberté de réunion, liberté d’expression). D’autre part,
il a déduit de larticle sur U'égalité devant la loi (art. 4 de la Constitution
de 1874) plusieurs principes de procédure de trés grande portée pratique,
tels que l'audition des prévenus par un juge et la gratuité de la justice. La
Constitution fédérale de 1999 reprend dans un catalogue systématique et
complet les droits fondamentaux du texte de 1874, les droits non écrits
reconnus par le Tribunal fédéral et ceux qui reposent sur des accords
internationaux.

On le constate, de la notion de liberté individuelle, on est désormais
passé a celle de droits fondamentaux qui regroupent en Suisse trois ca-
tégories de droits, & savoir les libertés, les garanties de IEtat de droit et
les droits sociaux (Auer, Maliverni, Hottelier, 2000: 3 ss.).

Les libertés publiques protégent les comportements humains (par ex.
garantie de la propriété, liberté de religion, etc). Les garanties de [Etat
de droit sont celles qui limitent lactivité étatique dans sa souveraineté,
afin d’assurer égalité de traitement, linterdiction de larbitraire, de la dis-
crimination, etc.; elles ne peuvent subir de restrictions. Les garanties de
procédures en font partie (respect du droit d’étre entendu, interdiction du
déni de justice formel). Quant aux droits sociaux, il s'agit d’une catégorie
de droits destinée a couvrir les besoins élémentaires de 'homme et qui
vise non plus a une abstention de [Etat dans une sphére de droit indivi-
duelle protégée, mais a une prestation de UEtat. Cette catégorie de droit
fondamental est fortement tributaire de la politique politico-sociale, de telle
sorte gu’elle subit plus de restrictions que les libertés.

Cette énumération n’est toutefois pas suffisante si 'on veut comprendre
la notion de droit fondamental en matiére d’environnement. En effet, pour
développer ce concept, qui n'existe pas en droit suisse, mais dans d’autres
constitutions de pays voisins, on admet désormais quil existe un droit
collectif, de solidarité, a certaines situations telles qu’un environnement
sain, un état de paix, etc. Dans cette optique les libertés classiques
représentent les droits fondamentaux dits de la premiere génération, les
droits sociaux, ceux de la deuxieme génération et les droits de solidarité,
ceux de la troisitme génération. L'appartenance des droits de solidarité
aux droits fondamentaux est toutefois controversée (Sudre, 2006: 106-108;
Martenet, 2007: 925 ss.). En réalité, en tant qu’elle serait rattachée a un
droit individuel a un environnement sain, et non a un droit collectif a ce
que lenvironnement soit per se protégé, un tel droit peut se rapprocher
des droits fondamentaux de la premiére ou de la deuxieme génération
(Martenet, 2007: 925 ss.); et c’est généralement vers cette portée restrictive
qu’est orienté le droit & un environnement sain, tel que connu a ce jour,
qui se rapproche, on le verra, beaucoup du droit a la santé.
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Les droits fondamentaux en matiere de protection
de lenvironnement et/ou de la santé

On la déja évoqué, il n'existe pas de droit fondamental & un environ-
nement sain, en droit suisse. Il n'existe pas non plus de droit fondamental
a la santé; le Tribunal fédéral a en particulierement persisté a soutenir
que le Pacte des Nations Unies relatif aux droits économiques, sociaux
et culturels, du 16 décembre 1966, qui comporte un article consacré a
la santé, ne confére pas aux particuliers des droits subjectifs justiciables
(Martenet, 2007: 936 ss.).

En revanche, notre législation sur la protection de lenvironnement,
prise globalement, assure certains objectifs (seuils de nuisances, quotas
d’émissions, qualité d’un biotope, de l'eau, etc.), dont les particuliers peu-
vent, dans une certaine mesure se prévaloir a titre individuel. Ils le peuvent
pour autant qu’ils disposent, sur le plan procédural, d'un intérét digne de
protection au sens ol lentend larticle 89 de la loi sur le Tribunal fédéral,
qui leur donne la qualité pour agir devant un juge. En droit suisse, un
individu peut donc défendre les intéréts de lenvironnement, si les atteintes
portées a lenvironnement se confondent avec ses intéréts de fait ou de
droit et qu’il est plus touché que quiconque a cet égard. Cependant, il
s’agit de droits découlant de la loi, qui ne bénéficient pas de la méme
protection absolue que les droits fondamentaux. Le législateur peut donc
modifier ou permettre des dérogations aux seuils de nuisances, restreindre
la qualité pour agir du voisinage, sans que lon porte atteinte a un droit
fondamental.

En droit comparé, la question dun droit fondamental a un
environnement sain est trés controversée. Pour Michel Prieur, discuter de
la question de savoir si lenvironnement peut faire lobjet d’'un droit de
lhomme est un faux débat® Toujours est-il que plusieurs constitutions
de pays environnants integrent le concept de droit fondamental a un
environnement sain; cependant, ce droit n'est souvent pas directement
applicable et nécessite donc d’étre concrétisé par le législateur®; de plus,
selon les écoles, on est divisé sur la question de savoir s'il sagirait d’'un
droit individuel ou d’un droit collectif (dépendant de laction de [Etat
et donc, quelgue part, du contexte socio-politique); d’'un droit purement
défensif ou d’'un droit-créancel®.

8 CEDH, aff. Airey c/Irlande, arrét du 9 octobre 1979 (Requéte n°6289/73). La Cour considére
que «lexécution d'un engagement assumé en vertu de la convention appelle parfois des
mesures positives de UEtat; en pareil cas, celui-ci ne saurait se borner a demeurer passif et
il Ny a [...] pas lieu de distinguer entre actes et omissions ».

9 CEDH, aff. Airey c/Irlande, arrét du 9 octobre 1979 (Requéte n°6289/73). La Cour considére
que «lexécution d'un engagement assumé en vertu de la convention appelle parfois des
mesures positives de UEtat; en pareil cas, celui-ci ne saurait se borner a demeurer passif et
il Ny a [...] pas lieu de distinguer entre actes et omissions ».

10 CEDH, aff. Airey c/Irlande, arrét du 9 octobre 1979 (Requéte n°6289/73). La Cour considére
que «lexécution d'un engagement assumé en vertu de la convention appelle parfois des
mesures positives de UEtat; en pareil cas, celui-ci ne saurait se borner a demeurer passif et
il Ny a [...] pas lieu de distinguer entre actes et omissions ».



Pour d’aucuns, la limite entre devoir d’'abstention de [Etat et obligation
positive est de plus en plus floue, lun étant le prolongement de lautre
(Flauss, 2004: 361-363; Hervé-Fourrnereau, 2007: 542 ss.). Cest dans ce
contexte que la Cour européenne des droits de homme, refusant de se
limiter a une conception purement défensive des droits fondamentaux, a peu
a peu renforcé sa théorie des obligations positives a charge des autorités
publiques!!. Cette obligation positive, d’action, couplé & l«effet horizontal»
des droits conventionnels (lEtat peut étre responsable méme pour des actes
accomplis par un individu tiers), va se décliner en diverses charges étatiques
précises au gré du développement de la jurisprudence rendue essentielle-
ment en relation avec les articles 2 et 8 de la Convention européenne des
droits de 'homme (CEDH) pour ce qui concerne notre domaine. Ces obliga-
tions, qui constituent un véritable «code de lenvironnement prétorien», ont
pour conséquence qu’il existe un «devoir primordial de mettre en place un
cadre législatif et administratif visant a une prévention efficace des dom-
mages a lenvironnement et a la santé humaine». Selon cette jurisprudence
(Carticle 2 CEDH préserve le droit a la vie, et larticle 8 CEDH a pour objectif
de préserver le domicile et la vie familiale), lindividu doit étre protégé contre
des ingérences arbitraires des pouvoirs publics, mais a cet engagement
négatif peuvent sajouter des obligations positives inhérentes & un respect
effectif de la vie privée ou familiale, qui implique le droit au respect d’un
«environnement sain». Cest ainsi que dans les activités menées par [Etat
ou dans le cadre de la surveillance qu’il doit assurer des activités privées, un
danger de mort, une pollution excessive, un bruit excessif - dans la mesure
ou ils peuvent engendrer une menace pour la vie ou la santé humaines -,
constituent une violation des articles précités!?

La jurisprudence de la CEDH ne conduit cependant pas a admettre
un véritable droit & un environnement sain. Le droit quelle protége est
celui de lindividu, touché ou potentiellement touché dans sa santé par une
menace d’une certaine intensité et cela pour autant encore que lon puisse
établir une relation de causalité entre la source et latteinte. Les atteintes
liées aux pollutions de lair diffuses que on rencontre notamment dans les
milieux urbains ne sont pas couvertes par cette protection!3. Par ailleurs,
les atteintes touchant les milieux naturels ne peuvent étre condamnées
du chef des dispositions de la CEDH; c’est uniquement en tant que ces
atteintes peuvent, directement ou indirectement, toucher 'lhomme dans sa

11 CEDH, aff. Airey c/Irlande, arrét du 9 octobre 1979 (Requéte n°6289/73). La Cour considére
que «lexécution d’'un engagement assumé en vertu de la convention appelle parfois des
mesures positives de UEtat; en pareil cas, celui-ci ne saurait se borner a demeurer passif et
il Ny a [...] pas lieu de distinguer entre actes et omissions ».

12 Voir la recension compléte des arréts établie par Martenet, 2007: 929 ss.

13 Arrét Fadeieva c. Russie du 9 juin 2005, requéte n°55723/00, §§ 88 et 105.
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santé, qu’elles relévent de la juridiction de la CEDH!4. Dans ces conditions,
il convient bien plutét d’admettre que cette jurisprudence, certes intéres-
sante dans le développement pris lié aux obligations positives d’'un Etat,
consacre le droit a la santé et non celui a un environnement sain per se;
le seul dépassement des valeurs seuil fixées par la législation n'a pas été
considéré jusqu'a ce jour comme suffisant pour établir une violation des
droits couverts par la CEDH si un dommage ou une menace de dommage
ne peut étre établi. Or, lun des apports majeurs de la législation environ-
nementale est précisément celui de fixer des objectifs chiffrés a respecter
pour prévenir les atteintes a lenvironnement, avant que le dommage ne
se produise.

Toutefois, méme si l'on doit parler plutét de droit a la santé, il s’agit
d’'un aspect du droit a la santé lié & Uenvironnement, raison pour laquelle
le pas accompli n‘est pas négligeable.

Compte tenu de sa portée limitée, la jurisprudence de la CEDH n’a
pas de réel impact sur le droit suisse, qui est déja trés abouti s’agissant
de la protection de la santé humaine et du contexte environnemental pou-
vant exercer des incidences sur celle-ci. Dans la mesure ot la CEDH est
applicable directement en droit interne, en tant que droit supranational,
elle permet de garantir, dans les limites indiquées, un droit fondamental
a la santé et a un environnement sain. Or cet aspect est particulierement
intéressant, si lon considére qu’un tel droit n'est consacré ni dans notre
Constitution, ni dans un acte international ratifié par la Suisse et directe-
ment applicable.

Les principes de précaution et de prévention

Problématique

L’ensemble de laction environnementale comme celle de la gestion
de la santé publique repose sur la prévention des atteintes. Ces princi-
pes ont-ils la méme portée en droit de la santé et de lenvironnement?
Sont-ils justiciables, en ce sens qu’une violation d’'une action préventive
pourrait étre dénoncée devant le juge? Admettre cela permettrait de faire
un pas de plus par rapport aux droits fondamentaux tels que reconnus
actuellement en matiére de santé et d’environnement; cela impliquerait en
effet que l'on puisse soumettre au juge linaction d'une autorité, du seul

14 La derniére affaire rendue en date du 27 janvier 2009 (Tatar c. Roumanie, 3¢ Sect., req.
n°67021/01) montre qu’une catastrophe écologique telle celle survenue a Brescia ol len-
semble des organismes vivants ont péri a la suite d'une pollution au cyanure et a d’autres
métaux lourds, a conduit la Cour a reconnaitre une violation des obligations positives de la
Roumanie en raison des atteintes a la santé que peuvent occasionner ce genre d’incident;
en revanche, la requéte du recourant a été rejetée, car le lien de causalité entre laccident
et les atteintes dont il se plaignait n'a pu étre établi, de telle sorte quaucune sanction n'a
été prononcée; ce jugement est intéressant parce qu’il distingue le volet des obligations
positives de UEtat (contrepartie des droits collectifs des personnes touchées), dans le cadre
de la protection de lenvironnement, et les droits subjectifs des personnes touchées en tant
que telles.



fait qu’elle ne respecte pas le principe de prévention des atteintes ou de
précaution (indépendamment de toute immission excessive ou de tout
dommage).

Les principes de prévention et précaution en droit suisse

Il est a la fois simple et difficile de traiter de ces principes en droit
suisse.

Simple parce qu’ils sont évoqués sous un seul vocable « Vorsorgeprinzip »
en langue allemande et «prévention» en langue frangaise a lart. 74 al
2 Cst ainsi que dans diverses dispositions de la Loi sur la protection de
Cenvironnement (LPE)!5, notamment aux articles 1 al. 2 et art. 11 al. 2.
Pour une partie de la doctrine (Griffel, 2001: 57), et le Tribunal fédérall®,
les deux principes sont donc confondus, lun étant lextension de lautre,
notamment en ce sens que le principe de précaution imposerait de créer
une marge de sécurité, en vue de prévenir les effets des nuisances
(éventuellement encore non connus) a long termel’.

Difficile, parce ce que si lon veut admettre que les deux terminologies
revétent, comme en droit international et européen, une portée différente,
un gros travail d’interprétation des textes de la Constitution et de la légis-
lation environnementale est nécessaire.

En droit international, mais surtout européen, on admet que
« Vorzorgeprinzip» est a distinguer de « Vorbeugeprinzip» (Epiney, 1997: 99
ss.). Le premier désigne le principe de précaution, ce par quoi on entend
une obligation de prendre des décisions pouvant impliquer des mesures
restrictives, méme en labsence de certitude scientifique, en cas de menace
d’atteinte d’'une certaine gravité pour Uenvironnement. Il implique une action
le plus tét possible et se positionne donc comme un principe saisi entre le
respect des éléments du principe de proportionnalité (nécessité, adéquation,
proportionnalité au sens étroit, ce qui implique un rapport colt-bilan et non
nécessairement des mesures économiquement supportables) et ladéquation
temporelle de la décision. Une décision prise trop tot pourra engendrer un
dommage!® et engager la responsabilité de UEtat; une décision prise trop
tard le pourra également!®. Les décisions prises sous le sceau du principe
de précaution sont généralement transitoires (a4 linstar du moratoire en
matiére de génie génétique). On admet généralement que lautorité jouit
d’'un pouvoir d’appréciation important dans un tel contexte, ce qui réduit
d’autant les situations pouvant engager une responsabilité de UEtat. En
effet, pour que la responsabilité de UEtat puisse étre engagée a raison

15 RS 814.01.

16 Une distinction nette entre principe de prévention et précaution n’est jamais faite; le principe
de précaution a expressément été évoqué dans des affaires relatives a la téléphonie mobile,
sans succes (TF non publié du 3 mai 2005, 1A.162/2004, c. 3.1).

17 ATF 117 |b 28, c. 6a, 124 Il 219 c. 8a, 126 Il 399, c. 4b, TF non publié du 3 mai 2005,
1A.162/2004, c. 3.1

18 Affaire de la listériose, ATF 118 Ib 473 ss.

19 Arrét de la vache folle, ATF 132 Il 305 ss.
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d’'un abus dans son pouvoir d’appréciation ou d’une erreur d’appréciation,
il faut que son manquement soit important ou grave?. Nimporte quelle
erreur de ladministration ne justifiera donc pas une obligation de réparer
un dommage.

Le principe de précaution est expressément énoncé dans la loi sur le
génie génétique?!, mais pas dans la LPE, du moins dans le texte en langue
francaise. On peut néanmoins trouver ses principales caractéristiques a
lart. 1 al. 2 LPE?22, Ce principe laisse un pouvoir d’appréciation impor-
tant?4; rien n’exclut cependant a notre sens que la disposition précitée
soit directement applicable pour lautorité?>, dés lors quelle comprend les
éléments essentiels du principe en conditionnant laction préventive a lexi-
gence d’'une temporalité idéale (assez tot), ce par quoi il faut comprendre
que non seulement dans la chaine des causalités, il conviendra d’intervenir
le plus en amont possible, mais que face a un événement qui pourrait se
produire sur le long terme, il convient d’anticiper au mieux les effets, en
fonction des connaissances méme incompletes du moment et par des me-
sures qui pourront ne pas toujours étre économiquement supportables®;
Cest cette derniére caractéristique qui le distingue fondamentalement du
principe de prévention au sens ou l'entend larticle 11 al. 2 LPE. En réalité,
le principe de précaution nécessitera d’étre faconné par la jurisprudence,
comme la été le principe de proportionnalité; dans la mesure ou il permet
de fonder des décisions de lautorité, il est justiciable.

Le principe de prévention est quant a lui celui qui contraint 'Etat a
agir avant qu’une atteinte ne se produise, dans une situation ol le ris-
que est connu. La probabilité de réalisation du risque peut ne pas étre
certaine, en revanche on sait quelles en sont les incidences si celui-ci se
réalise, d'ot lobligation de prendre le maximum de mesures anticipées;
ces mesures peuvent étre techniques ou organisationnelles (les mesures
peuvent par exemple consister en un plan de gestion de crise en cas de
catastrophe majeure liée a une explosion d’un produit dangereux). Elles
doivent en principe étre économiquement supportables et peuvent étre
prises indépendamment de toute menace grave ou datteinte pour lenvi-
ronnement. En droit suisse, le principe est clairement concrétisé, dans son
sens étroit, a larticle 11 al. 2 LPE. En cas de risque datteintes, le principe
commande d’intervenir avant que le dommage ne se produise, sur la base

20 ATF 132, 1I, 305 ss.

21 RS 814.91.

22 Cette disposition prévoit que «les atteintes qui pourraient devenir nuisibles ou incommodan-
tes seront réduites a titre préventif et assez tot».

23 ATF 117, Ib 28, c. 6a, Errass, 2006: 94 ss., et les références citées, Griffel, 2001: 60 ss.

24 ATF 132, 1I, 305 ss.

2 Lavis dominant conteste cette justiciabilité: Message LPE, FF 1979, Ill, 741, 774; Errass,
1998: 93; Rausch, Marti, Criffel, 2004: 22; Tschannen Kommentar, USG,, n°24, ad, art. 1.

26 Nous avons évoqué plus haut un rapport colt-bénéfice, et dans ce bilan, face & une menace
potentiellement grave, on peut envisager de prendre des mesures colteuses ou du moins
pas évidentes de premier abord, alors que celles requises par le principe de prévention au
sens de lart. 11 al. 2 LPE sont des mesures qui ne souffrent que peu la discussion et qui
ne doivent pas compromettre la poursuite d’'une exploitation ou un comportement, dans leur
essence.



généralement de seuils d'immissions fixés par le législateur (notamment art.
13 ss LPE). Dans cette hypothése, on se trouve en présence du principe
de prévention au sens large, qui peut commander de prendre des mesures
plus onéreuses (art. 11 al. 3 LPE); ces situations se rencontrent en cas de
menace datteintes importante, par exemple parce que les seuils seraient
dépassés sans cela (OPAM, valeurs limites en matiére de bruit et d’air, etc.).
Le principe est clairement justiciable. Il peut engager la responsabilité du
détenteur et de UEtat, dans la prise de décisions pouvant engendrer des
risques ou dans la surveillance d’'une installation a risque.

Les deux principes s’adressent aux Etats ou a ladministration?’ et, a
moins d’étre concrétisés dans une ordonnance détaillée, ils ne sont pas
réputés étre directement applicables pour les particuliers, qui doivent donc
attendre un acte (décision, législation) de I'Etat. Ce nest qu'a cette condi-
tion que l'on peut envisager une justiciabilité des principes.

Il découle de ce qui précéde gu’en droit suisse, il est possible de
reprocher une omission a [Etat dans lapplication des principes de pré-
vention et de précaution. Ces droits, qui découlent de la loi (art. 1 al. 2
et 11 LPE et 89 LTF), sont assurément particulierement intéressants pour
les tiers touchés; ils pourront demander non seulement que les seuils en
matiére d’atteintes soient respectés, mais que le niveau de celles-ci soit,
cas échéant, réduit en dega. Sagissant du principe de précaution, il est
vrai que son application est fortement dépendante de la vraisemblance
d’un risque de danger grave, a défaut de certitude scientifique. Pour le tiers
touché, cette preuve représente un écueil; plusieurs auteurs ont conclu a
un renversement du fardeau de la preuve, en ce sens qu’il incomberait au
producteur ou au détenteur d’'une installation d’établir labsence de risque
(Flickiger, 2003: 117; Cazala, 2006: 417 ss.). Cette «probatio diabolica»
n'est cependant pas toujours réaliste (Flickiger, 2003: 118; Cazala, 2006:
417 ss) et exercerait un effet de blocage insupportable. Méme dans la
législation sur le génie génétique, ol un controle des risques trés sérieux
est requis, on se limite a alléger le fardeau de la preuve, qui reste a la
charge de la personne qui demande réparation; lorsque la preuve d’un lien
de causalité ne peut étre établie, une vraisemblance convaincante peut
suffire?®,

27 Cest du moins dans ce sens que vont la majorité des textes internationaux. Quelques
auteurs considerent que le principe de précaution, notamment, a pris une portée générale,
et s'adresse aussi aux décideurs privés, tels que les chefs d’entreprise, les médecins, etc.
Voir Masclet, 2003: 31 ss. En droit communautaire, le principe de précaution ne vise que les
institutions communautaires, Masclet, 2003: 87.

