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Urbanisme et santé

Un urbanisme pour la santé, c’est un urbanisme pour les habitants. Il met en valeur
I’idée que la ville c’est autre chose que des constructions, des rues et des espaces
publics, c’est un organisme qui vit, qui respire ; son état de santé est étroitement 1ié a
celui de ses habitants.

11 est reconnu depuis longtemps que 1’état actuel des villes, souvent déterminé par
I’urbanisme peut étre nuisible a la santé. L’ouvrage Urbanisme et santé est centré sur
les effets de I'urbanisme qui peuvent étre positifs pour la santé, le bien-étre et la qua-
lit¢ de vie. Il s’inspire de la définition de la santé, prise dans son sens large qui est
celle de I’'OMS. Les concepts et principes en sont expliqués et des expériences de
villes et localités de la Région Europe de I’OMS dont beaucoup participent au mou-
vement Villes-Santé sont présentées. L’ouvrage va plus loin en suggérant une démar-
che qui remet les aspirations des habitants au cceur méme de ’action de I’'urbanisme.

Les professionnels engagés dans la planification, la définition et la régénération
de I’environnement trouveront des idées et des démarches réconfortantes et stimulan-
tes. Il permettra aussi aux professionnels de santé d’en savoir plus sur le role que peu-
vent jouer les urbanistes pour promouvoir la santé.

Hugh Barton est urbaniste et Directeur Général du Centre Collaborateur pour les
Villes-Santé et la politique urbaine a 1’Université West of England. Catherine
Tsourou est une architecte indépendante de Padoue (Italie). Les deux auteurs ont été
impliqués dans le travail concernant I’'urbanisme pour la santé mené dans le cadre du
projet Villes-Santé.
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Préface

La politique d’urbanisme et celle de la santé publique se sont développées en répon-
se aux effets de la rapide expansion urbaine qui s’est manifestée en Europe, au dix-
neuviéme si¢cle. La reconnaissance des effets de I’habitat insalubre et de mauvaise
qualité sur la santé des ouvriers confrontés a I’essor industriel a été a 1’origine d’un
nouveau groupe de professionnels préoccupés par I’amélioration de la santé et de la
qualité de vie de la population. Beaucoup de choses ont évolué, depuis, dans 1’urba-
nisme et la santé publique et nous en savons maintenant beaucoup plus sur les fac-
teurs qui déterminent la santé. Toutefois, depuis cette époque, les liens entre urbanis-
me et santé ont ét€ de plus en plus sous-estimés, ignorés et, peut étre méme, oubliés.
Les systemes d’urbanisme en Europe ont accordé une importance accrue a I’environ-
nement construit, correspondant a une conception étroite de ville performante qui pri-
vilégie le rendement financier a court terme au détriment de la qualité de vie des habi-
tants. La santé et la qualité de vie des citoyens doivent devenir des priorités a travers
toute I’Europe. Ces orientations ne doivent pas se manifester a posteriori ou étre
considérées comme accessoires mais doivent donner lieu a une approche compatible
avec une croissance économique durable dans laquelle les besoins des habitants des
villes se trouvent étre véritablement au coeur de la politique d’urbanisme.

Le concept d’un urbanisme favorable a la santé a été élaboré comme un él¢é-
ment essentiel du projet Villes-Santé de ’'OMS, programme déja ancien qui porte sur
tous les aspects de la santé en milieu urbain. Les actions d’urbanisme tout comme les
villes elles-mémes sont a méme d’agir sur la santé des citoyens aussi bien positive-
ment que négativement. Les liens entre 1'urbanisme et la santé sont complexes et
revétent de nombreuses dimensions y compris des dimensions sociales, environne-
mentales et économiques. Un urbanisme favorable a la santé se focalise sur les aspects
positifs ce qui implique que les urbanistes réorientent alors leur travail en fonction de
la santé et de la qualité de la vie et s’attachent plus particulierement a faire en sorte
que ces objectifs liés a la santé soient au centre du processus de prise de décision. Ceci
fait que la personne se retrouve au centre méme du programme d’urbanisme. La santé
constitue 1'un des éléments principaux du développement durable et un urbanisme
favorable a la santé vise a améliorer a la fois la qualité de I’environnement construit
et la qualité de vie aussi bien des individus que de I’ensemble de la population vivant
dans la ville. C’est en fonction de ces orientations que 1’on peut créer une économie,
un environnement et une société en bonne santé.

Marc Danzon
Directeur Régional de I’OMS pour I’Europe
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INTRODUCTION

Les conditions dans lesquelles s’inscrit I’environnement urbain et la fagon dont celui-
ci est géré et utilisé par ses habitants sont fondamentales a la santé humaine et au bien-
étre. Beaucoup des problemes survenant dans les villes aujourd’hui sont les consé-
quences d’un environnement et de conditions de logement médiocres, de la pauvreté,
de I’inégalité, de la pollution, du chdmage, du manque d’acces aux emplois aux biens
et aux services et d’'un manque de cohésion sociale. Les urbanistes par leur action,
jouent un rdle sur les environnements sociaux, physiques et économiques ainsi que
sur la maniere dont les villes fonctionnent. C’est la raison pour laquelle ils ont un réle
clé pour les villes en fonction de la maniere dont ils abordent ces problemes et garan-
tissent des conditions de vie qui contribuent a la santé, au bien-étre et a une bonne
qualité de vie.

L’urbanisme permet de prendre des décisions dans les villes, pour 1'utilisation et
I’aménagement des sols et la construction. L'urbanisme s’est développé a travers
toute I’Europe comme moyen de garantir que les décisions sont prises dans 1’intérét
public. Différentes formulations ont été retenues dans les différents pays européens en
fonction des différentes procédures 1égislatives et institutionnelles auxquelles se réfe-
rent les urbanistes. Ces termes ont ét€ identifiés par la Commission européenne (1) et
comprennent : I’aménagement de 1’espace, les aménagements fonciers, 1’aménage-
ment urbain et rural, ’'aménagement physique du territoire, I’aménagement urbain et
régional, I’aménagement territorial et les systemes de gestion de 1’espace.

Un urbanisme favorable a la santé met en lumiere I’'importance qu’il y a a recon-
naitre les implications de la politique et des pratiques de 1’aménagement urbain en
matiere de santé et le besoin qu’il y a de pousser les choses plus avant en poursuivant
des objectifs de santé comme pivot des travaux d’urbanisme. Un urbanisme favora-
ble a la santé est un concept qui a suivi I’évolution des travaux du mouvement Villes-
Santé. En Europe, la troisieme phase du projet Villes-Santé de I’OMS (1998-2002)
vise a élaborer en priorité des principes et des pratiques d’urbanisme favorables a la
santé. Le but est de montrer que les principes d’urbanisme s’alignent étroitement sur
I’approche Villes-Santé en matiere de gestion urbaine et que ces principes recentrent
I'urbanisme sur la santé et la qualité de vie. Si les villes sont appelées a devenir dans
le futur, des lieux de vie attrayants et favorables a la santé, il est vital que les urbanis-
tes de chaque pays portent leur attention sur les personnes elles-mémes et la maniere
dont elles utilisent le bati et I’aménagement plutdt que de faire porter leurs efforts sur
les constructions en tant que telles comme c’est le cas dans beaucoup de nos villes.
Duhl & Sanchez (2) ont mis en lumiere les liens historiques qui existent entre urba-
nisme et santé. Les complexités que posent la vie urbaine et les probleémes que ren-



2 Introduction

contrent les villes rendent essentielle la nécessité d’appréhender a nouveau la raison
pour laquelle les liens, entre santé et urbanisme, sont d’une importance capitale et
c'est pourquoi il convient d’agir en conséquence.