28 Art. 33 LGG.
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Transversalité des principes

Compte tenu de notre législation environnementale trés morcelée (la
LPE ne constitue qu’une loi parmi dautres traitant d’environnement), et
du fait que la législation sur le droit de la santé reléve en grande partie
de compétences cantonales, en Suisse, il peut étre intéressant de se de-
mander si les principes de prévention et de précaution sont applicables
implicitement dans l'ensemble de ces matiéres (environnement et santé).

N

On évoque souvent la notion de transversalité a cet égard. Trans-
versalité est-elle synonyme de «principe général du droit»? Dans une
certaine mesure oui, car elle indique qu'un principe peut étre transposé
d’'une matiére a une autre. Un principe général du droit est une régle a
portée générale, souvent de droit prétorien, qui peut avoir été consacrée
ensuite dans la constitution ou la législation. Il en va notamment ainsi en
droit suisse du principe de proportionnalité, dont 'essor a été considérable,
depuis sa vocation initiale, limitée au droit de police. Cest donc également
la jurisprudence qui va déterminer dans quelle mesure les principes envi-
ronnementaux ont une portée transversale ou non.

Le caractére transversal du principe de prévention au sens ol len-
tend larticle 11 al. 2 LPE - & savoir en tant gu’il demande de réduire les
nuisances lorsque des mesures techniques ou d’exploitation économique-
ment supportables et techniquement faisables existent -, ne souffre guére
de discussions, du moins lorsqu’il est question d’atteintes a 'homme ou
a son environnement au sens ot lentend larticle 1 al. 1 LPE; s’agissant
d’atteintes a d’autres objets, sa portée nest pas évidente?®. A notre, sens,
il s’agit d’'un principe majeur de la politique environnementale (art. 74 al.
2 Cst) qui est déja transposé dans plusieurs dispositions de la législation
spéciale visant d’autres atteintes que les nuisances visées par la LPE (art.
80 al. 1 LEaux, art. 18 LPN) et qui conditionne implicitement 'ensemble du
droit de lenvironnement ou de aménagement du territoire. L’obligation de
prévenir des atteintes, lorsque des mesures économiquement supportables
sont envisageables, constitue assurément un principe général du droit qui
peut déja étre tiré du principe de proportionnalité.

Nous avons vu qu’en droit communautaire, le principe de précaution
est reconnu par la Cour de Justice en tant que principe général du droit,
ce qui impliqgue qu’il trouvera application dans tous les domaines de ges-
tion des risques. D’'une maniére générale, il est admis également qu’en
droit international, le principe de précaution est applicable au droit de la
police sanitaire et qu’il sort ainsi de son contexte purement environnemen-
tal (Cazala, 2006: 38 ss.); c’est la conception anthropocentriste du principe

29 TF 1A.11/2007; 1P.23/2007 du 16 mai 2007 in: DEP, 2007: 863: il est question dans cette
affaire des vapeurs d’eau d’une installation de wellness qui pourrait nuire & des monuments
historiques. Si le TF a admis que ces nuisances tombent sous le coup de la LPE, il a a notre
sens a tort déduit de lart. 1 al. 1 LPE que les monuments historiques ne tombent pas dans le
champ de la protection. En effet, lart. 14 lit. ¢ LPE a pour objectif de protéger les immeubles
des atteintes excessives liées a la pollution atmosphérique. Cest la seule exception faite au
champ d’application délimité a lart. 1 al. 1 LPE.



qui permet aisément une telle transposition; il est en effet admis que
méme si la notion d’environnement est large, en revanche, pratiquement
toute mesure sanitaire pourra étre considérée comme ayant un lien avec la
protection de lenvironnement (Cazala, 2006: 39). Ces considérations sont
transposables sans autre en droit interne.

En droit suisse, la question de savoir si le principe de précaution (in-
clus ou non dans le principe de prévention) a une portée au-dela du droit
de lenvironnement, notamment en droit de la santé, n'est pas tranchée. Le
Tribunal fédéral a, pour U'heure, laissé cette question ouverte3?. Cependant,
nous avons démontré au cours des lignes qui précedent que dans leur plus
petit dénominateur commun, environnement et santé ou politique sanitaire
se rejoignent. Une politique sanitaire implique des mesures fondées sur les
principes de prévention et de précaution, cela pour prévenir des atteintes
a 'lhomme ou son environnement. Dans la politique sanitaire il faut inclure
non seulement les mesures prises sur 'homme mais également celles prise
dans le cadre de la lutte contre les épizooties, qui auront inévitablement
un effet sur Cenvironnement. L’exemple de la vache folle montre clairement
linteraction entre ces facteurs lorsque le cheptel bovin est atteint d'une
maladie transmissible a 'lhomme. Méme en cas d’épizooties ou de panzoo-
ties ne touchant pas 'homme, les principes de prévention et de précaution
sont & notre sens applicables; animal, sauvage ou d’élevage, constitue un
élément de l'environnement, qui doit étre préservé en tant que tel dans le
premier cas, ou pour sa valeur économique, dans le second.

Conclusion

Il est vrai que la vision qui précéde est utopique a léchelle des res-
sources ne tombant pas dans la maitrise de l'homme, c’est un vaste pro-
bleéme, qui montre l'éveil et la conscience de ce qu’il faudrait protéger (les
textes tendant a préserver la biodiversité sont de plus en plus nombreux
et notre législation, sur le plan interne, permet un champ d’action étendu),
mais qui ne donne pas encore la solution a trouver dans la gouvernance
ou quant aux moyens. Force est donc de retomber dans le cercle res-
treint de la vision anthropocentriste de l'environnement telle qu’appliquée
aujourd’hui (contrairement aux textes qui permettraient un champ daction
plus large), noyau dans lequel santé et environnement interagissent trés
fortement, avec quelques pas en avant, sur le plan juridique, ainsi que nous
lavons montré plus haut (quant aux droits fondamentaux environnemen-
taux, qui se développent par la biais de la protection de la santé et quant
a lextension des principes de prévention et précaution dans l'ensemble des
domaines santé-environnement).

Prenons donc ce qui vient et préparons la suite!

30 ATF 132, 1I, 305, sp. 320.

ANNE-CHRISTINE FAVRE

—_
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Les évaluations d'impact sur la santé:
un apercgu suisse

Jean D. Sivos

Introduction

Les fondements du concept d'évaluation d’impact sur la santé (EIS)
renvoient a la définition de la santé et a lapproche par les déterminants
de la santé.

Selon la Charte constitutive de I'Organisation mondiale de la santé -
OMS; 1946): la santé est «un état de complet bien-étre physique, mental
et social qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité ».

Cette définition nous incite a prendre conscience que létat de santé
des individus et des populations est largement le résultat de lenvironne-
ment social, culturel et physique dans lequel ils ou elles vivent. Ainsi, agir
en faveur de la santé n'est pas seulement chercher a guérir, ou méme a
empécher une maladie, mais C’est intervenir autant que faire se peut sur
tout ce qui la «détermine». Or, des facteurs comme [état de notre envi-
ronnement, laccés aux ressources nécessaires pour satisfaire les besoins
fondamentaux, lexposition aux risques et la capacité dy faire face, le
revenu et le niveau d’éducation, le réseau social et les relations avec les
amis, la famille et les voisins ont tous un impact considérable sur la santé
et le bien-étre. Ces facteurs constituent les déterminants de la santé.

Cette approche, définie pour la premiere fois dans le rapport du
Ministre canadien de la santé Marc Lalonde en 1974, est représentée
graphiquement de plusieurs fagons, mais la plus connue reste celle «par
couches d’oignon», proposée par OMS (fig. 1).
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Fig. 1 Les déterminants de la santé (Dahlgren, 1995).

Pourquoi une EIS?

Il sagit d’identifier comment les différentes actions de développement
d’une société, notamment ses différentes politiques publiques, induisent de
modifications non intentionnelles sur les déterminants de la santé et quels
sont les changements potentiels sur 'état sanitaire des populations qui en
résultent. L’EIS fournit une base pour s’atteler de maniére proactive a tout
risque associé a des dangers pour la santé. Elle aborde aussi les pistes
qui pourraient amener un projet de décision publique a améliorer la santé
des populations.

Ces politiques publiques et actions de développement économique et
social sont dans la plupart des cas situées en dehors du secteur tradition-
nel de la santé, par exemple dans les secteurs de U'énergie, des transports,
de laménagement, industriel, etc. Ces secteurs, qui engagent parfois de
ressources considérables, surclassent ainsi le secteur strictement sanitaire
dans les possibilités d’affecter, positivement ou négativement, la santé de
la population. Si l'on ne tient pas compte de ces impacts potentiels, on
encourt le risque de passer a c6té de «colts cachés» des politiques
publiques et autres actions de développement, qui seront a la charge de
la collectivité sous forme d'une augmentation des colts occasionnés par
certaines pathologies et d’'une réduction du bien-étre. Du point de vue de
[équité, ce sont souvent les groupes désavantagés ou marginalisés qui font
les frais des effets négatifs sur la santé.



Définition, but et valeurs de UEIS

L’EIS est définie comme une combinaison de procédures, méthodes et
outils par laquelle une politique, un programme ou un projet peuvent étre
jugés selon leurs effets potentiels sur la santé de la population (directs ou
indirects, positifs ou négatifs) et la distribution de ces effets au sein de
cette population (WHO, 1999).

Ainsi, on peut dire de UEIS que c’est une estimation des effets d'une
action spécifique sur la santé d’une population déterminée (Scott-Samuel,
1998). Il s’agit surtout de clarifier les conséquences sur la santé en désa-
grégeant et analysant les déterminants de la santé. LEIS identifie les che-
minements et examine comment certains déterminants de la santé peuvent
étre affectés par un projet de décision qui peut porter sur une politique,
un programme ou un projet. Ces cheminements peuvent étre directs (p.
ex. nombre de personnes supplémentaires qui vont souffrir de troubles
respiratoires en cas de pic de pollution de lair) ou indirects (p. ex. densité
du trafic qui empéche le recours a la marche a pied ou au vélo et qui
augmente ainsi la sédentarité) (Dahlgren, 1995).

Le but de [EIS est:
+ d’identifier les impacts potentiels, négatifs et/ou positifs, d’une
décision (une politique, un programme, un projet);

« d’améliorer la qualité des décisions politiques au travers de recom-
mandations visant a accroitre les impacts positifs et a minimiser
les impacts négatifs;

afin de faire introduire dans le processus de décision la prise en considé-
ration de la protection et de la promotion de la santé.

Les recommandations doivent étre techniquement fiables, socialement
acceptables et économiquement faisables.

L’EIS sert:

« doutil daide a la décision (surtout des «décisions a externalités
sanitaires»): possibilité de minimiser les impacts négatifs et de
renforcer les effets positifs sur la santé avant que le processus
décisionnel ne soit terminé;

« a une meilleure information des décideurs et planificateurs;

+ a améliorer la transparence du processus décisionnel vis-a-vis du
public.

Autres fonctions de [EIS:

« identifier les impacts du projet de décision sur les inégalités en
matiere de santé;

« attirer lattention sur U'état sanitaire des groupes vulnérables;
- renforcer l'action intersectorielle pour la santé;

+ traiter les répercussions des effets sanitaires attendus sur le déve-
loppement durable;

Jean D. Sivos
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+ réduire la charge sur les services de santé;

- inciter les services situés hors du champ sanitaire a tenir compte
des effets de leurs actions sur les déterminants de la santé.

Le «document de consensus de Gotteborg» (WHO, 1999), qui a éta-
bli les fondements méthodologiques de [EIS, indique également quelques
valeurs essentielles qui guident toute EIS:

« Démocratie. Il faut mettre Uaccent sur le droit des gens a participer
a la formulation et a la prise de décisions qui vont affecter leurs
vies, aussi bien directement qu’a travers leurs élus. Cela signifie
que UEIS doit impliquer le public et informer et influencer les déci-
deurs. En outre, une distinction doit étre faite entre les conséquen-
ces des risques pris volontairement et celles de personnes qui ont
été exposées a des risques sans lavoir voulu (WHO, 2001).

« Léquité. Il faut renforcer la volonté de réduire les inégalités qui
résultent de différences évitables dans les déterminants de la santé
et/ou les différences de l'état sanitaire entre divers groupes de
la population. L’EIS doit donc tenir compte de la distribution des
impacts sur la santé au sein de la population, en accordant une
attention particuliere aux groupes vulnérables.

- Le développement durable. Il faut accepter que le développement
doit satisfaire les besoins de la génération actuelle sans compro-
mettre la capacité des générations futures a satisfaire les leurs.
L’EIS doit donc tenir compte aussi bien des impacts sur le court
terme que des impacts sur le long terme. La bonne santé est in-
dispensable a la résilience des communautés, qui seule permet leur
développement sur le long terme.

- Lutilisation éthique des données probantes (evidence base). Il faut
utiliser des processus transparents et rigoureux pour interpréter
et synthétiser les données probantes, utiliser les données dispo-
nibles les plus fiables provenant de disciplines et méthodologies
différentes, apprécier toutes les données probantes, développer les
recommandations de maniére impartiale. L’EIS doit donc utiliser
les meilleures données probantes pour porter un jugement sur les
impacts et fonder les recommandations, elle ne doit pas servir a
soutenir ou a refuser un projet de décision, elle doit rester rigou-
reuse et impartiale.

Le processus de UEIS

Plusieurs modéles d’approche de UEIS ont été proposés par le passé,

dont les plus connus sont les suivants:
« Le modeéle de Merseyside (1998). Congu par U'Observatoire de
santé publique de Liverpool, il va au-dela du seul environnement

physique et met laccent sur les aspects socio-économiques et
culturels.
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+ Le modéle suédois (1998). Développé conjointement par la Fédéra-
tion des conseils de comté suédois et I'Association des autorités
gouvernementales suédoises locales, il porte une attention particu-
liere aux aspects économiques, culturels et politiques. D’aprés ce
modele, UEIS devrait étre réalisée par les décideurs de lexécutif.
Les experts sont présents en tant que soutien pour apporter des
réponses aux questions des politiciens.

+ Le modéle de la Colombie-Britannique (1994). Il s’agit d’une «boite
a outils» comprenant 11 questions sur les principaux facteurs
affectant la santé pour aider les différents départements a iden-
tifier les effets sur la santé de leurs politiques. Chaque question
renvoyait a un des buts de la politique de santé qui visait chacun
des déterminants de la santé. Si l'engagement politique a été un
point fort de ce modele, il a toutefois compromis la stabilité du
processus EIS du fait du caractére non permanent de cette caté-
gorie d’acteurs. Il a manqué une institutionnalisation suffisante de
EIS auprés des administrations, notamment celle de la santé.

+ Le modeéle gallois (2000). Le but de ce modéle est de développer
un outil adapté aux utilisateurs. Il considere la participation comme
une étape importante du processus EIS. Il met également un accent
particulier sur les inégalités en matiére de santé. La réalisation
d’EIS a été confiée a un département universitaire. Pour améliorer
les connaissances en la matiére, le Pays-de-Galles collabore avec
lInstitut Européen de Santé publique.

+ Le modeéle de Bielefeld (1999). Développé par des chercheurs de
[Université de Bielefeld (Allemagne), en collaboration avec llnstitut
de santé publigue du Land de Rhénanie du Nord-Westphalie, ce
modele a été congu pour améliorer la prise en compte de la santé
humaine dans le processus d’étude de limpact sur lenvironnement
(EIE). L'accent est mis sur leffet des changements de lenvironne-
ment physique sur la santé.

Toutefois, lapproche qui s’est imposée comme la référence principale
est celle en 6 étapes (parfois simplifiée en 5 ou 3) préconisée par le do-
cument de consensus de Gotteborg (WHO, 1999):

1. La sélection (screening), ou dépistage ou tri préliminaire. Opération
qui permet, au travers de criteres et d’outils divers, de définir si
une politique, un programme ou un projet doit faire Uobjet d'une
EIS. Elle revient a examiner les liens potentiels qui peuvent exister
entre les objets sélectionnés et la santé. Il s’agit également de
vérifier quels différents aspects de la santé pourraient étre affectés
par une mesure donnée.

2. Le cadrage et analyse sommaire (scoping) ou délimitation et dé-
finition de létude. Il détermine la portée et établit les termes de
référence de UEIS (le type d’évaluation a réaliser, le comment et
le pourquoi). Il permet ainsi d’établir les frontieres de [EIS, de
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convenir de la facon dont l'évaluation devra étre menée, d’attribuer
des responsabilités et de convenir de la maniere de surveiller et
d’évaluer le processus d’EIS et ses «outcomes» sur la santé.

3. L'évaluation proprement dite (appraisal), qui examine le potentiel
de lobjet évalué a affecter positivement ou négativement la santé.
Elle consiste a apprécier les impacts potentiels des objets sur la
santé de la population et leur répartition.

4. Le rapport, qui expose les résultats de I'évaluation et rassemble les
données probantes.

5. La prise de décisions, qui devrait minimiser les impacts négatifs et
maximiser les impacts positifs sur la santé.

6. Le suivi de la mise en ceuvre (monitoring) des changements pro-
posés et la post-évaluation. lls consistent a vérifier les résultats de
la mise en ceuvre des recommandations formulées et a évaluer a
posteriori le processus réel de [EIS.

L’étape du cadrage, ou les termes de référence de I'EIS sont posés,
est donc cruciale. C'est en principe lors de cette étape que seront
identifiées les techniques d’évaluation a utiliser par la suite, comme
par exemple:

+ collecte et analyse de données appropriées produites par les sour-
ces officielles;

« interviews de personnes-clés quant a linformation pertinente;

« conduite de discussions en focus-group avec les parties prenantes
(stakeholders) et autres approches participatives;

+ mesures directes menées dans les différents domaines (bio-physi-
que, social, etc.);

+ analyse cartographique en utilisant de systémes d’'information géo-
graphique;

- revue de la littérature scientifique et «grise» pour extraire les
données pertinentes.

Autres éléments de typologie

Pour savoir quel type d’EIS réaliser, il faut notamment tenir compte
des facteurs suivants:

« ressources humaines et financieres;
- temps a disposition;

+ données et informations disponibles;
« compétences disponibles.

Les types d'évaluation qui en découlent sont décrits dans le
tableau 1.
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Tableau 1 Types d’évaluation en matiére d’EIS (selon la «boite d outils»
de UOMS sur CEIS (WHO, 2005)).

EIS rapide

EIS compléte

L’EIS rapide se caractérise
par [utilisation d'informations
ou données probantes déja
existantes. Elle permet d’avoir

L’EIS compléte implique
la collecte de données
nouvelles. Cela peut se
traduire par une enquéte
auprés des publics cibles,

D un apergu rapide des effets un examen approfondi de
sur la santé et de pouvoir la littérature ou encore une
juger de lorientation a étude primaire des effets sur
donner a une proposition la santé d’'une proposition

similaire exécutée ailleurs.
Un coordinateur
Un analyste et Des analystes

Acteurs éventuellement des experts )
externes Un groupe de pilotage
Littérature existante Littérature existante

Données Pas de production de Production de nouvelles
nouvelles données données (enquétes,

processus participatifs, etc.)

Durée Quelques jours - Quelques semaines -

quelques semaines

quelques mois

Colts estimatifs

0 - 10000 CHF

10000 CHF - 100000 CHF

L’EIS en Suisse

Au niveau fédéral

L’un des buts de Santé 21 - la politique-cadre de la Santé pour tous
pour la Région européenne de 'OMS (OMS, 1998) - est la création de la
responsabilité multisectorielle pour la santé. Dans cette perspective, il est
mentionné que: «d’ici 2020, tous les secteurs devraient avoir reconnu et
accepté leur responsabilité en matiere de santé. En particulier:

« les décideurs de tous les secteurs devraient prendre en considéra-
tion les avantages qu’il est possible de retirer de linvestissement
pour la santé dans leur secteur et orienter les politiques et les
actions en conséquence;

+ les Etats membres devraient avoir mis en place des mécanismes
d’évaluation des effets sur la santé et fait en sorte que tous les
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secteurs deviennent responsables des effets de leurs politiques et
actions sur la santé ».

Des réflexions ont été menées au niveau fédéral concernant UEIS. En
2002, le secrétariat central de la Conférence des directrices et directeurs
cantonaux de la santé (CDS) a constitué un groupe de réflexion en vue
d’élaborer un plaidoyer en faveur de CEIS (De Herdt, 2003). Le plaidoyer
rendu en 2003 n'a pas été suivi de mesures concrétes.

En 2005, l'Unité de direction Politique de la santé de 'OFSP a élaboré
des lignes directrices pour une politique multisectorielle de la santé en
s'inspirant des 21 objectifs de Santé 21 de 'OMS-Europe et des travaux
réalisés par la Société suisse de santé publique (SSSP) sur l'adaptation
de ces objectifs a la Suisse. Ces lignes directrices s'adressent premiére-
ment aux offices de ladministration fédérale. Il s’agit d’inciter ces offices
a examiner davantage limpact sur la santé et le bien-étre de leurs pro-
grammes, projets et mesures, et a les adapter de ce fait. Les domaines
concernés sont la santé, le social, 'éducation-formation, Uenvironnement,
les transports, laménagement du territoire, de U'habitat et du marché du
travail. La conclusion pour la prise en compte des lignes directrices est le
développement d’un instrument comme [EIS, d’évaluation et d’optimisation
de projets politiques de divers secteurs dans une perspective de promotion
de la santé (OFSP, 2005).

Une suite a été donnée aux lignes directrices sous la forme d’un
nouveau rapport interne «Intégration de la politique multisectorielle de la
santé», élaboré par OFSP en 2006. Ce rapport s’est surtout focalisé sur
loutil a mettre en place pour renforcer la prise en compte de la santé
dans les domaines non sanitaires.