Le présent ouvrage fait partie des travaux en cours sur I'urbanisme et la santé
réalisés par le Centre pour la Santé Urbaine du Bureau Régional pour I’Europe de
I’OMS ; sa forme et son contenu ont évolué en fonction de ces travaux. Un premier
document de travail a fait ’objet du Séminaire de I’'OMS sur 1'urbanisme et la santé
d’octobre 1999 qui s’est tenu a Milan en Italie au cours duquel des urbanistes venus
de toute I’Europe ont débattu des problémes ; ils ont exploré les manieres possibles
d’aller plus avant dans I'initiative de I’OMS. Cet ouvrage vient compléter les publi-
cations et les documents antérieurs qui se rapportent a 1’urbanisme, fruit des travaux
du Bureau Régional (2-8) de I’'OMS. Il ne prétend pas étre un ouvrage définitif ni
fournir des réponses exhaustives mais vise a favoriser le débat sur I'urbanisme et la
santé en apportant des informations complémentaires.

Les auteurs ne cherchent pas a examiner les différences entre les systémes d’ur-
banisme existant en Europe. De nombreux commentateurs I’ont déja fait (8-11).
L’ouvrage illustre plut6t la raison pour laquelle 1’'urbanisme doit prendre en considé-
ration les effets sur la santé et les intégrer au coeur du processus décisionnel. Parce que
les systemes et les techniques d’urbanisme different parfois tres largement en Europe,
il est de la responsabilité de chaque pays et de chaque ville de trouver les procédés les
plus appropriés pour mettre en ceuvre le concept d’urbanisme favorable a la santé. Le
but est, par conséquent, d’apporter une aide aux urbanistes afin que ceux-ci intégrent
plus largement la santé dans leur prise de décision.

Cet ouvrage peut étre utilisé par des professionnels travaillant dans une large
gamme de disciplines en rapport avec I’'urbanisme : les urbanistes ceuvrant pour 1’a-
ménagement de 1’espace et des aménagements fonciers, les architectes, les promo-
teurs immobiliers, les concepteurs-urbanistes, les planificateurs des transports et les
personnes concourant a la réhabilitation, au rféaménagement et au développement éco-
nomique des zones urbaines. L’ouvrage fait également appel aux universitaires et étu-
diants en rapport avec ces professions. En dernier lieu, il permettra aux professionnels
de santé publique d’approfondir leurs connaissances sur le role des urbanistes dans
I’amélioration de la santé de leurs concitoyens. La lecture intégrale de I’ouvrage
donne une image exhaustive de 1'urbanisme et de la santé mais les lecteurs peuvent
également y revenir a loisir en se plongeant dans différents chapitres afin de se réfé-
rer aux questions conceptuelles, pour y trouver une aide et consulter les études de cas
lorsque le besoin s’en fait sentir.

La premicre partie présente le concept de ’'urbanisme et de la santé dit urbanisme
favorable a la santé. Le chapitre 1 présente la définition de la santé donnée par I’OMS
dans laquelle la santé ne signifie pas purement et simplement I’absence de toute mal-
adie mais inclut le bien-étre humain et la qualité de la vie. Il souligne les liens entre
la santé et 'urbanisme et définit les objectifs d’un urbanisme pour la santé. Le chapi-
tre 2 décrit la valeur exceptionnelle de I’approche Villes-Santé en matiere de gestion
urbaine en montrant pourquoi le mouvement est pertinent et intéresse les urbanistes.
Le chapitre 3 poursuit par une discussion sur la portée de I’'urbanisme et de la santé,
il s’attache a expliquer dans quelle mesure urbanisme et santé sont devenus une
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réalité dans les villes participant depuis 1987 au projet Villes-Santé de I’'OMS. 1l four-
nit des points de vue et des études de cas obtenus a partir d’une enquéte récente. La
seconde partie de 1’ouvrage donne des conseils détaillés sur la maniére de développer
un urbanisme favorable a la santé. Le chapitre 4 décrit les stratégies s’appliquant a
une ville dans son ensemble ou a une agglomération urbaine. Une stratégie claire de
la configuration urbaine est recommandée, elle doit prendre en considération la loca-
lisation des emplois et des équipements, le nombre de logements et leur taux d’occu-
pation, un plan intégré de transport ainsi qu’une planification des ressources essentiel-
les. Le chapitre 5, quant a lui, traduit en pratique les principes d’un urbanisme favo-
rable a la santé au niveau des quartiers en affirmant que la population devrait avoir
plus de pouvoir dans la prise de décision concernant son quartier. Au chapitre 6, on
trouvera des listes de contrdle (check-lists) permettant d’évaluer la compatibilité du
développement de nouveaux sites et projets avec les principes de 1’urbanisme pour la
santé. Enfin, des résultats d’études sont présentés tout au long de cet ouvrage.






Premiére partie

Concepts, principes
et pratiques

Cette premiere partie présente le concept d’" urbanisme et santé " ou urbanisme
favorable a la santé. Le chapitre 1 donne la définition de la santé proposée par I’OMS
ou le terme santé ne signifie pas purement et simplement 1’absence de toute maladie
mais inclut le bien-étre humain et la qualité de la vie. Il souligne les liens entre la santé
et I'urbanisme et définit des objectifs de santé pour I'urbanisme Le chapitre 2 décrit
la valeur exceptionnelle de I’approche Villes-Santé en matiere d’aménagement urbain
en montrant pourquoi le mouvement peut étre utile aux urbanistes. Le troisieéme cha-
pitre poursuit par une discussion sur la portée de la notion " urbanisme et santé " et
s’attache a expliquer dans quelle mesure celle-ci est devenu une réalité dans les villes
qui depuis 1987 participent au projet Villes-Santé de I’OMS. 1l présente aussi diffé-
rents points de vue et études de cas tirés d’une enquéte récente.






Chapitre 1

Les liens entre la santé
et 'urbanisme

LE CONCEPT DE SANTE

La santé est un état de complet bien-étre a la fois physique, mental et social et pas seulement
I’absence de maladie ou d’infirmité. Pouvoir bénéficier du niveau de santé le plus élevé pos-
sible est I’un des droits fondamentaux de tout &tre humain, sans distinction de race, de reli-
gion, de conviction politique ou de conditions économiques et sociales.

La définition de la santé donnée ci-dessus qui se trouve formulée dans la charte de
I’Organisation Mondiale de la Santé (1946) remet en question 1’hypothese tradition-
nelle et classique qui veut que la politique de santé ne concerne que les profession-
nels de santé. Le présent chapitre affirme que la santé devrait étre un objectif primor-
dial pour beaucoup de professions et d’institutions et que les urbanistes jouent un role
fondamental dans I’établissement d’un environnement favorable a la santé. Il a fallu
un temps relativement long pour que s’opere dans les consciences le changement
attendu qu’implique la définition de la santé par I’'OMS et que ce changement soit
confirmé par la pratique. En effet, ce n’est qu’a la fin des années 70 qu’ont été inté-
grées a la recherche traditionnelle sur la pathogénie (cause des maladies) des recher-
ches complémentaires portant sur la " salutogénese " (découverte de ce qui détermi-
ne la santé et de ce qui peut étre fait pour la renforcer ). Beaucoup de systemes urbains
n’integrent pas les questions de santé. Cependant, la qualité de I’environnement et la
nature du développement sont des déterminants de santé majeurs. La santé, a son tour,
constitue un stimulus important pour la productivité économique. Elle s’applique a la
qualité de vie menée aujourd’hui par les étres humains mais un urbanisme pour la
santé doit prendre en compte les générations futures. Les décisions qui concernent les
styles de vie et celles de la vie au domicile déterminent la santé mais elles sont tribu-
taires des conditions économiques et sociales, des revenus, du niveau d’instruction et
de la qualité de I’environnement auxquels les membres du foyer sont soumis.

Plusieurs modeles décrivent et montrent les relations qui existent entre la santé et
I’environnement au sens large (biologique, physique, social et économique). La figu-
re 1.1 permet d’illustrer les liens entre les facteurs déterminants de la santé qui se trou-
vent par ailleurs largement exposés dans la littérature de ’'OMS.
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Figure 1.1. Les facteurs qui déterminent la santé

: : Biologie Systémes de
Environnement Styles de vie humaine soins de santé

D’aprés Lalonde (12)

Le modele élaboré par Whitehead & Dahlgren (13) illustré par la figure 1.2 est enco-
re plus détaillé car non seulement il identifie les facteurs qui déterminent la santé mais
il décrit aussi les quatre niveaux ou types d’influence connus.

* On trouve au centre les individus avec leur héritage génétique prédéterminé. Ces
individus sont soumis a d’autres éléments qui ont une influence sur leur santé et sont
susceptibles d’étre modifiés.

* Le premier niveau concerne le comportement personnel et le style de vie, influen-
cés par les modeles qui régissent les relations entre amis et dans I’ensemble de la
collectivité. Ces rapports peuvent étre favorables ou défavorables a la santé.

* Le second niveau comprend les influences sociales et collectives : la présence ou
I’absence d’un soutien mutuel dans le cas de situations défavorables a des effets
positifs ou négatifs.

« Le troisieme niveau integre les facteurs tels que le logement, les conditions de tra-
vail ainsi que I’acces aux services et aux équipements.

* Le quatrieme niveau englobe les facteurs qui influencent la société dans son ensem-
ble : conditions socio-économiques, culturelles et environnementales.

Figure 1.2 Les principaux déterminants de la santé

A
Age, sexe

et facteurs
héréditaires

D’aprésWhitehead & Dahlgren (13)
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Figure 1.3 Le gradient de santé

Bien-étre

Prévention
des maladies
Comportement
et styles de vie sains
et médecine préventive

Soins de santé
et accompagnement social
Réactivité et adéquation
des services sociaux et de santé

Sensibilisation aux questions de santé
Connaissance et compréhension
des facteurs influencant la santé

Survie mentale
Sentiment d'appartenance et estime de soi
Survie physique
Alimentation, abri, chauffage et sécurité

D’aprés Laughlin & black (14)

La figure 1.3 illustre I’interaction d’une série de facteurs de santé liés a la vie en
société représentés comme un " gradient de santé ". Cela montre que 1’inclinaison du
gradient de santé varie selon le contexte socio-économique et que certains groupes
peuvent étre sujets a un plus mauvais état de santé. Promouvoir la santé uniquement
en se fondant sur la modification du comportement traditionnel de I’individu peut n’a-
voir que peu d’impact sur les personnes les moins favorisées. Des mesures extérieu-
res sont donc nécessaires.

La bonne santé ou bien-étre s’obtient en passant par un grand nombre d’étapes
comme le montre la figure 1.3. L’activité qui se trouve représentée au sommet de la
pyramide ne permettra pas d’aboutir a une bonne santé sans I’action combinée d’une
autre activité présente aux niveaux inférieurs. L’équilibre qui en résulte doit refléter
les caractéristiques locales. Les relations entre tous ces facteurs et leur influences
mutuelles signifient que toute action visant a améliorer la santé doit couvrir simulta-
nément ’ensemble des niveaux de la pyramide.

LES EFFETS DE LURBANISME SUR LA SANTE

L’urbanisme est soumis au processus administratif de prise de décisions concer-
nant la nature et I'utilisation futures des terrains et des constructions dans les zones
urbanisées. Les mécanismes garantissant que ces décisions sont prises dans 1’intérét
public ont subi une évolution différente dans toute 1’Europe, ils différent en fonction
d’un certain nombre de facteurs. Ces derniers ont été reconnus par le Bureau régional
de I’Europe de I’OMS en 1999 (8) :
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Les différents systeme d’urbanisme propres a chacun des pays européens ont connu des
évolutions en fonction de la législation et du cadre institutionnel auxquels ils appartien-
nent. IIs sont aussi fonction du rdle respectif des différents acteurs impliqués dans le
processus de développement et de la mesure dans laquelle la profession spécifique d’ur-
baniste est apparue.

Un certain nombre de textes relatifs a la fois a I’'urbanisme et a la notion de gouvernan-
ce en Europe sont disponibles ; les similitudes et les différences entre les pays sont étu-
diées dans le détail (3-8, 8-11). Bien que les systémes d’urbanisme puissent varier d’un
pays a lautre, les concepts, les principes et les objectifs qui étayent ces systeémes présen-
tent cependant de nombreux traits communs.

Notre modele médical de santé qui se focalise sur I'individu et le traitement de la
maladie prédominait dans la derniere partie du vingtieme siecle, il commence a se rap-
procher du modele social dans lequel la santé est le résultat d’une série de facteurs socio-
économiques, culturels et environnementaux, des conditions de logement et d’emploi et
du type de population. Des projets d’urbanisme sont établis en vue d’un développement
physique mais les objectifs poursuivis sont essentiellement a caractere social. La poli-
tique d’urbanisme influence par conséquent de manicre significative la santé a travers
toute 1’Europe.

L’idée que la santé et I'urbanisme sont liés n’est pas nouvelle (2). En effet, dans de
nombreux pays européens, I’'urbanisme a vu le jour au début du vingtieme siecle résul-
tant des préoccupations consensuelles concernant la santé et le logement. Au dix-neuvie-
me siecle, la nécessité de mettre un terme aux épidémies tres répandues dans les zones
urbaines industrialisées a abouti a une étroite interconnexion entre la santé publique et
I'urbanisme. Ce théme sera a nouveau repris un siecle plus tard.

A Torigine, ces préoccupations étaient exprimées en termes de normes spatiales et
d’équipements qui étaient établis pour s’appliquer aux logements et aux formes simples
de zonage. A partir de cette approche réactive, la forme la plus active d’intervention a vu
le jour grace a I’établissement de projets urbains dont 1’objectif est d’établir les disposi-
tions légales de base pour les nouvelles réalisations avec une démarche qui se fonde éga-
lement sur une évaluation et une prévision des besoins futurs de la population.

Beaucoup des effets des décisions de 1'urbanisme sur la santé de la population sont
ignorés dans la pratique actuelle de I'urbanisme bien qu’un intérét important soit porté a
certains aspects spécifiques de la santé, tel que celui de la sécurité routiere. Toutefois, une
analyse minutieuse montre des effets en profondeur a tous les niveaux d’influence sur la
santé individuelle identifiés par Whitehead et Dahlgren (figure 1.2) (2.13). Il ne s’agit pas
la simplement d’une question d’accidents et de circulation routiere. On peut dire plutot que
la dimension sociale que représente la santé peut étre la justification et 1’objectif fondamen-
tal de ’'urbanisme. Un ouvrage s’inscrivant dans le cadre de la campagne de I'OMS sur les
déterminants sociaux de la santé (15) analyse ces facteurs de maniere détaillée. Cet ouvra-
ge intitulé Les faits : les déterminants sociaux de la santé (16). examine les politiques et
les mesures a prendre vis-a-vis de la santé en fonction de cette problématique.