Par ailleurs, Santé publique suisse demande entre autres que la fu-
ture loi fédérale sur la prévention et la promotion de la santé (loi sur la
prévention) fournisse la base pour une mesure de limpact sur la santé
des nouvelles lois et décisions financiéres, selon le principe de lapproche
multisectorielle. En outre, la consultation de février 2008 menée par la CDS
aupres des cantons, concernant ce projet de loi, montre un intérét pour
Charmonisation ou linstauration de supports techniques et scientifiques
tels que UEIS. Dans ce cadre, 14 cantons ont indiqué EIS comme outil de
soutien technique a la mise en ceuvre de la loi sur la prévention.

Dans cette perspective, un article de ce projet de loi est consacré a
CEIS. Il stipule:

«alinéa 1 Le Conseil fédéral peut prévoir que les répercussions,
sur la santé de la population ou sur celle de certains groupes de
personnes, des daffaires du Parlement et du Conseil fédéral dune
certaine portée soient déterminées au préalable.

alinéa 2 Les résultats servent G optimiser les projets ainsi qu’d
informer les décideurs des effets probables.

alinéa 3 Le Conseil fédéral s’appuie sur des instruments similaires
existants et veille a une coordination judicieuse. »



Cet article ainsi que UEIS sont détaillés dans le rapport explicatif re-
latif au projet de loi sur la prévention. Dans ce rapport, il est mentionné
qu’il faudra coordonner lapplication de UEIS avec les autres instruments
utilisés au niveau fédéral, comme par exemple les évaluations d’impacts de
la réglementation ou lévaluation de la durabilité.

Par ailleurs, il faut signaler que UEIS a été intégrée dans la liste des
outils d’évaluation de la durabilité figurant dans le guide pratique de 'ARE
(ARE, 2007) sur comment «évaluer la durabilité des projets dans les can-
tons et les communes ».

Enfin, depuis quelques années, la fondation nationale Promotion San-
té Suisse a engagé une réflexion sur Uopportunité de promouvoir UEIS en
Suisse. Cet outil est en effet un des éléments de la «stratégie 2018» de
cette fondation. A ce titre, elle participe au financement des activités de
la plateforme suisse EIS impliquant trois cantons (Tessin, Jura et Genéve)
et une association nationale, equiterre, qui ceuvre dans le domaine du
développement durable.

Au niveau cantonal

Le canton du Tessin a commencé des 1999 a réfléchir sur les
moyens de renforcer la promotion de la santé dans une perspective de
développement durable par le biais d’'une action sur les déterminants de la
santé. Dans cette optique, UEIS a été identifiée comme un instrument pour
orienter les politiques publiques de ce canton vers la santé et la durabilité,
en associant deux approches différentes. La premiére approche définit un
cadre de référence, élaboré selon le principe de la durabilité; la seconde
fixe les mesures de santé publique conformes aux directives de la promo-
tion de la santé. Les deux processus ont été initiés conjointement: d'un
cOté, un groupe interdépartemental a été mis sur pied avec pour mission
de conduire la stratégie durable de la politique cantonale, de lautre, une
procédure transversale a été mise au point qui permet, de maniére choisie,
lévaluation de nouvelles lois ou autres décisions importantes du point de
vue de leurs effets potentiels sur la santé de la population.

En janvier 2006, une commission interdépartementale sur UEIS a été
nommée par le gouvernement cantonal pour réaliser une étude pilote de
faisabilité de cette procédure dans le canton. La premiere tache de celle-ci
a consisté a définir des principes de sélection des politiques a évaluer en
termes dimpact sur la santé. Dans ce cadre, elle a élaboré des outils ad
hoc pour la phase de présélection et de sélection (screening). En ce qui
concerne la phase de cadrage (scoping), une premiere version de grille
d’analyse a été développée et mise en ceuvre. En outre, une dizaine d’ob-
jets de décisions émanant de tous les secteurs et départements (p. ex. la
politique de promotion du commerce de détail, la vigilance des détenus
hors de la prison, la densité des appareils médicaux de diagnostic, etc.)
ont été sélectionnés pour cette phase d'étude pilote (Cantoreggi et al,
2007).
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Cest aussi dans le cadre de son cheminement sur la voie de la
durabilité que le canton du Jura s’est engagé en ce qui concerne UEIS.
Elle fait partie du processus participatif d’Agenda 21 local, connu sous le
nom de Juragenda 21, avec comme fil rouge la promotion de la santé et
la qualité de vie. Le travail en matiére d’EIS dans ce canton s’est organisé
jusqu’a maintenant en quatre phases. La premiére phase (2002) a permis
de défricher le terrain et de se familiariser avec loutil. La deuxiéme phase
(2003-2005) a poursuivi les objectifs suivants:

 développer et affiner loutil EIS, en ladaptant au contexte juras-
sien;

+ explorer les possibilités d’intégration de loutil dans administration
cantonale;

+ réaliser une mini-étude de cas pratique afin d’illustrer les modalités
d’application de loutil (exercice rapide exécuté sur la zone d’acti-
vités régionale de Delémont).

La troisitme phase (2005-2006) de UEIS dans ladministration
a permis:
« d’élaborer la «boite a outils méthodologiques» permettant au can-
ton du Jura d’intégrer UEIS parmi les instruments de travail de son
administration;

 de réaliser une EIS sur un objet choisi, afin d’en illustrer la perti-
nence dans lutilisation concréte (EIS sur la réhabilitation de l'habi-
tat ancien dans la commune de Porrentruy, qui été entreprise par
equiterre en collaboration avec le service de laménagement du
territoire et sous la supervision du service de la santé).

Les résultats prometteurs de ces phases, notamment de la troisieme,
ont motivé le canton a poursuivre la réflexion en matiere d’EIS. Cette mo-
tivation s’est traduite dans les faits entre autres par la création, sur arrété
gouvernemental de décembre 2006, d’un groupe de travail temporaire
chargé de mettre en ceuvre lintégration de UEIS dans la gestion publique.
Ainsi a démarré la quatrieme phase (2007-2008) avec pour but:

d’expérimenter le processus décisionnel et opérationnel sur EIS
proposé en 2006;

de réaliser une EIS de type compléte (il s’agit du projet de valo-
risation des traces de dinosaures de Courtedoux).

Dans le canton de Geneve, la politique en matiere de santé publique
est basée sur la stratégie de TOMS Santé 21, qui consacre une large place
a lapproche par les déterminants de la santé. La décision formelle de lin-
troduction de UEIS dans les activités de ladministration genevoise remonte
a 2004, au moment du lancement de la phase IV du Réseau européen
des Villes-Santé de 'OMS, a laquelle a participé ce canton et dont [EIS
constituait un des thémes principaux.

Durant Uannée 2005, un travail de réflexion a été mené sur la mise
en place d’une procédure EIS dans le canton. En paralléle, des EIS pilotes



(études de cas) de nature trés différente (projet d'aménagement du terri-
toire et tabagisme passif) ont été réalisées afin de tester dans la pratique
lutilisation de loutil. En 2006, le Grand Conseil genevois a adopté la
nouvelle loi cantonale sur la santé. Son article 4, stipule: «Si un projet
législatif est susceptible d’engendrer des conséquences négatives sur la
santé, le Conseil d’Etat peut décider de [‘accompagner dune évaluation de
son impact potentiel sur la santé.» (Cantoreggi et Simos, 2008)

Depuis juillet 2007, la charge de mener les EIS dans le canton est
confiée a [Université de Genéve (groupe de recherche en environnement
et santé).

Une synthese de la plupart des études de cas réalisées dans les
cantons du Tessin, du Jura et de GCeneve ou en préparation, en fonc-
tion du type d'évaluation choisie est présentée dans le tableau 2. Ces
études sont disponibles sur le site Internet de la plateforme suisse EIS,
www.impactsante.ch.

Tableau 2 Classification des études de cas selon le type d’évaluation.

EIS rapide EIS compléte
Cantons
Plan des transports de la région
Tessin Service du dentiste scolaire de Mendrisio (étude de faisabilité
(SDS) complete, en attente de décision

du Gouvernement)

Réhabilitation de Uhabitat ancien

a Porrentruy (RHA)
Zone d’activités régionale de
Jura Delémont (ZARD) Projet touristique: valorisation

des traces de dinosaures de
Courtedoux (en préparation)

Périmetre d’aménagement
Promotion du vélo a assistance coordonné Mon Idée-Les
électrique (VAE) Communaux d’Ambilly

Les COV dans les peintures (PAC MICA)

et les vernis «Pinceau vert» Périmetre d’aménagement
coordonné Bernex-Est (PAC

Genéve | Assainissement et valorisation Bernex-Est) (en préparation)

des déchets ménagers au
Burkina Faso Tabagisme passif dans les

Tabagisme passif dans établissements publics

Cadministration cantonale Projet d’agglomération
franco-valdo-genevois (PAFVG)
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Ces études de cas ont permis d’'une part de montrer les modalités
d’application de loutil et la valeur ajoutée de celui-ci (Tabagisme passif
dans le canton de Genéve; Réhabilitation de ['habitat ancien dans le canton
du Jura, etc.), et dautre part de tester les possibilités d’intégration de UEIS
a d'autres outils déja existants comme par exemple [évaluation environne-
mentale stratégique (PAC MICA dans le canton de Geneve).

Perspectives

Les résultats obtenus dans les cantons-pilotes en matiere de dévelop-
pement de UEIS sont trés prometteurs. Au niveau national, il est important
de souligner linscription de UEIS & larticle 7 du projet de loi fédérale sur
la prévention et lengagement tangible de Promotion Santé Suisse a la
diffusion de loutil.

Par ailleurs, il est tout a fait possible d’appliquer conjointement UEIS
a dautres outils d’évaluation de politiques publiques (évaluation envi-
ronnementale stratégique, évaluation de la durabilité, etc) en évitant les
problémes de redondances et les risques de ralentissement du processus
décisionnel. Au contraire, limplémentation d'une EIS sur une politique pu-
bligue apporte une valeur ajoutée a bien des niveaux:

« LEIS représente une démarche nouvelle, dans le sens ou elle per-
met un décloisonnement au niveau de la planification, la mise en
ceuvre et évaluation des politiques, programmes et projets dans
les différents départements. En promouvant une approche multi-
sectorielle, transversale et systémique, a appliquer en priorité aux
domaines non sanitaires, EIS propose une maniére novatrice de
penser et réaliser laction publique, qui devrait dés lors savérer
plus efficace et efficiente.

« LEIS offre assurément un plus en termes de mise en cohérence
des politiques publiques qui ont des impacts sur la santé. La né-
cessité d’un travail interdisciplinaire et multisectoriel poussant les
collaborations entre différents services de [Etat est une nouveauté
institutionnelle majeure et elle modifie en profondeur la fagon de
concevoir et de mettre en ceuvre une politique publique.

« Une application d’EIS & des politiques publiques est de nature a
permettre une pesée des intéréts beaucoup plus équilibrée, ainsi
gu’une prise en compte des besoins des populations vulnérables
ou défavorisées. On peut ainsi espérer pouvoir influencer de ma-
niere conséquente la prévalence de certaines pathologies et avoir
un meilleur ciblage des ressources engagées au niveau de laction
publique.

Le travail réalisé en 2007 par ['Observatoire européen de la santé
avec le concours de 'OMS a apporté la preuve de lefficacité de UEIS com-
me une fagon novatrice de faire de la promotion de la santé au service
de toute la société (Wismar, 2007). Elle est aussi Uoutil par excellence de
la promotion de la santé dans une perspective de développement durable:



Cest grace a elle qu’il sera possible de mieux faire comprendre les enjeux
stratégiques des questions de santé et de tenir compte des convergences
entre développement durable et promotion de la santé lors de la concep-
tion, de la mise en ceuvre et de l'évaluation des politiques publiques.

Bibliographie

CANTOREGGI N., FREI K., SIMOS J., CASABIANCA A., LITZISTORF SPINA N., DIALLO
T., 2007. HIA in Switzerland: considerations concerning the experience of the
Cantons of Geneva, Jura and Ticino, in: [talian Journal of Public Health, Milano,
vol. 4, n°3: 169-175.

CANTOREGGI N., SIMOS J., 2008. Mise en ceuvre des EIS & Genéve (Suisse) et utili-
sation de leurs résultats dans le processus législatif: lexemple de linterdiction
de fumer dans les lieux publics, in: Télescope, Revue d’analyse comparée de
['Observatoire de ['administration publique, Québec, Ecole nationale d’adminis-
tration publique.

DAHLGREN G., 1995. European Health Policy Conference: Opportunities for the Fu-
ture, vol. 11 - Intersectoral Action for Health. Copenhagen, WHO Regional Office
for Europe.

De HERDT P, 2003. Plaidoyer en faveur de la mise sur pied dun groupe de
travail intercantonal et interinstitutionnel oeuvrant a [élaboration d'une
procédure standard d’Etude dlmpact sur la Santé (EIS) applicable aux politiques
publiques. Conférence des directrices et des directeurs cantonaux de la santé -
CDS. http://www.gdk-cds.ch/fileadmin/pdf/Themen/Gesundheitssystem_und_
Strategien/Gesundheitsfoerderung/Recommandation_GR_EIS_CDS_f Vers_13.pdf

FRANKISH C. J., GREEN L. W., RATNER P. A, CHOMIK T. and LARSEN C., 1996. Health
impact assessment as a tool for population health promotion and public po-
licy.

LALONDE M., 1974. Nouvelle perspective de la santé des Canadiens. Ottawa, Gou-
vernement du Canada.

OFFICE FEDERAL DU DEVELOPPEMENT TERRITORIAL, 2007. Evaluer la durabilité des
projets dans les cantons et les communes - Guide pratique. Berne, ARE.

OFFICE FEDERAL DE LA SANTE PUBLIQUE - Unité de direction Politique de la santé.,
2005. Lignes directrices pour une politique multisectorielle de la santé. Berne,
OFSP.

OMS, 1998. Santé 21 - La politique-cadre de la Santé pour tous pour la Région
européenne de 'OMS. Copenhague, Bureau régional de 'OMS pour Europe.
http://www.euro.who.int/document/health21/WA540GA199SA pdf

SAMSON-BARRY H., 2000. A Short Guide to Health Impact Assessment Informing
Healthy Decisions. London, NHS Executive.

SCOTT-SAMUEL A, 1998. Health Impact Assessment - theory into practice. Journal
of Epidemiology Community Health, 52: 704-705.

TAYLOR L., BLAIR-STEVENS C., 2002. Introducing health impact assessment HIA: In-
forming the decision-making process. Health Development Agency.

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999. Health impact assessment: main concepts
and suggested approach. European Centre for Health Policy, Copenhagen, WHO
Regional Office for Europe.

Jean D. Sivos

—_
N
—_



122

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001. Health Impact Assessment. Harmonization,
mainstreaming and capacity building. Report of a WHO inter-regional meeting
(Arusha, 31 October-3 November 2000), WHO/SDE/WSH/01.07, Geneva, WHO.

WORLD HEALTH ORCANIZATION, 2005. Health Impact Assessment Toolkit for Cities,
Document 1. Copenhagen, WHO.
http://www.euro.who.int/Document/Hcp/HIA_toolkit_1.pdf

WISMAR M. et al, 2007. The Effectiveness of Health Impact Assessment: Scope and
Limitations of Supporting Decision-making in Europe. Copenhagen, WHO on be-
half of the European Observatory on Health Systems and Policies.



Evaluation d’'impact sur la santé réalisée
dans le cadre du projet d’agglomération
franco-valdo-genevois

THiERNO DIALLO

Introduction

Le projet d’agglomération franco-valdo-genevois (ci-aprés PA) touche
une population totale de 770000 habitants vivant de part et d’autre des
frontieres nationales et régionales. Les décisions que sa réalisation impli-
quera vont influencer de maniére tres significative plusieurs déterminants
de la santé, notamment socio-environnementaux. Des lors, il est important
de connaitre limpact potentiel qu’il pourrait avoir sur la santé des habi-
tants du territoire concerné et comment loptimiser.

Contexte du PA

Le PA constitue un important projet d’aménagement du territoire
concernant le canton de Genéve, le district de Nyon (canton de Vaud) et
les départements limitrophes francais de U'Ain et de la Haute-Savoie (cf. fig.
1). Il slinscrit dans le cadre de la politique des agglomérations de ['Office
fédéral du développement territorial (ARE) et du projet de coopération
métropolitaine lancé par UEtat francais.
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District de Nyon

C.C! des Collines

C.C. du Pays de Gex

Canton de'Genéve)

ICY
Bellegardien

C.C. du Genevois

Fig. 1 Périmetre du Projet d’agglomération franco-valdo-genevois. Source: Projet
d’agglomération franco-valdo-genevois (www.projet-agglo.org).

Le PA traduit la volonté de 204 communes (112 frangaises et 92
suisses) de développer un espace de vie de qualité & méme de répondre
aux attentes et besoins des populations tout en protégeant l'environnement
et en renforgant les solidarités au sein de lagglomération, la finalité étant
de construire ensemble un développement durable.

Application de l'évaluation d’impact sur la santé (EIS)
au PA

L’évaluation d'impact sur la santé (EIS), qui a vu le jour au milieu des
années 1990 dans les pays anglo-saxons, se définit comme «une combi-
naison de procédures, de méthodes et doutils par lesquels une politique,
un programme ou un projet peut étre évalué selon ses effets potentiels
positifs ou négatifs, directs ou indirects, sur la santé de la population et la
distribution de ces effets au sein de la population» (Organisation Mondiale
de la Santé, 1999).



Cet instrument qui a été récemment introduit dans les législations ou
réglementations européennes, francaises et genevoises!, permet dans le
cadre d’'un projet comme celui du PA, de:

« Sassurer d’'une prise en compte optimale et en amont des objectifs
et enjeux de santé au sens large, en relation avec le développe-
ment socio-économique de lagglomération;

« prendre en considération des besoins spécifiques des groupes de
la population les plus vulnérables du point de vue sanitaire (p. ex.
enfants en bas age, femmes, personnes a mobilité réduite, person-
nes agées, etc.), le principe de minorité faisant foi...

« proposer des orientations stratégiques «santé» pour les différents
chantiers du PA dans une perspective de développement durable.

Démarche d’exécution de UEIS dans le cadre du PA

La démarche de réalisation de UEIS sur le PA (EIS-PA) se fonde sur les
expériences étrangéres avec une adaptation au contexte de agglomération
transfrontaliére. Elle s’articule autour des quatre étapes en relation avec les
trois volets traités en 2007 dans le cadre du PA a savoir Uurbanisation, la
mobilité et le paysage. Les étapes de EIS-PA sont:

N

+ définir des objectifs et enjeux de santé a partir des objectifs du
HDMT?2, en tenant compte de ceux du PA et des critéres d’appré-
ciation des projets d’agglomération élaborés par 'ARE3;

« proposer des indicateurs en lien avec les objectifs définis;

« évaluer, du point de vue «santé dans une perspective de durabi-
lité », le ou les scénarios d'aménagement proposé-s dans le cadre
du PA;

- formuler des recommandations sur la base de cette évaluation et
rédiger un rapport de synthése de UEIS-PA.
Cette EIS a été réalisée en collaboration avec U'évaluation environne-
mentale stratégique (EES).

1 Dans le canton de Genéve, EIS est inscrite a larticle 4 alinéa 2 de la loi sur la santé qui
stipule que: «si un projet législatif est susceptible d'engendrer des conséquences négatives
sur la santé, le Conseil d’Etat peut décider de l'accompagner dune évaluation de son impact
sur la santé».

2 HDMT: Healthy Development Measurement Tool, outil développé par le Département de santé
publique de la ville de San Francisco.

3 Les critéres d’appréciation définis par UARE sont: CE1: Amélioration de la qualité des sys-
temes de transport; CE2: Encouragement de la densification urbaine; CE3: Augmentation de
la sécurité du trafic; CE4: Réduction des atteintes d lenvironnement et de la consommation
de ressources énergétiques.
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Objectifs et enjeux de santé

Les objectifs et enjeux de santé identifiés pour les volets «urbani-
sation — mobilité - paysage» sont déclinés dans le tableau 1 en fonction
des critéeres de UARE.

Tableau 1 Les critéres de IARE.

Critéres de I'ARE Objectifs et enjeux de santé

CE1: Amélioration de la qualité Mobilité et santé: promouvoir des transports
des systémes de transports favorables a la santé

Développer des équipements de proximité
répondant aux besoins des populations et

CE2: Encouragement de la faciliter lacces a ceux-ci

densification urbaine Promouvoir la mixité sociale et fonctionnelle

Favoriser I'émergence d’espaces publics
extérieurs et de loisirs de proximité

CE3: Augmentation de la

P . Améliorer la sécurité routiére
sécurité du trafic

Améliorer la qualité de lair

CE4: Réduction des atteintes
a lenvironnement et de la
consommation de ressources Encourager une utilisation rationnelle de
énergétiques énergie et promouvoir usage d’énergie
renouvelable

Prévenir les effets du bruit

Un diagnostic «santé» de lagglomération a également été réalisé
sur la base des objectifs et enjeux identifiés. Compte tenu des contraintes
logistiques, méthodologiques et du stade d’avancement du processus de
mise en ceuvre du PA, les enjeux relatifs aux équipements de proximité
et & caractére social, sanitaire, économique et culturel (services publics,
créches, établissements scolaires, résidences pour personnes agées, etc.),
a la mixité sociale et a Uénergie nont pas été traités dans cette étude.
Une analyse de ces enjeux pourra étre effectuée lorsque des éléments
plus précis seront connus dans le cas des équipements et de la mixité. En
ce qui concerne lénergie, il faudrait définir une méthode d’examen de ces
effets sur la santé; cela dépasse le cadre du présent travail.

Des indicateurs pertinents ont aussi été développés notamment pour
baliser le suivi de la mise en ceuvre des recommandations de lUEIS et
évaluer limplémentation de la stratégie retenue. Ils figurent dans le rapport
de synthése de UEIS-PA disponible sur le site de la plateforme EIS suisse
www.impactsante.ch ou sur celui du PA www.projet-agglo.org.