Le tableau 1.1 présente la relation existant entre les principaux domaines de la poli-
tique d'urbanisme et les déterminants de la santé correspondants. Les déterminants s’or-
ganisent par niveaux (figure 1.2) ; tous les niveaux, allant du choix du mode de vie aux
variables environnementales les plus larges, sont concernés.
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Comportement individuel et style de vie. Le premier niveau d’influence sur la
santé concerne le comportement individuel et le style de vie. L’environnement phy-
sique qui se trouve faconné par les décisions d’urbanisme peut soit faciliter soit étre
un frein a un mode de vie salutaire. Le penchant des gens a pratiquer la marche, la
bicyclette ou des loisirs de plein air est affecté par le caractere pratique, la qualité et
la sécurité des pistes cyclables et des allées pi€tonnes de méme que par la disponibi-
lité des espaces publics de proximité. Ceci est particulierement important en ce qui
concerne les enfants puisque 1’habitude de pratiquer régulierement des activités phy-
siques favorables a la santé s’acquiert pendant 1’enfance et dure toute la vie. Un
entrainement régulier " protége contre les maladies cardio-vasculaires et, en freinant
I’obésité, réduit 1’apparition du diabete. Il favorise la sensation de bien-étre et prote-
ge les personnes plus agées de la dépression " (16).

Influence de I’environnement social. Le second niveau d’influence sur la santé
de I’individu se réfere a I’environnement social : 1’urbanisme peut étre un agent des-
tructeur des réseaux sociaux, c’est le cas dans les projets de rénovation urbaine sans
nuance, il peut a I’inverse, entretenir les possibilités d’une vie de quartier pleine de
richesses. Les réseaux locaux de solidarité et d’amitiés sont également favorisés par
I’existence d’activités communes et de lieux de rencontre que sont les écoles, les
bureaux de poste, les cafés et les rues sires et conviviales. Le maintien de tels équipe-
ments locaux et de réseaux dépend en partie des politiques du logement, du dévelop-
pement économique et des transports cohérentes sur le long terme. Le soutien social
est particulierement important pour les groupes les plus vulnérables, car sans lui les
personnes sont susceptibles de " ressentir un moindre bien-étre, d’étre davantage sujets
a la dépression, et exposés a des risques plus importants de complication lors de gros-
sesses et aussi d’étre davantage touchés et de maniere plus invalidante par des maladies
chroniques " (16). Ceci ne signifie pas que 'urbanisme " crée " la cohésion sociale. Ce
sont les individus eux-mémes qui choisissent de créer du lien social. Mais I’'urbanisme
joue un rdle par rapport aux possibilités de choix qui s’offrent a la population.

Conditions structurelles locales. Au troisieme niveau d’influence — les condi-
tions structurelles locales — la politique d’aménagement affecte trés directement et de
fagon diversifiée la santé de I’individu. Par exemple, le manque logement de qualité
convenable risque fort d’aboutir au " stress du logement " ainsi qu’a une insuffisan-
ce de chauffage, qui peuvent affecter la santé ; des possibilités d’emploi facilement
accessibles peuvent aider a diminuer précarité et dépression et par conséquent dimi-
nuer aussi le mauvais état de santé dfi au chomage ; de méme, une structure urbaine
accessible associée a un systeme de transport efficace et bon marché peut aider a
réduire les problemes d’exclusion sociale, ouvrir de nouvelles opportunité et les ren-
dre accessibles aux personnes les plus démunies et les moins mobiles.

Conditions générales socio-économiques, culturelles et environnementales.
Au niveau le plus large de la pyramide, on note que I’organisation urbaine locale a
une influence sur la qualité de Iair, de I’eau et des ressources du sol. L’organisation
urbaine a également un effet sur I’émission de gaz a effet de serre, en particulier en
ce qui concerne les batiments et les transports pouvant exagérer ou atténuer les
risques pour la santé liés aux rapides changements climatiques.
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Le tableau 1.1 indique que tous les principaux aspects de la politique d’aména-
gement ont un effet sur I’état de santé. Il permet aussi de souligner que 1’urbanisme
et la santé ne sont pas liés I’'un a ’autre de maniére simplement linéaire. Améliorer
n’importe quel aspect de la santé, nécessite une action coordonnée dans une gamme
de domaines tres large. De plus, des actions menées et limitées a la sphere de 1’envi-
ronnement physique ne s’averent jamais suffisantes. Ces actions doivent étre compa-
tibles avec d’autres actions liées aux politiques sociales et économiques et aider a les
renforcer grace a une démarche partenariale.

OBJECTIFS SANTE : DOUZE OBJECTIFS CLES
POUR LES URBANISTES

Les tableaux 1.1 a 1.12 présentent pour les urbanistes les 12 déterminants clés de la
santé du tableau 1.1 convertis en objectifs de santé et en criteres d’évaluation de la
politique menée. Les bénéfices potentiels pour la santé sont exprimés dans chaque cas
avec une breve indication du caractere approprié ou non des politiques.

Encadré 1.1 Objectifs santé, douze objectifs clés pour les urbanistes :
styles de vie sains

Criteres d’évaluation Les politiques et les propositions d’aménagement
des politiques urbain favorisent-elles et facilitent-elles la pratique
d’activités physiques favorables a la santé ?

Bénéfices pour la santé La pratique d’exercices favorables a la santé per-
met de combattre les maladies cardio-vasculaires,
les accidents vasculaires et autres maladies asso-
ciées a la fois aux emplois sédentaires et aux sty-
les de vie stressants. Des modes de vie sains sont
a méme d’améliorer le bien-étre mental et, par
conséquent, avoir une influence sur la santé cor-

porelle.
Effets négatifs Les zones d’habitat a faible densité, et éloignées
potentiels de des possibilités d’approvisionnement impliquant

I’organisation urbaine des trajets plus long entrainent l'utilisation exces-
sive des véhicules, n’incitent pas a des styles de
vie favorables a la santé

Effets positifs Lurbanisme peut créer un environnement
de I'organisation attrayant, sGr et commode qui incite les individus
urbaine a se rendre a pied ou a bicyclette au travail, dans

les magasins et les autres équipements locaux.
Les projets d'aménagement doivent intégrer des
possibilités de loisirs adaptées également répar-
ties dans le quartier et faciles d’acces.
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Encadré 1.2 Objectifs santé, douze objectifs clés pour les urbanistes :
cohésion sociale

Criteres d’évaluation
des politiques

Bénéfices pour la santé

Effets négatifs
potentiels de
I’organisation urbaine

Effets positifs
de 'urbanisme

Les politiques et propositions d’aménagement
urbain favorisent-elles et facilitent-elles la cohé-
sion sociale ?

Les réseaux amicaux et de soutien mutuel pré-
sents a travers les quartiers peuvent aider I'indivi-
du, a la maison et au travail, a accélérer son réta-
blissement aprés une maladie et a diminuer les
dépressions et les maladies chroniques. Ceci peut
conduire a un sentiment de satisfaction plus impor-
tant. La ségrégation sociale tend a aboutir a la for-
mation de ghettos fondés sur le statut socio-éco-
nomique, I'age et l'origine ethnique. Cette situation
peut conduire a l'isolement et a I'insécurité.

La cohésion sociale peut se voir brisée par des
projets de rénovation de logements peu nuancés
ainsi que par la dispersion des habitants. Elle se
trouve également amoindrie par des routes qui
coupent les liens au sein du quartier, constituent
des barriéres pour les piétons et, dans une large
mesure, nuisent développement commercial.

Lurbanisme n’est pas en mesure de créer des
réseaux de quartier ou de cohésion sociale.
Toutefois, la cohésion sociale peut étre facilitée
par la création d’environnements slrs et ouverts
avec des lieux de rencontre spontanée informelle.
Le développement de la mixité fonctionnelle dans
le centre des villes et les centres commerciaux
comme dans les quartiers résidentiels contribuent
a élargir les choix sociaux.

Encadré 1.3 Objectifs santé, douze objectifs clés pour les urbanistes :
qualité du logement

Criteres d’évaluation
des politiques

Bénéfices
pour la santé

Critéres d’évaluation des politiques

Les politiques et propositions d’aménagement
urbain favorisent-elles et facilitent-elles la qualité
du logement ?

L'acces a un logement adapté est d’'une importan-
ce vitale, tout spécialement pour les jeunes et les
personnes ageées. Les atteintes a la santé qui ont
lieu durant le premier développement se prolongent
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Effets négatifs
potentiels
de 'urbanisme

Effets positifs
de 'urbanisme

durant toute la vie. Les facteurs environnementaux,
le manque d’hygiéne et d’installations sanitaires
dans les batiments et les espaces urbains ont été
largement reconnus depuis la naissance de I'urba-
nisme comme source de maladies.

Des logements en nombre insuffisant et surpeu-
plés, construits avec des matériaux toxiques et des
structures polluantes et dangereuses, s’avérent
nuisibles a la santé physique. Le surpeuplement est
associé aux troubles mentaux, aux pathologies
physiques et aux accidents. Le choix limité de I'im-
plantation, de l'orientation et de la conception des
grands ensembles peut exagérer les actes crimi-
nels et le vandalisme. Les hautes tours d’habitation
ont une influence sur la santé mentale, habiter dans
ces tours et souffrir en méme temps d’isolement
social, peut mener a la dépression et a un mauvais
état de santé générale (2).

La qualité du logement peut étre améliorée grace
a des études détaillées, une orientation et des
matériaux favorables a bon rendement énergé-
tique, permettant de réduire les déperditions de
chaleur. Il est essentiel de proposer des logements
locatifs en nombre suffisant bénéficiant de bons
services de base. Des batiments collectifs adapta-
bles peuvent étre prévus pour différents usages
tels que santé, éducation et loisirs.

Encadré 1.4 Objectifs santé, douze objectifs clés pour les urbanistes:
acces au travalil

Criteres d’évaluation
des politiques

Bénéfices pour la santé

Effets négatifs
potentiels
de I'urbanisme

Les politiques et propositions d’aménagement
urbain favorisent-elles et facilitent-elles I'acces a
'emploi ?

La sécurité de 'emploi peut améliorer la santé, le
bien-étre et la satisfaction professionnelle Les per-
sonnes sans emploi souffrent d’'un risque de
stress économique pouvant étre source de mau-
vaise santé, de troubles psychologiques et méme
de décés prématuré.

Lurbanisme peut aussi bien contrecarrer que faci-
liter les possibilités d’emploi. La création d’emplois
en des lieux inaccessibles ou encore le manque
d'une diversité des emplois au sein d’un
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Effets positifs
de 'urbanisme

quartier peut affecter la santé de maniére négati-
ve tant directement qu’indirectement.

Lurbanisme, associé a des stratégies de relance
économique, peut étre bénéfique en facilitant I'é-
mergence d’opportunités attractives pour les affai-
res ce qui peut favoriser la diversité des emplois et
garantir le maintien d’offre locales d’emploi. Des
politiques de transport équitables peuvent aussi
jouer un réle important en facilitant 'acces aux
lieux de travail. Disposer d’emplois locaux permet
de diminuer les durées de déplacement et réduit
ainsi les émissions de gaz dues aux véhicules a
moteur.

Encadré 1.5 Objectifs santé, douze objectifs clés pour les urbanistes :
accessibilité aux équipements et services

Criteres d’évaluation
des politiques

Bénéfices pour la santé

Effets négatifs
potentiels
de l'urbanisme

Les politiques et propositions d’aménagement
urbain favorisent-elles et facilitent-elles I'accessi-
bilité aux équipements, et services

Réduire la dépendance vis-a-vis des voitures et
de toute forme motorisée de déplacement peut
aboutir & davantage d’activité physique et réduire
les maladies cardio-vasculaires et autres mal-
adies chroniques. Un nombre croissant d’enfants
perdent 'occasion d'un exercice physique régulier
en allant a pied a I'école alors que la question de
l'obésité s’amplifie. Les modéles d’activité phy-
sique établis durant I'enfance sont considérés
comme des déterminants clés du comportement
de I'adulte (18).

Dans beaucoup de pays, les services publics
comme les hdpitaux et les écoles sont en phase
de rationalisation, aboutissant par la-méme a la
fermeture de certains équipements. On répercute
la responsabilité du déplacement aux personnes.
Ceci diminue I'accessibilité et désavantage cer-
tains groupes spécifiques, tels que les personnes
agées, les femmes, les enfants, les personnes
handicapées et les minorités ethniques. Les cent-
res commerciaux géants, situés en dehors des
villes ont également accru la dépendance vis-a-
vis des voitures souvent au détriment des équipe-
ments locaux.
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Effets positifs
de 'urbanisme

Lurbanisme peut améliorer le choix entre diffé-
rents modes de transport, en particulier en ren-
dant les équipements locaux plus facilement
accessibles a ceux qui se déplacent a pied, a
bicyclette ou en utilisant les transports publics. On
cherchera a développer les itinéraires piétons et
cyclistes sans danger et écologiques ; la circula-
tion sera gérée de fagon a ralentir et calmer la
vitesse des véhicules dans les zones d’habitation.

Encadré 1.6 Objectifs santé, douze objectifs clés pour les urbanistes : pro-
duction locale de denrées alimentaires avec faible apport d’en-
grais et de pesticides

Criteres d’évaluation
des politiques

Bénéfices pour la santé

Effets négatifs
potentiels
de l'urbanisme

Effets positifs
de 'urbanisme

Les politiques et propositions d’aménagement
urbain favorisent-elles et facilitent-elles la produc-
tion locale de denrées alimentaires a faible apport
d’engrais et de pesticides ?

Les gradients sociaux dans la qualité nutritionnel-
le et l'origine de nutriments contribuent a 'inégali-
té vis-a-vis de la santé avec la consommation
excessive de sucres et graisses riches en calo-
ries. Les recommandations nutritionnelles en vue
d’éviter les maladies chroniques, soulignent en
permanence la nécessité de consommer plus de
fruits et légumes frais. Les personnes a revenus
faibles, y compris les familles jeunes, les person-
nes ageées et les personnes sans emploi sont les
moins & méme de s’alimenter correctement. La
production et la distribution locales de denrées ali-
mentaires peuvent avoir un effet sur la santé men-
tale en ce qu’elles permettent d’accroitre I'activité
physique, de réduire I'isolement social et de favo-
riser 'estime de soi et la confiance.

Lurbanisme ne tient pas toujours compte de I'im-
portance de proposer des espaces publics et des
jardins familiaux. La concentration des commer-
ces et la croissance de vastes supermarchés
réduisent la diversité de denrées alimentaires
disponibles localement et désavantagent ceux qui
ne disposent pas d’une voiture ce qui accentue les
inégalités sociales.

Les sources locales de denrées alimentaires que
sont les jardins maraichers, les jardins ouvriers,
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les petites propriétés et fermettes ainsi que les
fermes de villes permettent aux personnes a
revenus faibles de produire leurs propres fruits et
légumes. Les nouveaux lieux de vie " favorables
a la santé " développent ce type d'initiatives sur
place pour combiner santé, bien-étre et activités
physiques douces. Lurbanisme peut aussi aider
a préserver et a protéger des zones qui serviront
a des projets collectifs et donneront la possibilité
d’'une production locale de denrées alimentaires.
Lurbanisme favorise également la diversité des
équipements commerciaux dans des petits cent-
res de quartier, permettant de diminuer la dépen-
dance individuelle vis-a-vis des hypermarchés
situés en dehors des centres-villes (19).