Méthode d’évaluation
Préambule

L’étape d’évaluation a porté principalement sur une comparaison de
deux scénarios de référence modélisés pour les horizons 2020 et 2030,
le scénario «tendance» ou («laisser-faire») qui décrit un état sans PA
et le scénario «PA» qui décrit un état avec réalisation du projet d’ag-
glomération. Ce second scénario se déroule en deux phases. La premiére
phase correspondant a Lhorizon 2020, est caractérisée par un scénario
de développement multipolaire intégrant les objectifs des schémas éla-
borés par les différents territoires (charte, d'aménagement, SCOT4, plan
directeur cantonal et régional) et du DTPR (Développement des transports
publics régionaux). De 2020 a 2030, la seconde phase décrit un scénario
de développement compact multipolaire, dans lequel la croissance et la
densification de la «ville compacte» sont privilégiées.

Le travail d’évaluation a utilisé des méthodes aussi bien quantitatives
que qualitatives. La dimension quantitative a été privilégiée pour les do-
maines disposant de valeurs chiffrées actuelles ou d’estimations élaborées
dans le cadre du PA. La dimension qualitative est retenue pour les domai-
nes ou les données quantitatives sont insuffisantes ou pour les domaines
ou lapproche quantitative ne s’avére pas pertinente.

’absence presque totale d’objectifs chiffrés et de valeurs cible dans
les enjeux considérés par UEIS ont conduit & ladoption d’une approche
évaluative appréciant ['évolution du développement territorial en termes de
tendances.

La méthodologie utilisée se base sur des hypothéses simplificatrices
et une attitude prudente, privilégiant les estimations les plus conservatrices.
Elle associe les données probantes issues de la littérature scientifique et
les estimations produites dans le cadre du PA.

Mobilité et santé

L’évaluation s’est intéressée a apprécier les colts sanitaires de linac-
tivité physique, au regard des perspectives d’évolution de lutilisation des
modes de déplacement doux (marche et vélo).

Mixité fonctionnelle

L’évaluation a concerné lappréciation du degré d’association entre
habitants et emplois au regard des évolutions possibles pour les différents
secteurs définis par le PA (cceur de lagglomération, zone urbaine centrale,
zone urbaine périphérique, centres régionaux, centralités locales et villa-
ges). L’équilibre entre habitats et emplois et une limitation de la spéciali-
sation fonctionnelle des territoires sont de nature a optimiser lusage des
transports publics et & favoriser d’autres formes de transports favorables a

4 SCOT: Schéma de cohérence territoriale.
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la santé, grace a un rapprochement entre lieu d’habitat et lieu de travail
ou d’accés aux services.

Espaces publics extérieurs

Les éléments tels que les espaces publics extérieurs ont été appréciés
de maniére qualitative, en faisant également le lien avec le paysage.

Sécurité routiére

L’évaluation s’est intéressée a apprécier 'évolution de la problémati-
que des accidents au regard des options de développement des différents
modes de transports dans l'agglomération, avec une attention particuliére
a la relation entre mobilité douce et transports motorisés.

Toutefois, il est important de noter que les prévisions sur les acci-
dents peuvent étre influencées également par de nombreux autres facteurs
dont la valeur future est inconnue a ce stade du projet comme par exem-
ple les politiques de modération du trafic (limitation de la vitesse..), la
législation (lois sur lalcoolémie au volant...), les aménagements routiers, la
sécurisation des automobiles, etc.

Pollution de lair et nuisances sonores

L’évaluation sest intéressée a apprécier les colits engendrés par la
pollution de lair® et le bruit en fonction de l'évolution de nuisances impu-
tables principalement au trafic routier.

Principaux résultats

Les principaux résultats sont synthétisés dans le tableau 2.

Tableau 2 Principaux résultats de [EIS.

Valeur examinée Eléments de synthése

L'effet de la mise en ceuvre du PA se traduit par
une diminution des co(ts sanitaires annuels par
rapport a la situation actuelle, ce qui n'est pas
Mobilité et santé le cas du scénario «laisser-faire». Le différentiel
entre le scénario «PA» et celui «laisser-faire »
s’éleve a environ 24 millions de francs suisses par
an en 2020 et 34 millions par an en 2030.

5 Au niveau de la pollution de lair ont été spécifiquement appréciés les colts sanitaires résul-
tant d’'une exposition aux particules fines, PM,,.



Mixité fonctionnelle

La tendance est d’une part & une évolution vers
la réduction de la spécialisation du cceur de
lagglomération en faveur des activités (-4% par
rapport au «laisser-faire» en 2020 et -9% en
2030) et, d’autre part, une évolution vers une
bonne répartition emploi/habitants dans les zones
urbaines centrales et les centres régionaux.

Espaces publics extérieurs

En comparaison avec le scénario «laisser-faire »,
la mise en ceuvre du PA devrait contribuer a
obtenir un impact favorable sur la qualité du
cadre de vie des habitants de l'agglomération.

Sécurité routiere

Les estimations montrent une tendance a la
réduction des colts sanitaires des accidents
d’environ 54 millions de francs suisses par an en
2020 et d’a peu prés 97 millions de francs suisses
par an en 2030 avec la mise en ceuvre du PA par
rapport au scénario «laisser-faire ».

Pollution de lair et
nuisances sonores

Le PA devrait contribuer a limiter les colts
sanitaires occasionnés par la pollution de lair
attribuables principalement au transport individuel
motorisé (TIM) en dégageant une économie de
13 millions de francs suisses par an en 2020 et
d’environ 30 millions par an en 2030.

Comme dans le cas de lair, au niveau des
nuisances sonores, le PA devrait contribuer a une
réduction des colts sanitaires de lordre de 1
million de francs suisses par an en 2020 et de 2
millions par an en 2030 par rapport au scénario
«laisser-faire ».

Conclusion et recommandations

Les analyses effectuées dans le cadre de la présente EIS montrent
que la mise en ceuvre du PA est susceptible de générer davantage d’im-
pacts positifs ou de limiter significativement les impacts négatifs sur la
santé par rapport a la poursuite d'un développement selon le scénario

«laisser-faire ».

L’évaluation quantitative de certains enjeux de santé a permis de
constater, et cela malgré lattitude prudente adoptée dans les hypothéses
de calcul qui conduit a une sous-estimation certaine et importante des
chiffres avancés, que la mise en ceuvre du PA devrait permettre une éco-
nomie en matiere de colts sanitaires qui avoisinerait 160 millions de francs

suisses par an a lhorizon 2030 et 90 millions par an a l'horizon 2020 par

rapport au scénario «laisser-faire ».

Ces estimations de colits sanitaires peuvent aussi servir de base de
comparaison pour des études colits-bénéfices se rapportant aux investis-

N

sements futurs a réaliser dans le cadre du PA.
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Toutefois, afin d’optimiser les bénéfices potentiels pouvant découler
de la mise en ceuvre du PA, il faudra promouvoir limplémentation compléte
des mesures prévues dans le cadre de ce projet en faveur de la mobilité
douce (MD), accessoirement des transports en communs (TC), et ceuvrer au
renforcement du transfert modal vers la MD et les TC, aussi bien au niveau
infrastructurel que par des politiques incitatives en leur faveur.

En matiere de sécurité routiere, il faudra prévoir des interventions
spécifiques au niveau des aménagements routiers (pistes cyclables, pas-
sages piétons, organisation des carrefours, etc.) et un renforcement des
mesures de sécurisation de la mobilité et de leur respect (limitations de
vitesse, taux d’alcoolémie, etc.).

La promotion active de mesures visant a augmenter la mixité des
usages au niveau du cceur de lagglomération, des zones urbaines péri-
phériques et des villages (pouvant favoriser les déplacements en MD) de
méme que lencouragement au développement d’espaces publics facilement
accessibles (offrant ainsi des lieux de recréation a la population et favori-
sant la pratique d’activité physique réguliére) sont des pistes intéressantes
en matiere de promotion de la santé, a exploiter dans le cadre du PA.

Enseignements a tirer de cette EIS

L’EIS réalisée dans le cadre du PA est globalement positive. Lutilisa-
tion d’un tel outil lors de la conception d’un important projet d'aménage-
ment comme le PA permet de/d’:

- identifier de maniere précoce les différents enjeux de santé;

- illustrer les liens existants entre la santé et laménagement du

territoire;

- sensibiliser les décideurs aux colits pour la santé que pourrait

représenter telle ou telle option d’aménagement;

- développer une collaboration avec [EES.
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La réhabilitation des centres anciens
pour lutter contre l'étalement urbain et
promouvoir la santé

NATACHA LiTZISTORF

Contexte et définition de UEIS au Jura

Dans le cadre de «Juragenda 21» (Agenda 21 du canton), il a été
décidé de développer un processus d’Evaluation d’lmpacts sur la Santé
(EIS). LEIS est une estimation des effets d’'une action spécifique sur la
santé d'une population déterminée (Scott-Samuel, 1998). Cest une com-
binaison de procédures, méthodes et outils par laquelle une politique, un
programme ou un projet peuvent étre jugés selon leurs effets potentiels
sur la santé de la population et la distribution de ces effets au sein de la
population (Organisation Mondiale de la Santé, 1999). Le développement
de [EIS dans le canton du Jura se fait dans une double perspective pour
le systeme politico-administratif:

« fournir aux décideurs de lexécutif des éléments pour une prise de
décision plus efficiente;

+ permettre aux porteurs de projets de ladministration de prendre
conscience de la portée de leurs décisions sur la santé, quelle que
soit la politigue mise en place (transports, social, emploi, éduca-
tion, etc.).

Les objectifs du projet EIS pour la période 2005-2006 peuvent se
résumer comme suit:

- Définir le processus décisionnel et opérationnel ainsi que les outils
qui laccompagnent, qui permettront a UEIS de fonctionner de ma-
niere efficace, sans freiner le processus décisionnel et sans alourdir
excessivement la charge de travail des fonctionnaires concernés.

- Elaborer la «boite a outils méthodologiques» permettant au can-
ton dlintégrer UEIS par les instruments de travail de son adminis-
tration.
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+ Réaliser UEIS sur un objet choisi, afin d’en illustrer les modalités
d’application de loutil et mettre en exergue sa valeur ajoutée.
Le cas de la réhabilitation de lhabitat de centres anciens a été
choisi.

Contexte et enjeux de la réhabilitation de centres anciens

Le canton du Jura, comme d’autres, doit faire face a un mitage du
territoire et des paysages, notamment avec la construction de maisons
individuelles. Le prix du terrain a batir est si bon marché qu’il défie toute
concurrence. Il ne s’agit pas de bladmer les communes qui souvent «bra-
dent» littéralement leurs terres afin de pouvoir retenir un certain nombre
d’habitants, entre autres pour garder des institutions essentielles a la survie
d’un village, comme une école. Ainsi, les noyaux villageois et les centres-
villes du canton du Jura connaissent un dépeuplement au profit des quar-
tiers périphériques. Ce phénoméne n’est pas sans conséquences sur le plan
patrimonial, culturel, social, environnemental, économique et constitue un
enjeu majeur pour la durabilité de ensemble du canton.

Afin d’enrayer le phénomeéne d’étalement urbain, il s’agit de combiner
plusieurs politiques publiques pour inciter a une utilisation rationnelle et
judicieuse du sol. Orienter le développement de lurbanisation a lintérieur
des territoires batis fait partie d’'une stratégie de gestion durable des ter-
ritoires. Mais d’autres forces doivent étre a l'ceuvre.

Objectif et démarche de la réhabilitation
de centres anciens

Le Gouvernement jurassien a ainsi décidé de développer un projet
d’incitation a la réhabilitation de [habitat dans les centres anciens pour
contribuer a enrayer le phénomene de mitage du territoire et des paysages
jurassiens. La réhabilitation de [habitat ancien fait lobjet de la fiche 1.11
du plan directeur cantonal. La démarche se décline en plusieurs axes:

« Conception d'un programme d’encouragement (PE) a la réhabili-
tation de lhabitat dans les centres anciens. L’objectif du PE est
d’apporter une aide a la réalisation de plus de cent projets de
réhabilitation correspondant a peu prés a 500 logements sur une
durée de 15 ans.

« Création d'un poste de Délégué-e a la promotion de la réhabili-
tation, dont le role est de gérer lensemble des activités en lien
avec la promotion et la réhabilitation de l'habitat dans les centres
anciens. Dans les taches imaginées passant notamment par la
gestion et la mise en ceuvre du PE, figure U'évaluation périodique
du programme d’encouragement pour mesurer ses impacts sur la
protection des sites et la santé.

« Promulgation d’un décret encourageant la réhabilitation de l'habitat
dans les centres anciens (DRHCA).



+ Organisation d’un concours d’idées a Porrentruy, dans une pers-
pective triple:

- recueillir une panoplie de propositions de grande qualité;
- illustrer et assurer la promotion du PE;

- mettre en exergue les potentialités qu’offrent les centres an-
ciens en termes de qualité de vie dans un environnement ur-
bain préservé.

Le concours a été lancé conjointement en juin 2006 par le Gouver-
nement jurassien (représenté par le Département de UEnvironnement et
de [Equipement) et la Municipalité de Porrentruy. Cette derniére souhaite
prendre des mesures pour lutter notamment contre le dépeuplement de
son centre ancien (vieille ville). La tendance en vieille ville de Porrentruy
est a la désertion de ce lieu au profit de zones de nouvelles constructions
(villas) en périphérie. Ainsi, deux batiments de la commune ont été utilisés
comme «boite a idées» pour le concours. L'un des deux caractérise les
constructions dans les centres-villes et se trouve donc en vieille ville de
Porrentruy; lautre, situé en dehors de la vieille ville, est représentatif des
constructions dans les noyaux villageois. Ces deux batiments illustrent bien
la problématique du canton.

Les résultats du concours sont disponibles depuis octobre 2006 sur
www.jura.ch/rehabilitation. A lissue de ce concours, un catalogue d’idées
sera édité et disponible dans le courant de lannée 2008. Il servira a
promouvoir la réhabilitation de qualité et sensibiliser la population a la
protection des sites.

Implémentation de UEIS sur la réhabilitation de
centres anciens

Objectifs

Cette EIS a eu comme objectifs:

« d’amener une dimension complémentaire «promotion de la santé »
dans le développement territorial, pour accorder une plus-value au
projet de la commune de Porrentruy portant sur la réhabilitation
de sa vieille ville;

+ d’améliorer en termes de promotion de la santé dans une perspec-
tive de développement durable les futurs projets de réhabilitation
qui seront entrepris dans le cadre du PE;

- de permettre une prise en compte des besoins des populations
dites vulnérables (personnes agées, personnes a mobilité réduite,
enfants, etc.) dans ces projets;

- de fournir a la délégation a la promotion de la réhabilitation et a
la commission des paysages et des sites, des éléments d’apprécia-
tion des projets en termes de promotion de la santé;
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+ dillustrer la complémentarité entre promotion de la santé et déve-
loppement territorial.

Dans la perspective plus globale du développement de [EIS dans le
canton du Jura, lapplication de cet outil au projet de réhabilitation devrait
contribuer a évaluer la pertinence et la valeur ajoutée d’'un tel outil appli-
qué au contexte jurassien.

Démarche adoptée

La démarche choisie pour lexécution de EIS s’inspire des expérien-
ces étrangéres/internationales avec une adaptation au contexte jurassien.
Dans cette perspective et en tenant compte des ressources humaines et
financiéres a disposition, la répartition des roles et des taches a été établie
par rapport a trois structures:

+ Le Service de la santé (SSA), représenté par M. Jean-Luc Baierlé
et Mme Chloé Saas, assure la supervision du travail sur [EIS.

+ Le groupe de travail (GT) est constitué des représentants du Ser-
vice de la santé publique mentionnés ci-dessus, du Service des
arts et métiers (M. Jean Parrat) et du Service de laménagement du
territoire (Mme Rosalie Beuret). Il assure la validation des différen-
tes étapes de réalisation de UEIS et des documents élaborés par
equiterre dans le cadre de [évaluation. Le groupe de travail a pu
bénéficier lors d’'une de ses séances, de la présence de M. Antoine
Voisard, collaborateur du Service de laménagement du territoire
(SAT) et en charge du dossier sur la réhabilitation de I'habitat an-
cien.

+ equiterre (Mme Natacha Litzistorf, M. Thierno Diallo) mandataire
du projet de UEIS dans le Jura, gére la réalisation de l'évaluation.
Dans ce cadre, elle est en charge de lélaboration des différents
documents constitutifs de 'évaluation.

Les principales étapes de UEIS sont présentées dans le tableau 1.



Tableau 1 Principales étapes de [EIS.

Principales étapes
de UEIS

Contenus des étapes et procédure

Etablissement de
criteres pour le
concours d’idées
a Porrentruy et
participation au
jury de sélection

Intégrés dans le reglement et programme du concours
notamment de ceux en lien avec laccessibilité pour

les personnes a mobilité réduite et de la qualité des
volumes a lintérieur des batiments (volumes suffisants et
diversifiés).

Identification du
périmetre d’étude

Choix exécuté avec le SAT avec comme seul et unique
critére: étre dans linventaire des sites construits a
protéger en Suisse (ISOS). La densité sur le périmétre
est de 1.73 environ. Elle correspond au rapport d’une
estimation des surfaces brutes de planchers, soit

77216 m?, et de la surface des parcelles concernées,
soit 44582 m?. La densité de la population est d’environ
149 habitants par hectare. Des visites de terrain ont été
organisées pour repérer les lieux et nourrir la réflexion
sur les themes.

Définition des
themes a aborder
dans le cadre de
UEIS

La plupart de ces thémes sont issus des criteres
élaborés pour le concours d’idées. Ils sont aussi basés
sur la définition de 'Organisation Mondiale de la

Santé (OMS) d’un habitat favorable a la santé: «un
habitat favorable a la santé est un habitat qui assure
les circonstances nécessaires et suffisantes a la santé
physique, mentale et sociale, a la sécurité, a lhygiéne,
au confort et a lintimité»'. Ces thémes ont été validés
par le GT. Dans leur développement, un accent particulier
est mis sur les catégories de personnes dites vulnérables
(personnes agées, personnes a mobilité réduite, enfants,
etc.). Le principe de minorité faisant foi, ce qui est
favorable aux catégories dites vulnérables en termes
d’aménagement lest, dans la plupart des cas, pour le
reste de la population.

Enjeux architecturaux et urbanistiques: accessibilité
des batiments (PMR), articulation avec lespace public,
problématique du bruit, environnement intérieur.

Enjeux économiques: accessibilité financiére/abordabilité
des logements, colts de la santé en relation avec les
personnes agées.

Enjeux sociaux: mixité, relation habitat et lien social.
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Elle concerne le traitement des thématiques mentionnées
précédemment. La maniere de travailler est a la fois
académique (les évidences scientifiques sont recherchées
dans la littérature) et empirique (des visites de terrain
sont indispensables pour effectuer des relevés, pour
observer les comportements des gens dans lespace
public etc.).

La vieille ville de Porrentruy constitue un patrimoine
historique, architectural, économique qu’il est important
de préserver. Elle est constituée de nombreux batiments
répertoriés dans linventaire ISOS et faisant partie du

Réalisation de Répertoire des biens culturels (RBC) de la RCJU. Les
UEIS & proprement | considérations qui sont faites dans le cadre de I'EIS
parler visent a améliorer la qualité de vie des habitants, dans

la mesure du possible en respectant le patrimoine bati.
Pour certaines mesures proposées par UEIS, une pesée
des intéréts entre qualité de vie et qualité patrimoniale
a été faite, en sachant que les critéres? définis pour la
réhabilitation sont:

- une densification mesurée cC’est-a-dire qui n’altére
pas les qualités essentielles des sites batis et non
batis;

- une réhabilitation douce c’est-a-dire qui augmente
qualitativement la valeur d'utilisation du batiment
dans le respect de sa substance.

Recommandations

Cette partie représente la pierre angulaire de [EIS. Cest elle qui de-
vrait étre transposée dans le projet afin d’acquérir pleinement son sens et
déployer ses effets.

La réhabilitation comme illustration de la durabilité

D’abord il convient de mettre laccent sur les éléments qui, a priori,
font de la réhabilitation «un acte» qui tend vers le respect de principes
de promotion de la santé dans une perspective de durabilité. Elle garantit
ainsi la préservation du patrimoine bati qui contribue a la construction
d’une identité. Par ailleurs, la réhabilitation reste encore moins colteuse
que la restauration et que la démolition-reconstruction. Elle permet ainsi
de ne pas accroitre les colts de lurbanisation et représente donc un choix
qui ne péjore pas les générations futures en termes de finances publiques.
Finalement, axer une politique sur la réhabilitation, c’est vouloir améliorer
la qualité de vie en ville pour y maintenir la population et éviter qu’elle
ne parte construire une maison individuelle, trés gourmande en territoire,
a «lextérieur des murs». Cela montre ainsi une volonté de limiter ce phé-
noméne de périurbanisation qui induit une cohorte d’effets pervers (trafic,
pollutions etc.) néfastes a la santé des populations et portant atteinte au



«capital environnemental et paysager» qui fait justement le succes (facteur
de localisation des ménages, attractivité touristique) de certaines régions et
qui contribue, dans une certaine mesure, a la promotion de la santé des
populations, comme c’est le cas dans le canton du Jura.

Les champs de recommandations

Améliorer les conditions d’accessibilité pour les personnes
a mobilité réduite (PMR)

« penser a la continuité des cheminements piétons;
- élargir certains trottoirs afin de garantir le passage pour les PMR;

+ réfléchir au type de revétement sur des cheminements définis pour
les PMR;

« offrir des bancs pour augmenter laccessibilité et lattractivité;
- améliorer la connectivité avec la gare ferroviaire.