Encadré 1.7 Objectifs santé, douze objectifs clés pour les urbanistes :

la sécurité

Critéeres d’évaluation
des politiques

Effets sur la santé

Effets négatifs
potentiels
de l'urbanisme

Effets positifs
de l'urbanisation

Les politiques et propositions d’aménagement
urbain favorisent-elles et facilitent-elles la sécu-
rité de la population ?

La cause la plus importante d’accidents est liee
a la circulation routiere. Les groupes les plus
vulnérables, jeunes, personnes agées et handi-
capées sont plus particulierement exposés au
danger. Les accidents survenant au domicile et
a proximité de celui-ci constituent également la
menace vitale la plus grave pour les enfants et
les jeunes.

Lurbanisme peut faire beaucoup pour aggraver
ou supprimer les problemes de sécurité dans
les rues. Le sentiment de sécurité dans la rue
passe a la fois par le fait d’étre protégé des
agressions et par le sentiment d’étre en sireté.
Quand les zones piétonnes sont inquiétantes
et déplaisantes, les voitures sont davantage uti-
lisées ce qui nuit aux relations sociales (2).

Les techniques visant a tempérer la circulation
pour réduire la vitesse et donner la priorité aux
piétons et aux cyclistes sont des éléments clés
pour la construction d’'un environnement sir.
Des études détaillées et le plan des zones rési-
dentielles et commerciales permettent d’assurer
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une possibilité de surveillance naturelle des
espaces publics ce qui réduit a la fois la peur et
la fréquence réelle des délits.

Encadré 1.8 Objectifs santé, douze objectifs clés pour les urbanistes :

Pégalité

Critéeres d’évaluation
des politiques

Bénéfices pour la santé

Effets négatifs
potentiels
de l'urbanisme

Effets positifs
de 'urbanisme

Les politiques et propositions d’aménagement
urbain favorisent-elles et facilitent-elles I'égalité et
le développement du " capital social " ?

Il est possible de réduire le mauvais état de santé
et les déces prématurés en diminuant le niveau de
pauvreté. Les dommages causés a la santé ne
proviennent pas seulement d’'une privation maté-
rielle mais aussi des problemes sociaux et
psychologiques liés a la pauvreté. (16).

Lurbanisme n’a pas d’effet direct sur les revenus
mais il a de nombreux effets indirects. Le syste-
me d’urbanisme peut étre utilisé, par exemple,
pour freiner mais aussi pour faciliter 'accés aux
différents équipements et aux lieux d’approvi-
sionnement ce qui permet de diminuer les
inégalités.

Le type d’urbanisme choisi peut faciliter la mise a
disposition de logements sociaux ou de loge-
ments a faible codt ; il peut favoriser 'emploi, et en
ayant une influence sur la sécurité et les commo-
dités du quartier peut améliorer les types de
déplacement en proposant toute une série d’équi-
pements faciles d’acces. Les réseaux locaux d'en-
traide sont renforcés par ces éléments ce qui aide
a développer un esprit de quartier.

Encadré 1.9 Objectifs santé, douze objectifs clés pour les urbanistes :
qualité de I'air et esthétique

Critéres d’évaluation
des politiques

Les politiques et propositions d’aménagement
urbain favorisent-elles et facilitent-elles une bonne
qualité de lair, une protection contre les bruits
excessifs et un environnement agréable pour y
vivre et travailler ?
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Bénéfices pour la santé

Effets potentiels
négatifs
de 'urbanisation

Effets positifs
de 'urbanisme

Bénéfices pour la santé

Les bénéfices pour la santé qu’apporte une
meilleure qualité de l'air portent sur la réduction
de graves maladies pulmonaires (bronchite chro-
nique ou emphyséme) ainsi que de I'état car-
diaque et probablement, sur la moindre gravité de
'asthme chez I'enfant. Un environnement agréa-
ble augmente la sensation de bien-étre.

Une mauvaise qualité de I'air résulte en partie de
politiques inefficaces des transports et de I'occu-
pation des sols aboutissant a une circulation rou-
tiere intense ainsi qu’a la présence d'usines pol-
luant les zones résidentielles. Labsence d'une
bonne politique de quartier peut signifier que les
résidents et les ouvriers sont soumis a des bruits
excessifs, des fumées et émanations déplaisantes
et gu’ils sont confrontés a un environnement
visuellement rébarbatif qui peut nuire a leur bien-
étre et étre source de maladies.

Lurbanisme peut aider a intégrer dans les plus
hautes priorités, I'amélioration de la qualité de
I’environnement local des zones commerciales
et industrielles ainsi que des zones d’habitation :
en particulier en opérant une dispersion des
zones industrielles a la fois polluantes et bruyan-
tes, en favorisant des formes moins polluantes
de transports publics, en menant des politiques
de dissuasion vis-a-vis de I'utilisation des véhicu-
les automobiles et en obligeant les camions a
emprunter des itinéraires spécifiques qui leur
sont spécialement assignés ainsi qu’en soute-
nant le développement de quartiers et de loge-
ments " éco-énergétiques ".

Encadré 1.10 Objectifs santé, douze objectifs clés pour les urbanistes :
qualité de I'eau et des équipements sanitaires

Criteres d’évaluation
des politiques

Les politiques et propositions d’aménagement
urbain favorisent-elles et facilitent-elles 'améliora-
tion de la qualité de I'eau et de la salubrité?

Bénéfices pour la santé Une bonne qualité de I'eau et de la salubrité s’a-

verent essentiels a la santé et a la prévention des
maladies.
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Effets négatifs
potentiels
de 'urbanisme

Effets positifs
de 'urbanisme

Lurbanisme ne peut affecter que de maniére indi-
recte I'approvisionnement en eau et le traitement
des eaux usées mais la santé peut étre défavora-
blement affectée si I'utilisation des ressources loca-
les et le traitement local ne sont pas encouragés.

Lurbanisme peut imposer des normes et des crite-
res auxquels tout nouvel aménagement doit satis-
faire. Il peut promouvoir le captage des eaux sur
site, la purification et la ré-infiltration dans le sol et
aider a faire remonter le niveau des cours d’eau. Il
peut veiller a ce que des aménagements ne se fas-
sent pas dans des zones menacées par des inon-
dations et a ce que les zones humides ne risquent
pas d’étre contaminées par des projets concernant
I'agriculture, les transports et I'industrie.

Encadré 1.11 Objectifs santé, douze objectifs clés pour les urbanistes :
qualité des terres et ressources minérales

Critéres d’évaluation
des politiques

Bénéfices pour la santé

Effets potentiels
négatifs de I'urbanisme

Effets positifs
de l'urbanisme

Les politiques et propositions d’aménagement
urbain favorisent-elles et facilitent-elles le maintien
de la qualité des terres et des ressources minéra-
les ?

Réduire la contamination provenant des déchets
industriels causée par une gestion inefficace des
déchets et des dépdts d’ordures peut considéra-
blement améliorer la santé humaine et la qualité
de I'environnement.

Lurbanisme n’est pas toujours en mesure d’avoir
une influence sur ces points mais il peut amener a
la prise de conscience que la dégradation des ter-
res peut étre le résultat d’'une agriculture et d’'une
déforestation trop intensives ou par ['utilisation
excessive des ressources minérales dans le cadre
de projets d’équipements. Il incombe aux urbanis-
tes d’essayer d’éviter que les aménagements ne
se fassent sur des terres agricoles de type 1 au
sol hautement fertile.