Donner une identité aux «pieds des bdtiments »

+ qualifier «les pieds des batiments» comme des «espaces de
convivialité », des lieux d’apprentissage et de développement pour
lenfant mais aussi lieux ol se crée le lien social;

+ revaloriser de maniere générale les espaces collectifs.

Prévoir des mesures préventives pour réduire les risques
de nuisances a lintérieur des habitations

- disposer les pieces de facon adéquate, notamment celles sensibles
comme les chambres a coucher, afin de réduire les impacts liés
au bruit routier et a celui d0 aux activités récréatives et festives;

« poser des doubles vitrages peut aussi étre une solution.

Choisir des matériaux de construction et informer

« choisir des matériaux peu toxiques et continuer de se baser sur
les recommandations d’eco-bau! sur la construction et la gestion
de batiments et installations;

- informer la population sur des mesures simples consistant en une
aération suffisante des différentes piéces du logement.

1 eco-bau est la plate-forme commune des offices et services publics de la Confédération,
des cantons et des villes. Elle émet des recommandations en matiere de durabilité pour la
planification, la construction et la gestion des batiments et installations.
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Prévenir les risques de gentrification

- veiller a ne pas favoriser la gentrification? lors de la réhabilitation
des centres anciens.

Permettre aux personnes de trouver un logement correspondant
a leurs revenus

- assurer des loyers attractifs pour maintenir les populations qui y
habitent et faire venir de nouvelles personnes en visant ainsi une
mixité sociale;

« encourager le maintien a domicile des personnes agées.

Prévoir le logement des personnes concernées pendant
la réhabilitation

N

« prévoir des le départ comment, o, et a quelles conditions les
personnes seront logées pendant les travaux.

Fixer des conditions d’octroi du soutien financier
a la réhabilitation

N

« prévoir qu’un des critéres d’octroi du soutien soit lié & une condi-
tion pour le propriétaire de ne pas augmenter le loyer, autant que
faire se peut et dans le respect des lois et réglements en vigueur,
et au moins sur une certaine période;

+ développer des instruments de suivi/ de veille légers, mais efficaces
afin de voir si les conditions sont respectées.

Développer des approches plus complétes des mixités
et de la densité

« combiner les mixités a différentes échelles;

. tester lhypothése des interdépendances entre mixités sociale et
fonctionnelle (qui favoriseraient une rotation des occupations des
appartements en fonction des cycles de vie des ménages) et le fait
d’étre locataire qui favorise également cette rotation;

« développer des approches plus poussées combinant mixité fonc-
tionnelle et sociale, densité et pour certains auteurs, mobilité3.

2 La gentrification (de gentry, petite noblesse en anglais) est le processus par lequel le profil
sociologique et social d'un quartier se transforme au profit d'une couche sociale supérieure.
La gentrification commence lorsque des gens relativement aisés découvrent un quartier
offrant un rapport qualité prix intéressant et décident d’y migrer. De tels quartiers sont
nécessairement bien situés par rapport a la ville centre, ont certains attraits naturels ou des
poles générateurs d’emplois.

3 La mixité, c'est d’abord la possibilité d’'accés de tous les groupes sociaux ou ethniques aux
espaces et équipements collectifs, en particulier aux espaces centraux, in: Patrick Simon,
Attendus socio-philosophiques et politiques de la mixité Sociale, CERAS, Dossier n°7: La
mixité sociale, Documents du Ceras, Publications.



Utiliser des instruments de suivi des mesures et des champs
en lien avec la réhabilitation

+ reprendre quelques indicateurs proposés par U'ARE, afin de suivre
[évolution de la réhabilitation dans le Jura.

Adopter une approche holistique qui tende vers une
nouvelle gouvernance

« mettre en cohérence les autres politiques sectorielles, et surtout
la gestion de la zone a batir, avec les objectifs de la politique de
réhabilitation de U'habitat ancien qui vise & enrayer ce phénomeéne
non maitrisé de [étalement urbain et & éviter le mitage du terri-
toire;

- renforcer la capacité du canton a étre un interlocuteur de lacteur
privé, incontournable, dans cette politique;

+ imaginer des nouveaux types de partenariat avec les acteurs
concernés.

Préner la solidarité en lieu et place de la concurrence
entre territoires

« inscrire la politique de réhabilitation des centres anciens dans une
approche pronant la solidarité, linterdépendance et la complé-
mentarité des différents territoires (espaces urbains, périurbain et
ruraux).
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Evaluation d’impact sur la santé (EIS)

Projet Mon Idée - Les Communaux
d’Ambilly

NicoLa CANTOREGG

Introduction

Le périmétre Mon Idée — Les Communaux d’Ambilly (MICA ci-aprés)
est lun des 13 Périmétres d’Aménagement Coordonné (PAC) du plan
directeur du canton de Geneve. Les PAC constituent des «des espaces
porteurs denjeux de premiére importance, significatifs pour l'ensemble du
canton. Une planification directrice de quartier y est nécessaire, de maniere
d garantir un aménagement de qualité et d instituer un cadre pré-négocié,
permettant ensuite de traiter les projets de construction de maniere trans-
parente. Cette planification directrice est d formaliser progressivement, en
assurant une large place a la concertation» (République et canton de Ge-
néve, 2001: 1). Dans ce contexte, le canton de Genéve a mis au point un
nouvel instrument, le Plan Directeur de Quartier (PDQ), dont la finalité est
«de régler les grandes lignes de 'aménagement des secteurs en mutation,
souvent intercommunaux qui nécessitent une approche multidisciplinaire et
la concertation avec de nombreux acteurs [...]. Il constitue un réel contrat
liant les autorités cantonales et communales autour dun projet et dun
plan d’actions. Il donne ainsi un cadre au choix et a la localisation des
dffectations, a la nature des formes urbaines, au réseau des espaces pu-
blics, a l'organisation de l'accessibilité, a la prise en compte du patrimoine,
a la protection et a la valorisation de lenvironnement, ce qui facilitera
[élaboration ultérieure des plans d’affectations» (République et canton de
Genéve, 2006: 33).
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L’avant-projet de PDQ du PAC MICA a fait l'objet, selon les dispo-
sitions légales en vigueur, d'une évaluation environnementale stratégique
(EES). Afin d’inscrire 'EES MICA dans lesprit du Protocole de Kiev! et de
la Directive européenne 2001/42/CE? relatifs a cet outil d’évaluation des
politiques publiques, une évaluation d’impact sur la santé (EIS) a accom-
pagné le projet, depuis la phase d’études stratégiques. Elle a été effectuée
par CONG equiterre, sur mandat du Département de laction sociale et de
la santé (DASS)3.

Présentation du périmeétre

Le périmétre retenu pour la réalisation de ce projet daménagement se
compose de trois sous-périmetres contigus, situés dans la zone périurbaine
de Ceneve, sur le territoire des communes de Thénex et de Puplinge et a
proximité de la frontiere francaise. Il représente la plus grande réserve en
zone a urbaniser du canton. Le site des Communaux d’Ambilly, sis sur la
commune de Thonex, représente une superficie brute de 36 ha, et les sites
des Crands-Prés et de Mon Idée, sis sur la commune de Puplinge, occupent
respectivement 12,8 et 11,4 ha. Le périmetre est prévu pour accueillir 4000
logements et 8900 habitants, ainsi que les équipements conséquents. Cet
aménagement, a visée clairement résidentielle, doit contribuer a répondre
a la pénurie de logements qui caractérise le canton depuis de nombreuses
années, avec des taux de vacance frolant les 0,2%.

Programme d’aménagement de lavant-projet
(septembre 2005)

Le concept d’urbanisation de MICA a été élaboré autour de deux élé-
ments modulaires que sont les pieces urbaines et les parcs diversifiés. Le
premier élément correspond a une unité de quartier densément batie, des-
tinée a accueillir du logement, mais également des activités. Au nombre de
9, elles se caractérisent par une grande diversité dans le type de batiment,
d’architecture et de gabarits. La taille de ces derniers est fonction des
caractéristiques des espaces contigus (zone villa ou axe de transport). Les
espaces extérieurs sont réservés a la mobilité douce et vont proposer des
espaces de détente (squares, jardins, impasses, rues) pour les riverains.

1 Protocole a la convention sur l'évaluation de limpact sur l'environnement dans un contexte
transfrontiére, relatif & lévaluation environnementale stratégique; art. 1: «Le présent Protocole
a pour objet d’assurer un degré élevé de protection de l'environnement, y compris la santé....
et son al. a: «En veillant a ce que les considérations d’environnement, y compris la santé,
soient entierement prises en compte dans [élaboration des plans et des programmes»;
http://www.unece.org/env/eia/documents/legaltexts/protocolfrench.pdf

2 Directive européenne 2001/42/CE du parlement européen et du conseil relative a
évaluation des incidences de certains plans et programmes sur lenvironnement;
http://www.unece.org/env/eia/documents/EC_SEA_Directive/ec_0142_sea_directive_fr.pdf

3 Suite & une réorganisation interne a UEtat intervenue en 2006, le domaine de la santé est
aujourd’hui lune des composantes du Département de 'économie et de la santé (DES).



Le deuxieme est trés peu bati, voire libre de construction et va hé-
berger des espaces verts, des équipements publics et des activités. Ils se
distinguent en: parcs récréatifs, réservés a la détente et au délassement:
parcs d’équipements, a dominante végétale et accueillant les équipements
scolaires et sociaux; parc d’activités économiques, a dominante végétale
mais accueillant des activités; parcs naturels, non bétis et proches de
Uétat naturel.

Lalternance entre ces deux éléments sur le périmétre définit la trame
urbaine d’ensemble. Cette derniére est complétée par la trame des réseaux
de transports, dont la colonne vertébrale est un mail central qui traverse
le périmétre d’est en ouest. Sur cet axe central sont localisés les activités
commerciales et les équipements collectifs non scolaires. Les voies spéci-
figuement destinées a la mobilité douce viennent également se greffer sur
le mail, y compris la diagonale verte. Une voie paysagere, incrustée dans
un écrin de parcs est également prévue. Finalement, des connections sont
prévues avec lextérieur du périmétre pour chacun des modes de trans-
ports. Pour la mobilité douce, deux axes majeurs nord-sud, a l'écart des
grands axes de communication, sont planifiés. Pour les transports publics,
une ligne de bus proche va desservir le site. Des connections avec le RER
régional CEVA (qui sera opérationnel a 'horizon 2013 ou 2015) est encore
a imaginer de méme qu’avec la nouvelle centralité constituée par le pole
développé autour de la Gare d’Annemasse, en territoire frangais.

Fig. 1 Le périmétre d’aménagement, en particulier le sous-périmétre des Commu-
naux d’Ambilly.
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L’évaluation d’'impact sur la santé

L’EIS avait deux objectifs.

Le premier de caractére processuel: intégrer UEIS a UEES pour aider a
la construction de loutil. Cette intégration est rendue possible parce que
EIS est un processus qui est méthodologiquement semblable a celui de
EES (étapes identigues).

Le deuxieme de caractére opérationnel: appliquer loutil au projet
d’urbanisation MICA, en développant spécifiquement la dimension «santé»,
pratiquement absente au niveau de UEES et ainsi mieux questionner le
projet dans une perspective de promotion de la santé.

Le résultat de U'évaluation est synthétisé dans le tableau pages 146
et 147. Les enjeux sont catégorisés en fonction du niveau de priorité (de
A a C, par ordre de priorité décroissant) des recommandations émises par
rapport a limplémentation du projet.

Bilan des résultats - apports de [EIS

La valeur ajoutée de UEIS a été complexe & démontrer en termes de
contenu en comparaison des apports liés a une EES. La ou les protago-
nistes de CEIS veulent voir de la synergie et les résultats d'une approche
systémique, des complémentarités et de linterdépendance, la plupart des
acteurs restent enfermés dans une approche analytique et sectorielle et
cherchent a identifier des frontieres précises entre ce qui pourrait venir
de «la santé» et ce qui pourrait étre de «lenvironnement». Ainsi certains
acteurs ont eu limpression que UEIS «touche a tout» et, lorsqu’ils arrivent
au chapitre des recommandations, ils ne se retrouvent plus dans les do-
maines abordés et pensent qu’une partie est «hors sujet».

La typologie ci-dessous a été élaborée pour juger du niveau d’inté-
gration des principaux apports de [EIS.

@ Bonne intégration des apports EIS
@ Intégration partielle des apports EIS
@ Pas d’intégration des apports EIS

© Intégration des populations vulnérables

L’EIS a permis une meilleure prise en compte des enjeux démographi-
ques de ces prochaines années et surtout l'évolution de la pyramide des
ages. Ainsi lapproche par ces populations vulnérables a été percue par les
autres acteurs comme une réelle valeur ajoutée de [EIS.



© Des pieces urbaines sans voiture

La mobilité douce est un aspect important en matiere de promotion
de la santé. Mettre en place des mesures de locomotion douce permet
des gains indéniables en termes de santé en:

« améliorant la qualité de vie et de l'habitat;

« luttant contre un des principaux facteurs de risque des maladies
cardiovasculaires, la sédentarité;

« ayant, a moyen et long terme, des répercussions favorables sur les
colts de la santé.

Le fait d’avoir des piéces urbaines sans voiture favorise également les
échanges et les liens sociaux, ce qui est bénéfique pour la santé mentale.
Ainsi dans le cadre de [EIS, il a été proposé au mandataire urbanisme
d’étudier la possibilité d’envisager pour quelques piéces urbaines (sur l'en-
semble de leur périmétre), une politique de stationnement qui positionne
les voitures a lextérieur.

=> Cet apport santé a été intégré dans l'avant-projet urbain élaboré
par le mandataire urbanisme; Uintérieur des piéces urbaines est
sans voiture; il est réservé a l'usage piétonnier (parcs, jardins,
jeux).

©  Un mail central comme une frontiére qui relie et non qui divise

Le mail central, élément structurant du futur quartier MICA, est une
voie Ouest-Est dont le réle est de relier et de fédérer U'ensemble des
parties existantes et futures du quartier. Ce mail de 40 m de large est
composé de deux voies de circulation dans chaque sens et d’un terre-plein
central réservé pour le tram. Les écoles localisées le long de la diago-
nale de mobilité douce, se situent de part et d’autres du mail central. Le
franchissement de ce mail peut savérer difficile pour des enfants et des
personnes a mobilité réduite. Ainsi dans le cadre de UEIS, il a été proposé
aux urbanistes d’apprécier quel est lavantage, par rapport au mail cen-
tral, d’avoir une route en site propre pour les Transports publics (TP) sur
une courte distance. Il s'agit en fait d’étudier la possibilité d’'un site mixte
(TP/TIM) notamment pour des questions de modérations de trafic. L'effet
ralentisseur du passage TP modére la vitesse du TIM* et a donc une portée
dissuasive au niveau de la vitesse et du type de trafic. Ce type d’aména-
gement a des implications: gain de sécurité, d’espaces, diminution de la
vitesse du trafic et donc réduction des nuisances sonores. En outre, UEIS
a recommandé une sécurisation des croisements des modes doux avec le
mail central (modération de la vitesse, traversées piétonnes avec feux de
signalisation, etc.) pour les groupes vulnérables, enfants, personnes agées
et a mobilité réduite.

4 Transport individuel motorisé.
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-> Ces questions restent encore a traiter dans le cadre de la
planification de MICA.

©  Se donner les moyens dappliquer le principe de
mixité fonctionnelle et sociale

Dans le cadre de la mixité, UEIS a préconisé de concevoir les «piéces
urbaines» avec une mixité sociale et fonctionnelle notamment au niveau
des commerces de proximité, en référence au guide de 'OMS sur [Urba-
nisme et la santé et le rapport 2005 sur le développement territorial de
UARE. La proposition de développer le commerce de proximité a soulevé un
débat lors d’'un des ateliers MICA. Contrairement & ce que certains experts
pensent, ce genre de commerce est bien une réalité en Suisse. Selon le
rapport de UARE, en Suisse, presque 5 millions de personnes ont moins de
350m a parcourir pour atteindre le commerce le plus proche. Prévoir un
aménagement qui permet de continuer a offrir ce type de services dans
un projet comme MICA est la garantie doffrir a la population des lieux
de vie, de rencontre. La proposition de lavant-projet MICA d’inclure des
activités (commerces, services, bureaux) aux «piéces urbaines», intégre
lapport santé.

En outre il a été également question du maintien de la structura-
tion en damier «pieces urbaines et parcs» qui faisait la valeur ajoutée
de lavant-projet élaboré par le mandataire urbanisme; valeur ajoutée en
termes d’identité, d’originalité du quartier, caractérisée par une alternance
de secteurs bétis (les piéces urbaines) et d’espaces publics paysagés (les
parcs). Ces parcs permettent une respiration du quartier.

Un autre débat a concerné la non-construction des «parcs». Etant
donné la densité déja importante au niveau des pieces urbaines, des ex-
perts urbanistes ont proposé d’étudier la possibilité de réduire la densité
dans les piéces urbaines en construisant dans les «parcs» ou de réduire
la surface de ces parcs. Sur ce sujet, 'EIS a recommandé de qualifier ces
parcs comme des espaces verts, collectifs et publics et d'éviter de bétir
dans ces endroits. Toutefois, lavant-projet urbain a proposé des parcs
de nature différente: des parcs faiblement batis contenant des équipe-
ments scolaires, sociaux et économiques du quartier et des parcs non
construits.

=> Lapport de UEIS a ainsi été partiellement intégré.

© Offrir des espaces de qualité et de proximité

Sur cet aspect, une des propositions de UEIS était d’aménager les
espaces «parcs» de fagon a offrir des loisirs de proximité. Il s’agit doffrir
des bassins de récréation proches des habitations pour éviter un exode
de loisirs quotidiens et souvent en TIM. En effet, selon le plan directeur
de la locomotion douce et les résultats du microrecensement 2000 sur



le comportement de la population en matiere de transports, une part
importante du trafic, a savoir 40% de tous les déplacements (49% des
temps de déplacement et 44% des distances parcourues), est causée
par le trafic de loisirs. Par ailleurs, ces espaces encouragent la pratique
d’activités physiques régulieres. Ces espaces sont notamment des lieux de
socialisation importants pour divers types de population et spécifiquement
pour les enfants.

=> L’avant-projet MICA a intégré cet apport santé, en ce sens qu’il
propose entres autres la création d’espaces collectifs (square,
jardin, ruelles, etc.), de parcs récréatifs et de parcs plus naturels
reliés aux éléments existants pour la détente, le délassement,
etc.

© Anticiper et économiser grdce a un préverdissement

Le verdissement d’'un quartier participe a lamélioration du cadre de
vie qui influence positivement la qualité de vie des habitants. L’EIS a sug-
géré un préverdissement de MICA. Il consiste essentiellement a planter des
arbres et arbustes avant laménagement proprement dit pour notamment
préparer le paysage urbain futur. Cette méthode d’aménagement présente
des avantages réels tant du point de vue paysager que du point de vue
économique: amélioration du cadre de vie a court et a moyen terme, faible
investissement financier pour un acquis qualitatif important, etc.

=> Cette question a été discutée au niveau du comité de pilotage
et il a été finalement décidé que le préverdissement devra étre
étudié et qu’il faudra s’assurer de sa faisabilité.

@ Intégrer et faire participer les acteurs locaux

Le guide de 'OMS pour un urbanisme favorable a la santé présente
le role du citoyen dans les actions d’urbanisme selon trois types de dé-
marches:

« démarche participative: les citoyens coopérent dans tous les cas
avec les urbanistes, apportant des informations et fournissant des
solutions qui seront prises en compte; participation effective a
toutes les phases de la planification;

« démarche semi-participative: les citoyens cooperent avec les urba-
nistes seulement dans certains cas, apportant des informations et
fournissant des solutions prises en compte;

- démarche non participative: les opinions des citoyens n‘ont aucune
influence concréte sur le projet d’urbanisme ou les choix du pro-
jet; les citoyens sont informés du projet lors de la publication de
celui-ci.
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Dans le cadre de MICA, il a été proposé au chef de projet d’entre-
prendre des démarches (participation a géométrie variable) afin d’intégrer
les acteurs locaux notamment les populations résidentes déja a proximité
des parcelles MICA.

Les avantages de linformation et de la participation des acteurs
concernés par lurbanisation sont de:

+ prévenir les oppositions des riverains, des associations, des grou-
pes dintéréts;

« désamorcer des «poches de conflits potentiels»;

« réaliser le projet dans les meilleurs délais;

- permettre aux habitants de devenir parties prenantes du projet
d’urbanisation.

=> Le projet a ainsi vu la participation des élus et secrétaires généraux
des communes de Thdnex, Puplinge aux différents ateliers MICA
organisés par le DAEL. En ce qui concerne linformation grand
public, un site Internet a été créé et un panneau d’information
et de présentation du projet MICA se trouve actuellement dans
les locaux du DT. Des séances d’informations ont été organisées
auprés des Conseils municipaux des communes concernées, ainsi
que des associations. Toutefois, plus que de linformation, il
serait intéressant d’impliquer, de faire participer, et de plus
associer les riverains aux différentes phases d’élaboration du
projet.

© Non-remise en cause de la réservation du site routier

Le projet prévoyait initialement un tracé routier «en bordure de
MICA». Les urbanistes ont proposé un nouveau tracé. Ils ont argumenté en
montrant les valeurs ajoutées de la nouvelle proposition de tracé routier. A
priori, certains éléments semblaient avoir une pertinence d’'un point de vue
de la promotion de la santé (mobilité douce, sécurisation) des populations
déja résidentes et a venir:

+ report des nuisances de trafic;

« connexion sécurisée des acces piétons sans nuisance; acces au
cycle d’orientation de la Seymaz et préaux sans barriéres routié-
res;

« requalification du mail piétonnier.

Toutefois, le nouveau tracé proposé impliquait un passage dans le
site de Belle-ldée. La zone concernée par ce tracé (domaine des HUG)
est un lieu de soins qui exige calme et tranquillité, conditions importantes
a préserver. Le tracé routier alternatif suggéré par les urbanistes pouvait
avoir un impact non négligeable a cet endroit, notamment en termes de
nuisances sonores. Compte tenu de ces éléments, les protagonistes de UEIS
ont fait part de leur opposition au changement proposé.



=> Une note a ainsi été envoyée au Chef de projet MICA, expliquant
les implications possibles de ce tracé pour le site hospitalier
de Belle-ldée. Ce dernier a finalement décidé de ne pas retenir
cette variante.

@) Application du principe de précaution dans la gestion des eaux
et non-domestication de la nature a tout prix

La zone de Mon-Idée (MI) (commune de Puplinge), un des secteurs du
PAC MICA, est une zone décrite comme inondable. Selon les experts du do-
maine de 'eau (DomEau), une partie du secteur de M| se situerait en zone
de danger moyen. En raison de cette situation, lurbanisation de MI s’avére
délicate. Les principes en matiere de développement territorial durable et
de promotion de la santé mentionnent qu’il ne faut pas densifier dans de
telles zones. Ainsi, dans le cadre de [EIS, des éléments concernant les
conséquences des inondations en termes sanitaires, de financement (en se
basant sur le précédent de Lully), de responsabilités pour les générations
futures et les élus ont été fournis a la direction du projet MICA. LEIS s’est
appuyée sur ces éléments pour préconiser d’éviter toute urbanisation dans
ce secteur afin de protéger les habitants. Il a été également suggéré et
dans le cadre du principe de précaution, de rechercher d’autres solutions,
comme par exemple densifier de maniére raisonnable, vers lintérieur, la
commune de Puplinge.

=> Actuellement, un concept d’urbanisation d’une partie du secteur
de MI a été proposé par les urbanistes dans le cadre de l'avant-
projet de PDQ MICA. Selon les urbanistes, ce concept est a
méme de permettre une densification sur MI, tout en préservant
les possibilités actuelles d’expansion des crues et en garantis-
sant la protection des biens et des personnes.

Bilan du processus

Enrichissement de UEES par un volet socio-sanitaire

L’EIS est un processus qui est méthodologiquement semblable a ce-
lui de UEES (étapes identiques). Le processus engagé EES - EIS a permis
d’inscrire 'EES dans lesprit du Protocole de Kiev - qui demande une prise
en compte des considérations de santé dans [élaboration des plans et
programmes - et de lenrichir, dans une perspective de durabilité, d'un
volet socio-sanitaire inspiré de la promotion de la santé.

Nouvelle contrainte et nouveau frein

L’EIS a été initialement percue, notamment par les architectes-urba-
nistes, comme une nouvelle contrainte. La prise en compte des aspects
environnementaux étant déja une obligation dans le cadre de [EES, les dif-
férents professionnels, urbanistes ou porteurs de projet, peuvent percevoir
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les EIS comme un nouveau frein au processus décisionnel. Cette perception
résulte vraisemblablement des expériences faites avec des procédures par-
fois longues et lourdes dans le cadre des études d’impact sur environne-
ment (EIE). Dans ce cadre, au niveau du processus EIS il a été nécessaire
d’expliciter la fonction de ce dernier au sein du projet MICA, en insistant
notamment sur lapparentement de UEIS & UEES, développée justement pour
alléger les EIE dans les procédures d’autorisations. Aussi le travail a été
rendu plus difficile en raison de labsence d’une base légale pour les EIS,
qui était encore en discussion au niveau du Grand Conseil genevois dans
le cadre du processus d’approbation de la nouvelle loi sur la santé.

Appropriation de la définition de la santé, difficulté d’avoir un langage
commun et des valeurs partagées

Bien guelle date de 1948 et quelle émane de I'OMS, la définition
positive de la santé n’est pas encore assimilée par de nombreux profes-
sionnels des domaines non sanitaires. Ces derniers trouvent cette définition
peu opérationnelle car trop générale (large), vague et laissant trop de
marge a la subjectivité donc a linterprétation. Il leur est plus rassurant de
restreindre laspect santé aux seuls soins. Le processus EIS MICA a montré
la difficulté a établir un langage commun et a partager des valeurs commu-
nes sur les enjeux territoriaux appréciés dans une perspective de promotion
de la santé et de durabilité, notamment avec les architectes-urbanistes. Il
en résulte qu'il est trés difficile de faire comprendre & ces derniers, mais
aussi a d’autres professionnels des domaines non sanitaires, que leurs ac-
tions peuvent avoir un impact sur la santé. Cette difficulté ressort surtout
lorsque l'on aborde la dimension sociale de la santé et le réle que pourrait
jouer laménagement du territoire et lurbanisme dans ce domaine.

Déficit de pluridisciplinarité

La définition de la santé qui fait appel a une collaboration intersec-
torielle dans le traitement des thématiques se heurte a la vision sectorielle
des problemes qui semble prévaloir dans la maniere de travailler de nom-
breux professionnels et a leur crainte de perdre leur identité et leur pouvoir
en relation avec leur profession. Les replis identitaires professionnels font
qu’il est encore difficile de travailler en synergie. Il existe toujours une terri-
torialisation forte des domaines d’activités par discipline. Il devient dés lors
complexe de s’exprimer d'un point de vue de la santé sur un domaine qui
est traditionnellement apprécié sous langle environnemental. Cette maniére
de faire est contre-productive.

Difficulté a percevoir des complémentarités

La difficulté a admettre les compétences complémentaires dans le trai-
tement de certaines thématiques, comme par exemple celle de la mobilité, a
été constatée. Cette thématique était traitée par les mandataires transports,
environnement et santé: lenvironnement a mis l'accent sur une utilisation de



la mobilité durable (transports publics, piétons et vélos) et donc une maitrise
des transports individuels motorisés (TIM), dans une optique de réduction
de la pollution atmosphérique et des émissions de gaz a effet de serre; la
santé, quant a elle, a encouragé lusage de modes de déplacements qui
requierent la force physique humaine: marche, vélo, etc., dans le but, entre
autres, de lutter contre la sédentarité, un des principaux facteurs de risque
de maladies cardiovasculaires. Ces deux maniéres d’aborder la mobilité
sont complémentaires, car favoriser les modes de déplacements «doux»
influence favorablement a la fois environnement et la santé.

Jeunesse des outils: difficultés et opportunités

Méme si EES est au bénéfice de quelques applications déja, elle
reste un instrument jeune avec les avantages et les défauts d’'une telle
situation. Ainsi, allier deux jeunes instruments cumule certaines difficultés.
Par exemple, la procédure n'est pas encore «rodéex: les services de len-
vironnement n‘ont pas assez de temps pour se prononcer. Cela demande
du temps et un effort particulier pour intégrer des exercices tels les EES
dans la planification des services.

Complexité du réle de l'administration et sa perception
par les mandataires

L’application de UEES et de UEIS dans le cas présent nécessite une
bonne capacité a comprendre l'évolution du réle des services de 'adminis-
tration. Si au début de la procédure les services compétents sont dans une
dynamique de conseil et de partenariat, ils deviennent dans une seconde
phase du projet des services évaluateurs, qui font des préavis et peuvent
sanctionner. Ce changement de réle n'a pas été facile a comprendre de la
part des mandataires architectes-urbanistes.
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Micropolluants dans les eaux: la santé
sera-t-elle un levier suffisant pour mettre
en place une gestion intégrée?

NATHALEE CHEVRE, NELLY Niwa, Luca Rossi

Introduction

La problématique des micropolluants dans les eaux de surface est
de plus en plus actuelle. Non pas que les micropolluants soient des subs-
tances nouvelles, mais plutét que les techniques d’analyse chimique se
perfectionnant, on découvre de plus en plus de substances chimiques dans
le milieu aquatique. Il semble également que ces substances ne soient pas
sans conséquences sur lhomme et lenvironnement puisqu’on leur attribue
des effets cancérigénes ou de diminution de la fertilité.

Mais qu’est-ce qu’'un micropolluant? A notre connaissance, il n’existe
pas de définition consensuelle du terme de «micropolluant». En 1983,
Moriarty définit un polluant comme «une substance présente en quantité
plus importante que naturellement, qui résulte de lactivité humaine et qui
engendre des effets négatifs sur les organismes». En se basant sur cette
définition, on peut traduire le terme «micropolluant» comme un polluant
présent en quantité trés faible dans lenvironnement, soit de lordre du
microgramme par litre (mg/l) ou du nanogramme par litre (ng/l), mais
toujours en quantité plus élevée que naturellement, et qui a cette faible
quantité engendre un effet négatif sur les organismes. On parlera plus
spécifiquement de xénobiotique lorsque ce polluant est étranger au vivant
et donc issu uniquement de lactivité humaine. On distingue généralement
les micropolluants inorganiques, constitués des métaux lourds, des micro-
polluants organiques comme les pesticides, médicaments, biocides, etc.

Les micropolluants organiques sont essentiellement issus de [utilisa-
tion de substances produites par lindustrie chimique. Dans 'Union euro-
péenne sont répertoriées 100204 substances existantes!, 25% sont utili-

1 http://ecb,jrc.it/assessment-of-chemicals/
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sées dans la synthése d’autres produits chimiques, 14% sont des agents
colorants, 8% des substances photochimiques et 6% des cosmétiques. Le
reste est constitué de substances diverses. Beaucoup de ces substances
sont incluses dans des produits utilisés quotidiennement comme les pro-
duits de nettoyage, les produits de soin corporels ou les médicaments. On
les retrouve dans eaux usées, puis a la station d’épuration ou elles peu-
vent étre partiellement éliminées. Elles sont alors rejetées dans les rivieres
et les lacs, et peuvent engendrer des effets toxiques sur les organismes,
ou encore contaminer 'eau potable. D’autres substances sont utilisées en
agriculture ou sur les jardins. Elles sont lessivées par les pluies et finissent
souvent directement dans les eaux de surface ou encore dans les nappes.
Elles peuvent alors contaminer les sources d’eau potable et peuvent en-
suite entrainer des conséquences sur la santé humaine.

Dans une optique de gestion durable des ressources en eau, il est
donc indispensable de prendre en compte laspect des micropolluants.
Cependant, cette pollution est trés difficile a maitriser car elle n'est pas
confinée dans un endroit clos. Les substances sont souvent transportées
sur de longues distances et peuvent ainsi engendrer des effets loin de leur
source d’émission. A titre d’exemple, des rejets industriels dans le Valais
ont conduit a une contamination du Léman par certains pesticides et mé-
dicaments (Edder 2006, et 2007) qui se retrouvaient ensuite dans les eaux
brutes des stations de pompage autour du Léman. Cette pollution est aussi
difficile a limiter car si des quotas peuvent étres définis par secteurs, la
somme globale des substances de tous les secteurs peut vite donner lieu
a une pollution ayant des conséquences importantes sur lenvironnement.
Enfin, cette pollution est complexe car lassociation entre différentes subs-
tances peut aussi donner lieu a des cocktails trés toxiques.

Pour minimiser le risque pour l'homme et l'environnement des micro-
polluants, il est donc indispensable de passer a une gestion «intégrée» de
leau qui prenne en compte les acteurs et leur organisation a une échelle
régionale. Cet article propose dexplorer comment la santé pourrait étre
(ou ne pas étre) un levier pour mettre en place cette gestion intégrée et
en quoi cela pourrait conduire a revisiter les pratiques de 'aménagement

du territoire.

Nous nous intéresserons plus particulierement au Plan Régional d’Eva-
cuation des Eaux (PREE) qui vise a favoriser la gestion régionale et intégrée
de la pollution de leau. Actuellement, celui-ci peine encore a étre utilisé.
Sur la base des résultats d’un jeu de réles mis en place lors du séminaire
de la CEAT, nous explorerons comment la santé pourrait permettre de
favoriser la mise en place, le déroulement et la réussite de cette démar-
che.



Le Plan Régional d’Evacuation des Eaux: vers une gestion
territoriale et intégrée de l'eau

Il existe en Suisse un outil permettant une gestion régionale des
eaux. Il s’agit du Plan Régional d’Evacuation des Eaux ou PREE. En effet,
[Ordonnance sur la protection des eaux (OEaux) du 28 octobre 1998
prévoit a larticle 4 que «...Les cantons veillent G établir un plan régional
de lévacuation des eaux (PREE) [..] Le PREE détermine notamment: (a)
ol sont implantées les stations centrales d’épuration [...]; (b) quelles eaux
supefficielles sont aptes d recevoir les déversements deaux d évacuer, en
particulier en cas de précipitations [...]; (c) dans quelles stations centrales
d’épuration les exigences relatives aux déversements doivent étre renforcées
ou complétées [..] Le PREE est contraignant pour la planification et la
définition des mesures de protection des eaux dans les communes...»

En résumé, le PREE sert a coordonner et a optimiser les mesures a
prendre pour la protection des eaux dans une région formant une unité
territoriale, souvent associée a une unité hydrologique que lon appelle
communément bassin versant.

L’Association suisse des professionnels de la protection des eaux
(VSA) a édicté en 2000 une recommandation pour l'élaboration du PREE
dans le cadre dune planification intégrée des eaux (VSA, 2000). Selon
cette recommandation, la gestion intégrée des eaux consiste a:

- établir un état des lieux;

+ quantifier les déficits par rapport aux objectifs fixés (le plus souvent
par la loi);

+ définir les mesures appropriées pour chaque probléme identifié.

Dans sa brochure, le VSA propose également quelques exemples de
projet de gestion intégrée des eaux, comme le concept d’assainissement
du Haut Val-de-Ruz (NE) ou encore de la Haute-Broye, entre les cantons
de Vaud et Fribourg.

Du fait de sa vision intégrative, lapplication du PREE est de la res-
ponsabilité des cantons (fig. 1). Pour les études de grande envergure, des
associations intercantonales pourraient étre envisagées.

Cet instrument a pour objectif de permettre une gestion intégrée de
leau au niveau régional. Actuellement, il rencontre encore des difficultés
pour étre mis en ceuvre.

Ces difficultés peuvent étre attribuées tout d’abord, au fait que la
mise en place du PREE implique un couplage gestion de leau - territoire.
Or, l'eau n'est pas un enjeu majeur du territoire et n'est & peu prés jamais
évoqué dans la planification et la gestion territoriale. De plus, cette inté-
gration nécessite un dialogue interdisciplinaire souvent difficile a mettre en
place entre sciences humaines, aménagement du territoire, savoirs scienti-
fiques, techniques et savoirs locaux.
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De méme, la réalisation d'un PREE peut se heurter & des problémes
de concordance d’échelle avec les périmétres administratifs d’'une part ou
avec les autres plans d'aménagement du territoire d’autre part.

Enfin, le PREE est un dispositif qui reste encore lourd a mettre en
place en cela qu’il implique un processus de concertation, une répartition
des réles et des responsabilités entre différents secteurs. De plus, le PREE
méme s’il permet d’arriver a une solution intégrée nécessite un investisse-
ment important en temps et en argent des acteurs concernés.

Dans ce contexte, nous avons souhaité explorer par un jeu de rbéle si
la santé pouvait jouer un réle moteur pour mettre en place et développer
plus facilement un PREE et passer au dessus des difficultés intrinséques
contenues dans cet instrument.

canton
voisin

PREE

/associa- |
/tions iqterT
/ communales

Fig. 1 Responsabilité vis-a-vis de la planification du PREE. (tirée de VSA, 2000).

La santé et 'environnement sont-ils des leviers suffisants
pour favoriser une gestion territoriale et intégrée de l'eau?

Cest a cette question que nous allons essayer d’apporter des élé-
ments de réflexion en se basant sur les résultats d’'un jeu de roles proposé
aux participants du 3¢ cycle de la CEAT.

Le jeu de rbles est souvent utilisé comme appui dans la gestion
locale de territoire ou dans la résolution de conflits territoriaux. En cela,
Cest une technique classique d’analyse de situation en groupe, ol chaque
participant joue le réle d’un acteur de la situation & analyser, afin de mieux
en évaluer les différents aspects, en particulier ceux concernant les mobiles
et les interactions entre acteurs.



Ici, lobjectif du jeu était plus spécifique. Il visait & comprendre com-
ment les acteurs s’approprient (ou non) la problématique de la santé pour
construire un projet collectif et intégratif. Le jeu de roles a servi de vérita-
ble «laboratoire», permettant non seulement de comprendre tout au long
du processus les roles et les influences des acteurs, mais aussi limpact du
facteur «santé» dans les différentes phases de la démarche.

Néanmoins, létude d'un jeu de rbles a des limites et ne peut rem-
placer une étude de cas concrete. Il se base en effet sur une situation
simplifiée et accélérée dans le temps. Il est donc relativement rudimentaire
et ne prend pas en compte lensemble des parameétres extérieurs qui in-
fluencent la démarche. Cependant, comme nous le verrons par la suite, le
jeu de roles est souvent proche de situations réelles et permet de cerner
des dynamiques de concertations et des jeux d’acteurs assez riches.

Présentation du jeu de réles

Dans notre jeu de rdles, les «joueurs» sont confrontés a une pro-
blématique de santé de la population en lien avec un aspect territorial. La
situation est exposée dans la figure 2.

Dans un pays lointain cohabitent

2 communes. La commune X

est située au bord dune riviére.
Clest une commune qui accueille
sur son territoire une industrie
importante. Cette industrie est le
véritable poumon économique du
canton. Les activités industrielles
engendrent une pollution importante
qui se retrouve en grande partie
dans la riviere. La commune X est
approvisionnée en eau potable par
des sources venant de la montagne
et n'est donc pas touchée par
cette pollution.

La situation de la commune Y est
différente. Elle est située au bord
du lac dans lequel se déverse

la riviére et est approvisionnée

en eau potable par le lac. La
pollution engendrée par lindustrie
se retrouve donc dans [eau
consommée par les habitants de
la commune Y. Depuis quelques
années, les habitants de la
commune Y connaissent un certain
nombre de problémes de santé
liés a la pollution de leau et
['écosystéme du lac est altéré par
la pollution.

Commune X

Communev\f

Fig. 2 Contexte du jeu de roles.
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Dans ce contexte, différents réles sont proposés aux joueurs. Chacun
des acteurs n'a pas le méme usage et les mémes attentes du territoire et
de leau, et défend donc une position et des intéréts différents (tableau
1). Il faut dés lors réconcilier les usages multiples et parfois concurrents
de mémes espaces, ce qui suppose une concertation entre les groupes
d’usagers. L'objectif final du jeu de role sera de parvenir a résoudre cette
situation de crise de facon globale en intégrant les intéréts de chacun
des acteurs.

Tableau 1 Les objectifs défendus par chacun des acteurs.

Acteurs Objectif

Canton Arriver a une gestion globale et intégrée de la pollution
en faisant coopérer tous les acteurs.

Commune X Régler le probleme de pollution tout en ménageant les
relations avec lentreprise XX ainsi qu'avec les médias.

Commune Y Protéger la santé de ses citoyens et régler urgemment
la pollution en la traitant a sa source sur la commune
X. Financer les équipements nécessaires en appliquant le
principe du pollueur-payeur.

L’association des Défendre la santé des habitants et U'écosysteme du
habitants et de lac. Contraindre la commune Y a prendre des mesures
protection de urgentes.

lenvironnement

Lindustriel Démontrer que cette pollution n'est pas de son ressort
puisque le traitement des eaux usées est du ressort de
la commune X.

Le journaliste Faire une enquéte sur la pollution et en rendre compte

dans le journal*. Faire pression sur les différents acteurs.
*Lors du jeu, il s'agissait d’écrire un titre sur une feuille
de flip chart.

L’expert Apporter un point de vue «scientifique» sur le probleme.

Déroulement du jeu de réle

Ce jeu de rbles a été mis en place dans 3 groupes constitués par
les participants du séminaire de 3¢ cycle organisé par la CEAT. Hormis
quelques éléments mineurs, il est intéressant de constater que la démarche
a été relativement similaire dans les 3 groupes. Le schéma représenté sur
la figure 3 reconstitue le processus général suivi lors du jeu.

De facon générale, le jeu de rdles a fait apparaitre les éléments que
lon retrouve fréquemment dans les jeux d’acteurs. Ce sont, par exemple,
la mise en place de stratégies entre acteurs et lusage de dispositifs de



pressions et dalliance. Ce sont aussi le recours aux médias, le fait de
«jouer la montre» ou dutiliser le probléeme actuel pour réanimer des
guerres anciennes.

Plus particulierement et concernant la question de la santé comme
levier permettant d’aller vers une gestion territoriale et intégrée de leau,
on constate tout d’abord que latteinte a la santé est un élément efficace
pour déclencher une démarche de concertation entre les différents acteurs
(phase 1).

Ce sont les associations des habitants relayées par les médias qui
font pression sur les autorités pour qu’elles prennent en charge le pro-
bléme. La santé apparait alors clairement comme une thématique mobili-
satrice sur laquelle les associations et les médias jouent un role important
de veille. Si ces acteurs ont un réle réactif, ils ne sont pas proactifs. En
effet, ils réclament une solution, veillent au bon déroulement du processus
mais ne participent pas a l'élaboration de la solution.

Si dans une premiere phase, la santé est une thématique motrice
pour déclencher un processus collectif visant a résoudre le probleme, dans
une seconde phase, la santé induit un rejet des responsabilités entre les
acteurs et semble au contraire freiner la démarche. La question des attein-
tes a la santé devient alors la «patate chaude» que chacun se passe et
pour laquelle personne ne veut étre impliqué.

Ce rejet de responsabilité s’explique en partie dans le jeu de réles
par le fait que:

« les atteintes a la santé sont des domaines complexes;
« la recherche est en pleine évolution et;
« il est relativement difficile de définir la responsabilité de chacun.