Lurbanisme permet de garantir que des matériaux
recyclés et renouvelables sont utilisés chaque fois
que cela s’avéere possible dans la construction. Le
compostage et la culture de denrées alimentaires
devraient désormais faire partie intégrante de
notre nouvelle fagcon de concevoir les aménage-
ments et 'urbanisme. Au niveau local, il est possi-
ble de sauvegarder les espaces
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verts urbains et les jardins ouvriers, les jardins
maraichers, les petites propriétés et les fermettes
ainsi que les activités ayant trait a la culture des
denrées alimentaires en banlieue. Les sites sous-
exploités ou laissés en friche de méme que les
terres urbaines abandonnées peuvent faire I'objet
de ré-aménagements (4).

Encadré 1.12 Objectif santé, douze objectifs clés pour les urbanistes :
stabilité du climat

Critéres d’évaluation
des politiques

Bénéfices pour la santé

Effets négatifs
potentiels
de I'urbanisme

Effets positifs
de 'urbanisme

Les politiques et propositions d’aménagement
urbains favorisent-elles et facilitent-elles la stabilité
du climat ?

Limiter les écarts extrémes de température permet
d’éviter la survenue de décés au sein des groupes
les plus démunis et chez les personnes ageées. S'il
est possible d’éviter les maladies et les hausses du
niveau de la mer résultant d’'une instabilité du cli-
mat, moins de personnes tomberont malades ou
se trouveront déplacées hors de leurs foyers.

Lurbanisme peut aggraver les problemes clima-
tiqgues s’il ne prend pas en considération les poli-
tiqgues qui incitent a réduire I'utilisation des combus-
tibles fossiles et a faire des économies d’énergie
dans la construction et 'usage des batiments (2,20).

Lurbanisme peut avoir une incidence sur le taux
d’émission des gaz a effet de serre dus a ’lhomme
dans la mesure ou il joue un réle quant a I'utilisa-
tion d’énergie dans les constructions et les
transports ; il permet aussi le développement de
sources d’énergie renouvelables.

LA NECESSITE D’UN URBANISME FAVORABLE A LA SANTE

Les objectifs de santé liés a I’'urbanisme décrits ci-dessus illustrent comment, en agis-
sant sur toute une série de facteurs de la vie des villes, I'urbanisme peut aussi bien
promouvoir la santé et la qualité de la vie, que leur étre nuisible. Un type d’urbanis-
me favorable a la santé implique des pratiques d’aménagement qui tendent a promou-
voir la santé et le bien-tre ce qui présente beaucoup de points communs avec les prin-
cipes du développement durable et nécessite de porter une attention particuliere aux
étres humains et a la maniere dont ils traitent ’environnement dans leur projets
urbains plutdt que de se préoccuper uniquement du bati et de I’économie.
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Un urbanisme en faveur de la santé implique d’intégrer au sein méme du proces-
sus décisionnel des valeurs telles que 1’égalité, 1a coopération intersectorielle et la par-
ticipation. Ces thémes font I’objet d’une étude détaillée dans le présent ouvrage et
constituent des valeurs clés de la politique de I’OMS de la Santé pour tous dont le pro-
chain chapitre fait état.

Promouvoir 1’égalité comme pivot de I'urbanisme pour la santé implique de met-
tre en ceuvre des politiques qui visent a améliorer les niveaux de vie des populations
vulnérables et défavorisées. Il convient de garder a ’esprit la diversité des habitants
des villes, que ce soit en termes d’age, de sexe, d’aptitude physique, d’origine eth-
nique et de situation économique. Mettre le principe de 1’égalité au coeur méme des
pratiques d’urbanisme réduit le déséquilibre qui existe au sein du tissu urbain, il per-
met de réduire les problemes li€s a la pollution de I’air, aux nuisances sonores et a
I’acceés aux transports. C’est permettre d’améliorer encore la qualité des espaces
publics ainsi que la cohésion sociale, de promouvoir des modes de vie sains et de
créer des emplois.

Dans la plupart des cas, les agences d’urbanisme ne sont pas les seuls organismes
ni nécessairement les principaux responsables au regard des objectifs de santé urbai-
ne. Une collaboration entre les différents acteurs s’avere essentielle, les différentes
institutions sociales, économiques et environnementales doivent nécessairement étre
impliquées. La collaboration en mati¢re d’urbanisme implique aussi bien des appro-
ches différentes dans le processus de prise de décisions que des efforts délibérés pour
engager la collectivité. Une partie du processus nécessite d’identifier les parties pre-
nantes qui ont localement des intéréts concurrents en matiere de décisions (2).

Duhl & Sanchez (2) résument I’idée de Luke (21) concernant les décideurs et pré-
cisent le rapport qu’ils ont vis-a-vis des urbanistes pour la mise en valeur d’une Ville-
Santé :

Pour un urbanisme de la santé, le multiculturalisme et la diversité ne représentent pas
un probléme a surmonter mais plutét de riches opportunités qui doivent étre saisies.
L’urbanisme doit s’appuyer sur des orientations dynamiques et pouvoir prendre des for-
mes diverses et variées. Ainsi, il doit, par exemple, étre ouvert a des actions menées en
commun et en provenance du terrain : un urbanisme pour la santé place les citoyens en
position de guides et nécessite que les urbanistes jouent un réle de catalyseurs. Les urba-
nistes deviennent des leaders publics efficaces dés lors qu’ils jouent ce role en dépas-
sant les cloisonnements habituels, en s’engageant, en débattant et en agissant comme
médiateurs au sein de larges groupes de décideurs.

11 est possible d’appliquer dans toute 1’Europe les idées et les principes qui sont
au coeur méme de ’'urbanisme pour la santé sans tenir compte des différences entre
les systemes d’urbanisme. Il est important toutefois de garder en mémoire, des le
départ, que des différences existent. Chaque pays et chaque ville doit trouver les
moyens de se référer a un modele qui réponde le mieux a ses propres contraintes.

Le projet Villes-Santé de I’OMS souligne que promouvoir un urbanisme favora-
ble a la santé est 1’un des aspects essentiels de son action. Les chapitres qui suivent
traitent du contexte et du contenu de la démarche des Villes-Santé vis-a-vis de la ges-
tion urbaine. Ils présentent un panorama du mouvement des Villes-Santé en Europe
et soulignent la relation qui s’établit entre les projets Villes-Santé et les urbanistes,
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illustrant le role de ces derniers dans la création de villes " porteuses " de santé. Les
réseaux des Villes-Santé a travers toute I’Europe et dans le monde entier apportent a
la fois cadre et support a un urbanisme favorable a la santé. Il n’en reste pas moins
que toute ville, quelle qu’elle soit, peut et devrait placer les objectifs de santé au coeur
méme de son processus décisionnel et de son développement.



Chapitre 2

Le projet Villes-Santé
et 'urbanisme

INTRODUCTION

Le présent chapitre souligne 1’approche Villes-Santé en termes de gestion urbaine. Il
montre tout d’abord comment le contexte, 1’origine et 1’évolution du mouvement
Villes-Santé s’inscrivent dans le cadre de la stratégie de ’OMS de la Santé pour tous.
Il examine ensuite les principes clés des Villes-Santé et met ceux-ci en relation avec
I’éthique et les valeurs de I’'urbanisme, mettant ainsi en lumieére les implications
nécessaires a la pratique. Enfin, sont expliqués les aspects pratiques de 1’approche
Villes-Santé, ce qu’ils entrainent et comment ils affectent 1’organisation et les métho-
des de travail. Sont décrits les avantages de cette démarche pour les urbanistes, 1’im-
portance qu’il y a a impliquer ces derniers dans I’action Villes-Santé et les chances
qui s’offrent a un urbanisme de santé.