De plus, eau, comme le patrimoine culturel ou lair, est un bien qui
n‘appartient a personne tout en étant revendiqué par tout le monde et cela
pour des usages multiples et différents. Ces biens se situent alors souvent
dans des zones floues entre secteurs privés et publics et sont régis par
différentes législations qui rendent la répartition des responsabilités encore
plus délicate.

Dans le jeu de role, on assiste alors & la mise en place d’'une chaine
causale de responsabilités des atteintes a la santé qui relie tous les ac-
teurs. Dans le jeu, elle part de lassociation des habitants qui estiment
quen vertu de la loi L, c’est a leur commune de fournir de leau pouvant
étre consommée sans danger et donc d’'améliorer le systéme de pompage
des eaux. La commune victime (X) se retourne alors vers la commune YV,
estimant que c’est a elle de faire des efforts pour mieux traiter ses
eaux usées. La commune Y se retourne alors vers lindustriel qui sabrite
alors derriére son respect des normes en vigueur. Finalement, ce jeu de
transfert des responsabilités aboutit a la remise en cause de la perti-
nence des normes et donc en quelque sorte du cadre de référence du
probléme.
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En effet, systématiquement dans chacun des groupes, les atteintes
a la santé impliquent la remise en question des normes en vigueur puis
lappel a lexpertise scientifique. Dans les questions touchant a la santé,
comme a lenvironnement, expertise scientifique se révéle alors un instru-
ment indispensable a la discussion. Dans le jeu, les participants font appel
a lexpert qui a alors le «fardeau de la preuve». L'expert est appelé a se
prononcer sur la validité de ces normes et est souvent mandaté pour faire
des contre-expertises.

Paradoxalement, les conclusions de l'expert sont souvent remises en
cause et dans la suite du jeu seront rarement prises en considération. Il y
quelques années encore, lexpert était présenté comme ayant un avis indis-
cutable. Aujourd’hui, ce savoir est souvent remis en cause et la neutralité
et lobjectivité de lexpert font de moins en moins illusion aux yeux des
non-experts. De plus, les questions autour de la santé, et particulierement
autour des micropolluants, étant complexe, les experts sont souvent inca-
pables de donner des réponses univoques et simples. Face aux manques
de preuves irréfutables, les expert font appel a la notion dincertitudes qui
déstabilise quelque peu les acteurs non habitués a ces notions..

A ce moment du jeu, aucune solution n'est encore apportée au
probléme des atteintes a la santé et les médias se mettent a critiquer
limmobilisme des autorités et de lindustriel. Les acteurs alors désireux de
limiter latteinte a leur image de marque et conscients de la complexité
du probleme en appellent a la responsabilité du canton. Celui-ci met alors
en place une concertation visant a réconcilier les attentes des acteurs.
La santé, théme complexe et polémique favorise la mise en place dune
démarche collective (phase 3). Le canton dispose d’une boite a outils dans
laquelle se trouvent les instruments suivants: information, sensibilisation,
réglementation (qui simpose a tous mais dont la légitimité peut étre remise
en cause, peut étre mal adaptée, etc.), mesures incitatives négatives (taxes)
ou positives comme des subventions. Dans le jeu, lavancée de la concer-
tation dépend en grande partie de la prestation de médiateur du canton.
Dans les trois groupes, la concertation permet d’arriver & un partage des
responsabilités, une pesée des intéréts et des propositions de solutions
collectives pour résoudre le probleme de santé.

Cependant, le débat se relance quand il s’agit de financer les équipe-
ments nécessaires. La proposition est alors réévaluée au regard de criteres
économiques simples ce qui la conduit dans les 3 groupes a se confor-
mer & un projet strictement économique. La santé, élément déclencheur
et objectif de la démarche passe alors au second plan derriére les critéres
économiques (boucle entre la phase 2 et 3). La solution choisie n'est plus
la meilleure en termes de résolution du probléme de santé mais au ni-
veau financier. On assiste alors dans chacun des groupes a une nouvelle
phase de discussion concernant la répartition du budget nécessaire a la
résolution du probléme.
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Tableau 2 Extraits choisis des gros titres du journal

pendant le jeu de roles.

La santé élément
déclencheur

Lindustrie provoque le cancer. Des études scientifiques
lattestent.

Eau du lac: des remous éclaboussent XXX.

80% des sondés craindraient plus les poissons a deux
tétes que la crise économique.

Rejet de
responsabilité

Eau potable: la municipalité de X s’en lave les mains.
Le maire de Y lache ses habitants qui travaillent a X.

Partage de
responsabilité...

A défaut de preuves, la commune Y en appelle au
Canton.

puis probléeme de

) Ca sent de plus en plus mauvais a Y, on se chamaille et
financement

on s’embourbe avec laide du canton.
Tout s’écroule quand on parle d’argent!

Solution a court Un aqueduc pour résoudre le probleme?

terme L'eau pure vient de la montagne... les écologistes
s'insurgent.
Pollution a Y: solution d’'urgence trouvée... lusine va-t-elle
fermer?
Les odeurs estivales facilitent un accord... pour combien
de temps?

Poursuite du
processus?

Les cantons voisins dénoncent limpasse.
Aucune solution trouvée, la population est insatisfaite.
Lutte entre maires voisins, on prépare les élections.

Cette phase de répartition allonge la mise en place de solution, or
les problématiques touchant a la santé sont toujours relativement urgentes.
Dans le jeu, le journaliste comme les habitants, critiquent la lenteur du
processus et réclament des solutions concrétes pour répondre a lurgence.
La santé implique des réponses rapides qui peuvent court-circuiter
le processus alors mis en place (phase 5). Dans le jeu, des solutions
émergent mais elles ne s’inscrivent pas dans la suite du processus et sont
clairement end of pipe, sectorielles et provisoires. Ainsi, il est proposé
d’approvisionner la population par de l'eau en bouteille ou de réaliser un
canal de dérivation depuis la commune Y. Le probleme de santé est alors
rapidement résolu mais uniqguement de maniére partielle et sans faire appel
a une gestion territoriale et intégrée de leau.

Malgré le dispositif de gestion intégrée qui a été amorcé, le jeu de
réles se conclut sur des solutions provisoires. Chacun des acteurs est in-
satisfait du résultat de la démarche, méme si finalement le probleme a été
partiellement résolu. Une mauvaise image du résultat de la démarche est
donnée dans les médias qui la décrivent comme un échec du processus



de concertation. Pour la suite, les acteurs en appellent alors a la tenue
prochaine d’élection et annoncent aussi des solutions extrémes comme la
délocalisation de lentreprise polluante.

En guise de conclusion

La breve analyse que nous avons menée du jeu de roles organisé
lors du 3¢ cycle de la CEAT nous permet de mettre en exergue trois
conclusions principales:

La premiére, C’est que la santé est un levier particuliérement pertinent
pour déclencher une prise de conscience du probléme et permet d’amorcer
de fagon trés rapide une démarche visant a le résoudre. En cela, la santé
semble étre un élément déclencheur et catalyseur du processus.

La deuxiéme, c’est que la santé est un théme sensible dont il est trés
difficile de déterminer et d’assumer la responsabilité. Pour autant, cette
complexité engendre aussi la prise de conscience de la nécessité de met-
tre en place un processus collectif. La santé permet donc de rassembler
et de dynamiser une démarche collective, globale et intégrée.

Enfin, la troisitme, c’est que le processus entier ne peut entierement
reposer sur argument de la santé. En effet, il semble que la santé, méme
si elle représente un enjeu fort, peut étre vite en concurrence avec d’autres
enjeux, particulierement avec les enjeux économiques. Il en résulte alors sou-
vent la mise en place de solutions réduites, end of pipe, qui ne correspon-
dent plus a lobjectif de départ, & savoir: une solution globale et intégrée.

Dans différents exemples réels de pollution en Suisse, c’est souvent
la pression médiatique, comme dans le jeu de rbles, qui a été le levier
forcant les autorités a prendre en main un probléme pourtant souvent
déja connu par les cantons. Les autorités cantonales sont en effet encore
trop souvent empétrées dans des considérations politiques qui limitent une
prise de décision rapide. La multiplicité des services a consulter, associée
aux revendications d’indépendance des communes pour la gestion des
eaux, rendent particulierement ardues les prises de décision. Dans le do-
maine de la gestion des eaux, lors d’'une situation telle que celle discutée
dans cet exemple, les différents services: d’assainissement, de production
d’eau potable, de santé publique, développement économique, juridiques,
etc, se renvoient généralement la responsabilité. Ce sont certainement ces
difficultés qui limitent le nombre de PREE ou de planification régionale en
Suisse. Les cantons (qui doivent étre & lorigine de cette planification) ne
connaissent que trop bien les problémes qui pourraient découler d’une
planification régionale englobant plusieurs acteurs, ce qui constitue une
limitation importante a la prise d’initiatives.

Dans la réalité, dans le cas de figure traité ici, lorsqu’une solution
technique est retenue, c’est le plus souvent un traitement a la source,
Cest-a-dire des effluents de lindustrie. Le financement de linfrastructure
de traitement fait généralement l'objet de négociations entre les différents
acteurs, mais la part financée par lindustrie est souvent importante.
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Pour conclure, il nous parait important de souligner a nouveau que si
le jeu de rbles est un outil trés intéressant pour analyser des processus,
il ne remplace en aucun cas l'étude de cas réels. En effet, il sagit d'une
situation simplifiée, accélérée dans le temps et avec des acteurs factices.
Néanmoins, il est intéressant de constater que les situations décrites dans
le jeu de rbles se retrouvent souvent dans des cas réels.
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Rennes: la ville archipel et son corollaire,
la ville des proximités

JEAN-YVES CHAPUIS

Introduction

De la ville constituée a la ville archipel: un double défi

Nous avons un double défi. Il faut a la fois sauver la ville consti-
tuée et s’interroger sur la ville archipel qui se développe devant nous.
« Cette ville qui s’invente» comme le dit Yves Chalas et, dans laquelle se
reconnaissent de plus en plus de nos concitoyens. Ce péri-urbain que les
professionnels ont longtemps considéré avec un certain dédain en disant
que cela n'était pas de la ville... Or cette ville séduit nos compatriotes.
Pourquoi?

Jacques Lévy nous dit que «ce qui a fait basculer a un moment don-
né nos villes vers le péri-urbain, ne reléve ni dun choix politique, ni dune
stratégie d’acteurs économiques - les promoteurs immobiliers -, mais d’un
fait social». Les modéles urbains sont portés par les citadins. La mobilité
a donné a nos concitoyens la possibilité d’aller habiter a la campagne. Mé-
fions-nous d’avoir une position idéologique sur 'étalement urbain. Cela fait
cinquante ans que UEtat veut lutter contre U'étalement et celui-ci continue
a se développer. Alors que faire? Je ne reviens pas sur le développement
des projets urbains qui ont permis de développer une vision globale de la
ville et de mieux définir la notion de maitrise d’ouvrage urbaine.

Vers la ville archipel

Rennes Métropole: une politique qui additionne les forces de chaque
commune pour batir une agglomération solidaire et dynamique pour le
bien-étre de chacun. Respecter le cadre de vie et permettre a chacun de
trouver le logement qui lui convient. Hier la ville centre, c’est-a-dire Rennes,
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pouvait répondre seule aux problémes d’habitat, d’équipements, d’activités
et de transport. Cela nest plus possible aujourd’hui. Il faut travailler en-
semble sur la ville archipel.

Définir la ville archipel

De la méme fagon que le maire de Rennes ne peut pas tout ré-
gler, aucun autre maire de lagglomération ne peut le faire seul dans sa
commune. Il faut mettre en place une politique commune dans tous les
domaines de la vie urbaine. Cela se fait pour les transports et [économie
et, chacun y trouve son compte.

Les bases théoriques

Il s’agit d’essayer de bien comprendre l'évolution de la ville et donc
de la société, mais aussi de s’interroger sur laction publique qu’il faut
mettre en place pour répondre aux nouveaux défis de la ville archipel et
le réle des acteurs qui font la ville.

Il faut saisir U'évolution des modes de vie qui va aujourd’hui plus vite
que les opérations d’aménagement et savoir comment partager une culture
urbaine qui permette de mieux agir. Savoir aussi quel rapport on doit
mettre en place avec les élus des agglomérations, C’est-a-dire la maitrise
d’ouvrage publique, pour répondre le mieux possible 4 une demande de
plus en plus diversifiée.

Les experts sociologues, historiens, psychologues, ou économistes s’ex-
priment ainsi:

+ Francgois de Singly: explique comment lindividualisme dessine lidéal
d’'une société ol chacun serait un individu «a part entiére ».

- Jean Viard: dit que le temps libre et son corollaire la mobilité
de masse ont modifié bien au-dela de ces faits quantifiables nos
facons de vivre.

+ Alain Bourdin: explique que lindividu devient le centre du monde,
chacun vit dans un monde ou il doit sans cesse choisir, se diffé-
rencier, changer de place, créer des significations nouvelles. Cette
civilisation des individus produit des formes urbaines, une organi-
sation sociale et des modalités d’action totalement nouvelles.

« Frangois Ascher: dit que dans la troisieme révolution industrielle
ce n'est plus la boite de conserve qui est intéressante mais le four
a micro-ondes et le congélateur qui deviennent des objets urbains
décisifs.

+ Frangois Bellanger: explique qu’il faut offrir du gain de temps, a
société nomade commerces ditinéraire (les lieux du transport sont
devenus des lieux usuels de centralité).

+ Alain Ehrenberg: la fatigue d’étre soi - cette fatigue est inhérente
a une société ou la norme n'est plus fondée sur la culpabilité



et la discipline mais sur la responsabilité et linitiative. Elle est la
contre-partie de lénergie que chacun doit mobiliser pour devenir
soi-méme.

+ Louis Chauvel: développe lidée que les classes moyennes qui
étaient le fer de lance de la société de consommation et qui
tiraient a elles les autres groupes sociaux a leurs succés ne font
plus réver. Elles entrainent les autres dans leurs difficultés.

Nous sommes a l'heure de lindividualisation. L'individu ou la personne
est au centre de tout. Cela ne veut pas dire qu’il 'y a pas de vie collec-
tive mais chacun construit ses relations sociales. On peut «se fatiguer de
soi-méme» comme disent les sociologues.

A ce jeu on sent bien que tous les hommes ne sont pas a égalité.
L’acceés a linformation devient primordial et la capacité de trier dans cette
information... d’oll lappartenance a des réseaux qui facilite les choses. On
comprend que celui qui est en dehors des réseaux devient non seulement
isolé mais déconnecté de tout.

Dans les grandes villes l'individu devient le centre du monde. Aujourd’hui
chacun est sans cesse invité a faire des choix, a se différencier de son
voisin, a bouger et a innover.

Cette ville qui peut apporter dimmenses satisfactions a certains, peut
aussi, pour de multiples raisons, en décevoir d’autres, ceci pouvant engen-
drer insécurité et obsession du risque.

Les acteurs de la ville et en particulier les acteurs publics, malgré leur
volonté d’agir, ne pourront véritablement réussir a satisfaire les habitants
de ces métropoles, s’ils ne réussissent pas a produire des offres désirables,
ou au moins acceptables pour la majorité d’entre eux.

Les politiques publiques sont la pour faciliter les choix et empécher
les choix subis.

La mixité sociale que nous revendiquons n’est pas seulement spatiale
mais temporelle. Cela veut dire que laccés a l'éducation, a la santé et a
la culture dans le cadre d'une mobilité accrue est aussi primordiale qu’'une
politique de habitat spatialisée. La ville au choix c’est la ville individualisée
ou personnalisée que chaque habitant taille a sa mesure ou a sa facon
en fonction de ses besoins et de ses désirs personnels. Il faut noter que
la demande sociale n'a pas toujours raison.

Quelles sont les conséquences de la métropolisation sur la structura-
tion et lorganisation du tissu urbain au plan morphologique?

1. Lune des premiéres conséquences de la métropolisation reste sur
le plan morphologique; l'association organique de plusieurs villes
entre elles, petites et grandes, qui autrefois pouvaient prétendre
exister séparément (mémes étant proches) n’existent qu’unies ou
dépendantes lune de lautre, alors méme qu'elles peuvent étre
relativement éloignées lune de lautre.
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2. En conséquence, le polycentrisme constitue précisément lasso-
ciation de plusieurs villes petites et grandes entre elles dans un
systeme métropolitain.

3. Ce polycentrisme n'est pas aréolaire mais de plus en plus réticu-
laire, c’est-a-dire qu’il y a une mise en réseau entre des centres de
différentes importances. Il y a multiplication des centres principaux
et ils peuvent se situer a la marge du systeme métropolitain.

4. Sont difficiles a délimiter, le périmetre du territoire métropolitain et
le centre lui-méme de l'ensemble urbain métropolisé. Le territoire
urbain métropolisé est une forme au contour flou et au centre de
gravité qui peut changer (centralité éphémere).

5. Le paysage urbain contemporain métropolisé forme un ensemble
hétéroclite dont les composantes sont inséparables et qui sont
dailleurs pratiquées, percues et vécues comme telles par les ha-
bitants (Curbain, le péri-urbain, et le rural ne sont pas juxtaposés,
ils s’interpéneétrent lun lautre parfois au détriment lun de lautre,
parfois en se confortant lun lautre...).

6. Linvalidation du dualisme qui oppose le rural et lurbain, la ville
et la campagne, la nature et la ville (voir les projets souvent liés
au transport en commun ou bien la reconquéte des berges de
fleuves du role de la nature dans la ville (certes une nature do-
mestiquée, Bordeaux, Lyon, Nantes, Rennes pour prendre quelques
opérations significatives...). Les campagnes deviennent urbaines, le
rural et lagriculture deviennent urbains et la nature devient urbaine.
En contrepartie il y a aussi la ruralisation de lurbain. En effet, de par
son extension la ville englobe des pans entiers de nature agricole
ou sauvage qui deviennent des morceaux de ville parfois méme des
centralités urbaines vertes nouvelles (voir [évolution de notre modéle
de développement qui va nous obliger a revoir la maniére de vivre la
ville et de se déplacer et d’inventer de nouvelles formes de loisirs).

7. La nature dans ce nouveau contexte acquiert le statut de nouvelle
monumentalité urbaine: il N’y a pas de vide et de plein, tout est
plein et dans cet ensemble hétéroclite la nature joue le réle de
repere, de mémoire et de nouvelle centralité.

8. La non-séparation de la ville et de la non-ville, on est partout dans
Curbain dans la ville de demain.

Le dossier habitation

Le PLH a été acquis a la quasi-unanimité. Rennes Métropole a orga-
nisé de trés nombreuses réunions pour arriver a ce résultat. Il faut insister
sur le dialogue permanent mis en place par le vice-président a U'habitat, les
services de la DCST et les maires de communes. Cette politique a un coft
d’oli la mise en place de la fiscalité mixte qui permet de financer cette po-
litique approuvée globalement. Cet imp6t permet de conserver autonomie
communale face aux évolutions probables de la taxe professionnelle.



La mise en place de la fiscalité mixte: c’est plus de moyens pour les
communes de lagglomérations et donc plus de pouvoirs pour les maires.
Les interrogations sur la satisfaction des besoins en matiere de logement
sont nationales. Tout le monde en convient et les nombreuses réunions
faites dans les communes pour la présentation du diagnostic du PLH ont
bien fait ressortir que tous les élus partageaient ce constat.

Quand on parle de nouveaux imp6ts dans une agglomération ou bien
d’augmentation des impéts il ressort toujours lidée que tout ce qui se
fait par lintercommunalité est négatif et tout ce que les communes font
directement est positif.

Les communes de l'opposition qui défendent le libéralisme en politique
ne disent pas un mot sur laction économique qui est de la compétence de
lagglomération. Il en est de méme pour les transports. Tout responsable
politique sait bien que les colts des déplacements sont tels qu’ils doivent
8tre pris en compte par une autorité supérieure. Le colt pour lusager est
restreint et la participation importante de 'agglomération permet a chacun
de prendre les transports en commun. Tout responsable politique sait
limportance de la mobilité dans le mode de vie de nos concitoyens pour
lemploi, habitat et les loisirs: laccés a la culture.

Faisons trés attention quand on dit que nos concitoyens ne vivent
que dans leurs communes. Toutes les études sociologiques le démontrent.
Nos concitoyens consomment l'espace en fonction de leurs désirs et des
facilités qu’ils y trouvent. Les limites communales sont artificielles. Ils les
débordent systématiquement quand les solutions a leurs problémes se
trouvent ailleurs, que cela soit dans les services, lemploi ou les loisirs.

Un tiers des ménages sur lagglomération ont des revenus inférieurs
a 1250 euros, Les deux tiers ont moins de 2500 euros par mois. Aussi
nous avons défini dans toutes nos opérations 50% de logements aidés
dont 25% de logements sociaux. Aujourd’hui on s’interroge sur ce chiffre
de 25% il faudra peut-étre laugmenter et atteindre les 30%, cela est a
discuter.

Il faut mettre les moyens en place et la fiscalité mixte est lun des
outils que nous donne la loi pour se doter des moyens d’'une politique de
solidarité plus forte.

Le PLH est nécessaire, mais cela n'est pas suffisant de le voter. Il faut
Cappliquer. Les entreprises pourront-elles suivre la demande et les promo-
teurs répondre aux appels d’offres. Nous répondons que cela dépend de
la capacité que les maires de lagglomération auront de s’unir pour donner
aux promoteurs des programmes significatifs et ainsi de pouvoir peser sur
les entreprises pour qu’elles embauchent. Cest ainsi que la stratégie de
développement de l'habitat peut prendre tout son sens. Il faut étre fort
ensemble. Oui il faut un pouvoir plus grand au sein de Rennes Métropole
pour mettre ce PLH en marche dont je rappelle que tout le monde partage
le diagnostic. Le PLH a permis de trés nombreuses réunions. Le Président
lui-méme s’est déplacé a de nombreuses reprises pour répondre a la mise
en place de la fiscalité mixte.
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Mais il y a aussi les équipements, aprés économie, les transports et
lhabitat bien sir, les grands équipements culturels jouent un réle essentiel
dans la concurrence des agglomérations. La baisse des actifs dans les
années futures renforcera encore lattractivité que représentera cette offre.
Marseille construit son musée des civilisations, Metz regoit une antenne de
Centre Georges Pompidou, Lyon va accueillir le musée des confluences,
Strasbourg a construit son musée de lart contemporain, sans parler de
Nantes et Lille. Rennes réalise les Champs Libres. Son ouverture, comme
le VAL en son temps, a été un succes. Il répond a notre conception de
la mixité sociale qui n'est pas seulement spatiale mais aussi temporelle
Cest-a-dire que la santé, U'école et ici la culture soient accessible a tous.
La concurrence entre les agglomérations sera tres forte. Il ne faut pas
Coublier. C’est notre responsabilité d’homme politique d’anticiper, anticiper
et encore anticiper.

Le PLH de Rennes Métropole est définitivement adopté (juin 2006). Les
conventions avec les communes sont négociées et sont aujourdhui signées. Il
faut noter limportance de la démarche de dialogue et de concertation et le fait
que chaque maire a signé avec le président son engagement dans le PLH.

Nous avons franchi un pas significatif dans la mise en place d’une
politique de I'habitat juste et conséquente qui doit nous permettre de faire
face aux demandes pressantes de nos concitoyens.

Compte tenu des enjeux liés a la mise en ceuvre du PLH, a la néces-
sité de répondre a la diversité de la demande (sociale, générationnelle...)
et de préserver la qualité du cadre de vie, il convient de proposer de
nouvelles formes urbaines, plus compactes, plus diversifiées. Ces nouvelles
formes urbaines ne seront acceptables et acceptées par les habitants qu’a
la double condition d’'une grande qualité des espaces publics et dune
grande qualité du logement. Les habitants sont en effet préts a vivre dans
de nouvelles formes urbaines sous réserve que leur intimité soit préservée
et que le logement soit adapté a leurs modes de vie et que les services
urbains (transport en commun, équipements) soient facilement accessibles.
Or, on constate que la conception des logements a tres peu évolué et
gu’un travail important reste a faire avec les professionnels et les maitres
d’ouvrage.

Cette volonté de travail en commun n’est pas une vision centralisée
de lagglomération ou une vision technocratique qui ne respecterait pas
la liberté des communes. Au contraire, en donnant des moyens financiers
supplémentaires aux communes, cette politique de solidarité permet a
chaque maire, suivant lidentité de son territoire, de réaliser des opérations
urbaines adaptées au contexte.

Il faut continuer dans cette démarche de qualité qui demande des
services compétents a Rennes Métropole. Pour prendre un seul exemple,
le service études urbaines est trés souvent sollicité pour intervenir aupres
des communes.

Les moyens financiers que nous mettons dans cette politique de
Chabitat (50 millions d’euros par an) nous autorisent a étre exigeants et a



faire attention que certains professionnels ne profitent pas de la situation
pour faire flamber les prix.

De la méme facon, il nous faut étre actifs dans les réserves foncieres
pour ne pas laisser s’installer des références de prix qui rendront difficiles
nos opérations de mixité sociale. Cela demande une politique fonciére
dynamique par des achats dans le territoire de Rennes Métropole pour
réaliser le PLH. Nous y consacrons aujourd’hui 10 millions d’euros.

Une maitrise d’ouvrage urbaine forte au niveau
de lagglomération

Une organisation des services au service des choix politiques

Cela pose le probleme de lorganisation des services de l'agglomé-
ration qui conduit & s’interroger sur les différences entre la communauté
urbaine et la communauté d’agglomération.

Le cadre de la communauté d’agglomération laisse aux maires un
véritable pouvoir d’action et demande aux élus de lagglomération et aux
services de négocier sans cesse les politiques publiques qui sont mutuali-
sées. Ainsi le dossier PLH a entrainé de trés nombreuses réunions pendant
trois ans. Cette négociation obligatoire n'est pas une fragilité, pourquoi?

Elle oblige a une démarche pédagogique volontaire: le travail de
culture urbaine entrepris entre autres par lorganisation des conférences a
permis de partager une analyse de l'évolution de la société et des modes
de vie.

La contractualisation du PLH oblige les maires a s’engager sur des
objectifs précis mais aussi en contre-partie a solliciter Rennes Métropole
pour des appuis nécessaires pour réaliser les objectifs du PLH. La mise en
place des référents qui suivent chacun trois ou quatre communes qui ne
sont pas regroupées par secteur permet aux maires d’interroger Rennes
Métropole de facon rapide, globale et précise. La volonté de la qualité
urbaine permet d’organiser un débat sur le role entre la maitrise d’ouvrage
urbaine, 'aménageur et la maitrise d'ceuvre.

Il N’y a pas de bonne maitrise d’ceuvre urbaine sans une bonne mai-
trise d’ouvrage urbaine. Il faut un aller-retour entre les deux. L’élu ne doit
pas déléguer tout comme cela peut se faire aujourd’hui face a des grands
groupes qui proposent aux élus de s’occuper de lopération dans son
entier. Il ne faut pas tout déléguer parce que la composition urbaine en-
traine des questions sur l'évolution des modes de vie que les élus doivent
discuter avec les citoyens et la maitrise d’ouvrage urbaine. Je m’apercois
que les élus ont tendance a penser que le projet urbain est laffaire de
Curbaniste, alors que ce sont eux qui doivent avoir la réflexion sur la ville
avec des experts qui doivent travailler avec les services de la ville ou de
lagglomération et ensuite demander aux urbanistes de les traduire par une
composition urbaine. Il ne faut pas dissocier le projet urbain du réle poli-
tique. A Rennes, il y avait une équipe de maitrise d’ouvrage pour conduire
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le projet des Bords de Vilaine avec un maitre d’ceuvre urbain indépendant,
Alexandre Chemetoff. Le choix d’une personnalité puissante comme celle-ci
n’était possible que si la maitrise d’'ouvrage urbaine était forte et présente
par le politique et 'aménageur public. Ce fut le cas, et il N’y a pas eu de
probleme relationnel.

En revanche, en ce qui concerne d’autres projets, on note ou bien
labsence du politique ou bien de laménageur et cest lurbaniste qui
fait tout, ou bien le politique et 'aménageur s'impliquent tellement que
lurbaniste ne peut plus s’exprimer. On comprendra qu’il faut un équilibre
entre le politique, son aménageur et le maitre d’ceuvre. Ce fragile équilibre
demande beaucoup de doigté, d’exigence, de volonté et de présence. L'ab-
sence de participation réelle des élus dans la conduite d’'un projet urbain
se traduit toujours par une montée de tension dans les relations entre la
SEM.! et son maitre d’ceuvre urbain. Les projets urbains s’inscrivent dans
un temps long. Il faut donc un équilibre et des possibilités d’expression qui
deviennent plus faciles & trois qu’a deux.

Dans une agglomération, il y a un certain nombre dopérations qui
peuvent se faire et c’est bien pour une collectivité d’avoir différents maitres
d’ceuvre urbains. Il peut y avoir du renouvellement urbain, une requalifi-
cation de centre bourg, etc. Il faut savoir choisir des urbanistes selon la
spécificité de l'opération. Ce travail en amont est trés important et il est
souvent peu fait car cela demande une capacité de connaissances qui
est trés inégalement répartie dans les villes et les agglomérations. Il faut
pouvoir se renouveler. Cest une exigence qui quelquefois bouscule les
habitudes. Cest aussi une question de culture urbaine.

La maitrise d’ceuvre urbaine représente un travail intellectuel, et une
collectivité ne travaillera bien avec celle-ci que si les interlocuteurs sont a
aise ensemble. En dehors du travail proprement dit, il faut que les gens
aient envie de se cultiver ensemble. Des difficultés apparaissent quand
les évolutions n'ont pas été faites ensemble, que U'on ne sait plus qui fait
quoi.

La démocratie, c’est la vie. Trop d’élus abandonnent en laissant le
champ libre a lurbaniste; il faut un dialogue continu... Le vrai probleme,
C’est la culture urbaine. La ville, c’est la ol des gens vivent. On parle beau-
coup de démocratie participative. Je me demande s’il 'y a une tendance
des élus et des professionnels a se protéger des citoyens. Nous amorgons
un autre débat sur lorganisation des déplacements, le réseau d’infrastruc-
tures et le développement du territoire métropolitain.

A partir d’'un diagnostic partagé entre les acteurs, il faut:

+ maitriser la congestion de la rocade et de certaines pénétrantes;
+ préserver la fluidité du trafic de transit;

- améliorer la sécurité routiere;

- favoriser lusage des TC;

1 Société d’Economie Mixte.



+ réduire les émissions de polluants liées au trafic automobile;
- prendre en compte des niveaux d’investissements;

+ accepter de travailler ensemble sur des scénarios: Cest aussi
s’interroger ensemble sur des choix d’investissements les plus effi-
caces pour un projet collectif.

Le théme de la mobilité, qui n'est pas la vitesse, permet de défendre
lidée de la fluidité en limitant la vitesse sur les voies importantes et d’aller
au bout de lidée de réaliser des couloirs bus sur des axes structurants
de la ville archipel (réduire les vitesses cest réduire les nuisances et les
émissions de gaz a effets de serre - respect du Protocole de Kyoto).

Le développement de la ville archipel au niveau du SCOT amene a
renforcer les déplacements sur létoile ferroviaire, seule possibilité de TC
performant au niveau de laire urbaine.

Cest la conception portée par Rennes Métropole de la ville archipel
qui permet ce dialogue avec les autres partenaires publiques et les diffé-
rents niveaux de la démocratie. La ville des proximités corollaire de la ville
archipel, pourquoi?

L’économie d’espace, lallongement de la durée de la vie, le déve-
loppement des emplois de service a la personne qui sont souvent le fait
de familles monoparentales avec des revenus modestes, la recherche de
lidentité communale, tout cela milite pour un renouvellement urbain des
centres bourgs, une respiration des communes par des ceintures vertes
et une économie d'équipements d’infrastructures pour économiser les res-
sources naturelles.

La ville des proximité n’a rien & voir avec lesprit de village parce
qu’elle s’appuie sur des politiques communes mutualisées qui permettent
léchange dans le territoire de la ville archipel. Elle permet de trouver tout
ce quil faut sur un territoire pour la vie quotidienne et d’&tre en relation
constante avec le tout pour se mouvoir librement et répondre a la notion
de mixité temporelle.

Une démarche de dialogue efficace et pédagogique

L’Atelier des formes urbaines de la métropole Rennaise est la pour
aider les maires a créer un dialogue entre eux et a établir leur stratégie
urbaine et opérationnelle qui est la suivante:

- le lancement de la démarche Dix maires Dix architectes Dix pro-
moteurs pour Dix projets innovants dans la réduction des charges,
linvention de nouvelles formes urbaines et la maitrise du colt du
logement (inauguration du programme sur Mordelles d’'une opéra-
tion faite par Christian Hauvette qui réinterpréte la longeére, c’est
aussi dépasser la dualité logements collectifs maisons individuel-
les...);

+ le colt du logement: un travail spécifique avec les entreprises les
promoteurs et les architectes;
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« le travail constant des référents qui alimentent les communes,
préviennent les incompréhensions éventuelles et participent a la
stratégie urbaine;

+ les guides promenades qui permettent de donner un visage a la
ville archipel;

« lexposition ludique sur le SCOT avec la maquette en chocolat pour
donner envie de vivre cette métropole.

La démarche de Rennes Métropole interroge la recherche, interpelle
létat pour que celui-ci participe a la stratégie et ne soit pas seulement
dans un role de controle des procédures issues des lois que le parlement
vote.

La grandeur de laction politique se situe dans cette confrontation
entre un devoir d’anticipation et une responsabilité trés immédiate, sanc-
tionnée par le suffrage universel. Pour certains, la tentation de limmobilisme
peut lemporter. Nous ne pensons pas pour notre part pouvoir déroger a
limpératif de laction.



Conclusion

Santé et territoire: un paradigme
prometteur a développer

Louis-M. BOULIANNE

L’objectif de la présente publication est de mettre en évidence la
relation historique entre territoire et santé, mais aussi de révéler lintérét
de considérer davantage la problématique de la santé dans tout ce qui a
trait au territoire et aux politiques territoriales au sens large. Les différents
auteurs ont tous démontré a leur maniére et selon leurs disciplines et
pratiques la pertinence actuelle d’'une telle approche.

Lors de lintroduction Simon Richoz a posé les bases de cette analyse
enrichie au cours des chapitres successifs.

Jean Ruegg a illustré le propos en synthétisant les influences de la
prise en considération de la santé, notamment avec lhygiénisme, sur les
premiéres politiques et normes d’urbanisme et daménagement du territoire.
Ces premiers tatonnements ont tout de méme contribué a moduler la ville
en imposant des régles de construction et d’urbanisme. Cette influence est
encore active de nos jours dans nos villes en termes d’aménagement, mais
aussi de réseaux et dlinfrastructures, pour lapprovisionnement en eau et
assainissement par exemple.

La démarche de la médicométrie que nous présente son pere fonda-
teur, Antoine Bailly, a compris trés tot, il y a plus de 30 ans, lintérét de
confronter territoire et santé. En effet, avec les travaux de la médicométrie,
la perspective souvre sur une prise en considération de la santé comme
facteur de bien-étre et comme un véritable secteur économique qui joue
un réle important dans le développement territorial, en particulier pour les
petites régions ou souvent il est le plus gros employeur. Cette approche,
en développant des méthodes d’analyse des colits économiques et sociaux,
a largement participé a l'élargissement de lanalyse au systéme de santé et
son intégration dans un développement durable des territoires.
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La géographie, déja présente dans la médicométrie, s’affirme davan-
tage dans les propos de Sébastien Fleuret qui place le questionnement
sur les déterminants de la santé. Lutilisation de la cartographie procure
une lecture intéressante d’études empiriques qui débouchent sur des pro-
positions pour faire évoluer les politiques publiques. La question de la
pertinence de léchelle d’analyse et d’intervention est ainsi posée.

La contribution de Denis Zmirou apporte également une nouvelle
approche avec lépidémiologie qui savére pertinente pour lanalyse des
relations entre la santé et lenvironnement. Les outils d’analyse statistiques
et la construction des indicateurs permettent de spatialiser les disparités.
La réalisation d’atlas de la santé sont trés révélateurs des inégalités devant
la maladie selon le lieu d’habitation et le milieu environnant par exemple.
Les avancées de 'épidémiologie environnementale confirment le bien-fondé
de la dimension territoriale de la santé.

Le «Registre genevois des tumeurs» présenté par Massimo Usel
constitue un observatoire riche et stimulant pour la recherche et la ré-
flexion entre santé et territoire. Cest un instrument de santé publique qui
apporte un éclairage sur les risques environnementaux avec des analyses
spatialisées. C'est une démonstration de [utilité de recueillir des données
qui procurent les bases indispensables au diagnostic et & l'élaboration de
politiques publiques préventives.

La santé est souvent couplée avec le bien-étre et le tourisme. Car-
minda Cavaco nous entralne dans un intéressant périple historique pour
traiter cette dimension de la santé comme une ressource de développe-
ment pour des régions, des villes et des stations. Avec lexemple de leau
et des stations thermales, 'on mesure le potentiel économique de la santé
comme élément de développement territorial, et cela en accord avec les
propositions de la médicométrie. Mais pour que la santé puisse devenir
une ressource endogene, elle doit bénéficier du soutien des politiques
publiques pour étre mise en valeur.

Anne-Christine Favre dresse un état des lieux du cadre juridique ac-
tuel et de la jurisprudence sur les principes de prévention et précaution qui
jouent un role majeur en droit de Uenvironnement et de la santé, ce qui
permet de placer le débat dans le domaine juridique. En effet, la considéra-
tion de la responsabilité change la donne et rend nécessaire danticiper et
de prendre des mesures préventives. L'on quitte la description et lanalyse
pour une intégration des conséquences plus en amont lors de la formula-
tion de projets, des normes ou de lois. Les avancées juridiques bien que
modestes selon lauteure sont bien réelles dans la protection de la santé
et son extension dans lensemble des domaines santé et environnement.

Cest donc tout naturellement que le besoin de méthodes pour inté-
grer la santé dans les politiques publiques se manifeste. Plusieurs démar-
ches méthodologiques vont dans cette direction: mentionnons [évaluation
d'impact sur l'environnement (EIE), évaluation environnementale stratégique
(EES), ou encore l'évaluation du développement durable (EDD) que propose
la Confédération et UARE. Cette derniére est particulierement intéressante



pour lévaluation de politiques publiques sectorielles. Elle a développé des
outils & U'exemple de «Boussole2l.ch» ou de «ZINARE ».

La méthode de lévaluation d’impact sur la santé (EIS) a retenu da-
vantage notre attention. Cest une méthode développée au niveau interna-
tional, notamment dans de nombreux pays européens et au Canada, et qui
recéle un large potentiel d’application. La collaboration avec la plate-forme
suisse sur UEIS (www.impactsante.ch) a permis dexaminer plusieurs cas
pratiques dans des domaines différents.

La contribution de Jean Simos permet de cerner lintérét et la portée
de cette méthode qui depuis 10 ans fait référence. La présentation des
applications au niveau cantonal et les perspectives de développement en
font un outil par excellence de la promotion de la santé dans une pers-
pective de développement durable, avec une intégration prometteuse dans
les politiques territoriales.

Les trois cas présentés en détail illustrent bien les possibilités de la
méthode EIS. L'étude réalisée par Thierno Diallo dans le cadre du projet
d’agglomération franco-valdo-genevois pour le volet urbanisation - mobilité
- paysage montre lintérét d’utiliser cet outil lors de la conception d’un pro-
jet d’envergure. La réhabilitation du centre ancien de Porrentruy présenté
par Natacha Litzistorf dans la perspective de lagenda 21 du canton du
Jura constitue une application de [EIS dans le domaine de lurbanisation.
De méme, le projet Mon Idée - les Communaux d’Ambilly (MICA) analysé
par Nicola Cantoreggi, qui se situe au niveau de la planification d’un
quartier, confirme la polyvalence de la méthode EIS a étre utilisée dans
laménagement du territoire et le développement durable des projets ayant
des impacts sur le territoire et ses habitants.

Pour prolonger cette présentation des possibilités de prise en consi-
dération de la santé en relation avec le territoire, Nelly Niwa, Luca Rossi
et Nathalie Chévre nous livrent un exercice instructif pour la gestion terri-
toriale de la santé sur les micropolluants dans les eaux. Sur la base d'un
jeu de rdles, ce chapitre illustre bien les obstacles et les apports potentiels
que lon rencontre lors du passage a lacte sur des projets concrets sur
le territoire et les auteurs se demandent si la santé est un levier suffisant
pour mettre en place une gestion intégrée de leau.

La présentation de Jean-Yves Chapuis sur lexpérience de la ville
archipel de Rennes fait 'éloge de la ville qui met en valeur la proximité
dans une démarche de dialogue avec les habitants. Avec cette expérience
de développement urbain exemplaire, nous revenons a nos considérations
initiales sur la ville et la nécessité d’'une approche plus globale du dévelop-
pement qui prend en compte les aspects de lenvironnement, de la santé

et du bien-étre de la population.

En conclusion & ce voyage autour de santé et territoire, lon peut
faire un paralléle entre hygiénisme qui a su marquer lurbanisme, et le
paradigme actuel du développement durable qui trouve une place cen-
trale dans les planifications territoriales et les projets de développement.
Le regard rétrospectif sur le chemin parcouru au travers des différentes
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disciplines mises a contribution dans ce livre met en perspective les avan-
cées réalisées entre santé et territoire. Lexamen des propositions actuelles
pour intégrer les préoccupations de la santé dans les politiques territoria-
les comme [EIS, éclaire concrétement des pistes de mise en ceuvre des
politiques publiques, des planifications et des réalisations de projet. Une
démarche intégrant santé et territoire procure un angle d’attaque intelligent
et efficace pour traduire en actes les bonnes volontés qui s’expriment sur
le theme du développement durable.



Depuis I’apparition des doctrines hygiénistes au 19° siecle, la santé constitue
un facteur structurant majeur de la ville et de I’espace urbain. L’augmentation
croissante des colits replace aujourd’hui les relations entre santé et aménagement
du territoire au cceeur des débats publics. Elles soulévent de nombreuses
interrogations liées d I’évolution de notre société et a son usage des services de
santé, aux inégalités entre territoires, d larépartition et al’accessibilité de I’offre
de soin, ou d leur role dans la cohésion territoriale et dans [’économie locale.

Cet ouvrage montre qu’une intégration réfléchie de la dimension santé dans la
politique d’aménagement du territoire permet de dynamiser la fonction de
prévention au sein des politiques territoriales et de renforcer la faisabilité du
principe de précaution présent dans la loi sur la protection de I’environnement. Des
opportunités en termes de concepts, de démarches et d’instruments susceptibles
de renouveler les politiques territoriales sont identifiées, notamment différents
instruments d’analyse, dont celui permettant de traduire au mieux les enjeux
actuels de la santé dans les démarches d’aménagement et de développement:
I’Evaluation d’impact sur la santé (EIS).

Les points de vue inédits permettent d’envisager de nouvelles stratégies capables
d’appuyer le développement durable des territoires et de favoriser une meilleure
gouvernance institutionnelle. A ce titre, ce livre s’adresse tout particuliérement
aux chercheurs, enseignants et praticiens dans les domaines de la santé, de
I’aménagement du territoire, de I’environnement et du développement territorial
durable.
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