LA SANTE POUR TOUS

Au cours des années 70, a travers le monde entier s’est manifestée de plus en plus I'in-
satisfaction envers les services de santé considérés comme incapables a répondre aux
exigences et aux attentes qui apparaissaient vis-a-vis de la santé. L’OMS a alors été
chargée par ses Etats membres d’élaborer un programme de réforme de la santé
publique.

C’est ainsi que la stratégie de La santé pour tous en 2000 (22) fut lancée lors de
I’Assemblée Mondiale pour la Santé de 1979. Elle soulignait que les principaux
domaines dans lesquels des mesures devaient étre prises pour améliorer la santé et le
bien-étre s’étendaient trés largement au-dela de celui de la santé.

En 1998, les Etats membres de I'OMS ont adopté une stratégie remise a jour, dite
de La Santé pour tous pour le vingt et uniéme siécle (23) appuyée sur une Déclaration
Mondiale sur la Santé. Les Etats membres de la Région Europe ont par la suite
approuvé et apporté leur soutien a un nouveau cadre politique de la santé pour tous :
dite SANTE 21 (24), pour la Région Europe. Ce cadre définit 21 objectifs pour le vingt
et unieme siecle (Annexe 1). Le but de cette nouvelle politique est de parvenir a
un potentiel maximal de santé pour tous. Les trois valeurs fondamentales sont les
suivantes :
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« la santé, droit fondamental de 1’étre humain,

o I’égalité devant la santé et la solidarité active entre les pays, entre les groupes d’in-
dividus au sein des pays et entre les sexes, et

 laparticipation et la responsabilité des individus, des groupes, des collectivités et des
institutions, des organismes et des services ceuvrant au développement de la santé.

Quatre axes d’action ont été retenus " afin de garantir que la durabilité en termes
scientifiques, économiques, sociaux et politiques opere et permette de procéder a la
mise en application du projet SANTE 21 " :

» établissement de stratégies multi-sectorielles pour s’attaquer aux facteurs détermi-
nants de la santé, prenant en considération les perspectives d’ordre physique, éco-
nomique, social, culturel ainsi que les différences entre les sexes. Ces stratégies
impliquant I’utilisation d’études d’impact santé ;

e définition de programmes axés sur des objectifs de santé et des investissements
pour le développement de la santé et des soins cliniques ;

» développement de soins de santé primaires intégrés pour les familles et la popu-
lation locale, soutenus par un systeme hospitalier souple et adapté ;

* mise en ceuvre d’une démarche participative de santé associant des partenaires
capables d’agir pour la santé a tous les niveaux — domicile, école et lieu de travail
mais aussi a celui des collectivités locales et des pays — cette démarche facilitant
la prise de décision, la mise en ceuvre et la responsabilité conjointes.

La Charte d’ Ottawa pour la Promotion de la Santé (25) a été adoptée lors de la pre-

miere conférence internationale sur la Promotion de la Santé en 1986. Elle se fonde

sur la politique de la " Santé pour tous " et souligne la nécessité de promouvoir la
santé, reconnaissant que construire de sociétés favorables a la santé ne dépend pas
seulement de la responsabilité du secteur de la santé.

AGENDA 21

En juin 1992, 1a Conférence des Nations Unies sur I’environnement et le dévelop-
pement (Sommet de la Terre) s’est tenue a Rio de Janeiro au Brésil. L’Agenda 21 (26)
est le programme d’action des Nations Unies pour le développement durable adopté
par 178 gouvernements lors du sommet de la Terre.

Le sommet de la Terre a lancé I’idée d’un développement durable au premier plan
de la politique et de I’action internationale et, par la suite, aux niveaux national et local.
La définition du développement durable largement utilisée est la suivante : " un déve-
loppement qui répond aux besoins du présent sans compromettre la capacité des géné-
rations futures a répondre a leurs propres besoins " (27). Avant tout, le développement
durable porte attention a ’habitat humain et assure a I’environnement protection et soins
aussi bien pour I’environnement lui-méme que pour la survie de ’homme, puisque la
santé et le bien-étre des populations présentes et a venir dépendent de cet environne-
ment. Les principes fondamentaux du développement durable sont par conséquent la
qualité de la vie, la solidarité entre générations et la justice sociale. Les actions qui gra-
vitent autour de 1’Agenda 21 portent sur les domaines qui ont une influence sur les fac-
teurs suivants : économiques, environnementaux, sociaux, politiques, culturels,
éthiques, et ceux qui ont trait a la santé doivent &tre intégrés a chacun d’entre eux.
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L’Agenda 21 fait plus de 200 fois référence a la santé et le chapitre 6 est consacré
ala " protection et a la promotion de la santé humaine ". En outre, le principe premier
de la Déclaration de Rio sur I environnement et le développement (28) stipule que " les
étres humains sont au centre des préoccupations relatives au développement durable.
IIs ont droit a une vie productive et en bonne santé en harmonie avec la nature ".

L’action locale est d’une importance capitale pour 1’application fructueuse des
idées portées par I’Agenda 21 et, donc aussi pour le développement durable. Ceci est
confirmé au chapitre 28 qui déclare que 1’action locale sera un facteur déterminant
pour atteindre les objectifs retenus par le sommet de la Terre. Depuis 1992, les initia-
tives de I’Agenda 21 local visant au développement durable dans le monde entier ont
cherché a traiter les problemes clés en modifiant la politique et la pratique a I’échelon
local. Les réussites des actions de 1’ Agenda 21 local dépendent a la fois de I’évolution
vers la prise de décision intégrée et la participation active des populations locales.

La campagne européenne des villes durables, lancée lors de la premiere
Conférence Européenne sur les Villes durables a Aalborg au Danemark en 1994, a
pour objet de faire appel aux collectivités locales afin quelles soutiennent les démar-
ches d’Agenda 21 local a travers toute I’Europe. L’outil stratégique essentiel de la
campagne réside dans un partenariat englobant cinq réseaux composés de collectivi-
tés locales travaillant ensemble pour promouvoir un développement durable. L’un de
ces réseaux est celui des Villes-Santé de I’OMS.

LIENS ENTRE SANTE ET DEVELOPPEMENT DURABLE

La santé et le développement durable sont intimement liés I’un a I’autre, 1’absen-
ce de développement peut affecter lourdement la santé de nombreuses personnes.
Toutefois, le développement peut étre préjudiciable a I’environnement social et phy-
sique qui, a son tour, peut venir affecter de maniere négative la santé. La figure 2.1
illustre les liens qui existent entre ces deux domaines.

Le programme SANTE 21 qui tire son origine du secteur de la santé, s’inscrit
donc dans la perspective de la santé de I’homme. Il consideére le développement dura-
ble comme un mécanisme permettant d’améliorer la santé, le bien-€tre et la qualité de
vie des €tres humains. Les préoccupations lies a I’environnement, a I’économie et
aux problémes sociaux sont nés de ce programme " humaniste ". L’ Agenda 21 tire son
origine d’une préoccupation concernant la relation mutuelle existant entre développe-
ment et environnement, chacun pouvant affecter I’autre de maniére positive ou néga-
tive. Ce qui touche a la santé de ’homme est une préoccupation majeure. La santé
est, par conséquent, I'une des nombreuses idée-forces qui se cachent derriere
I’Agenda 21. Peut-étre la différence la plus importante entre le concept de santé et
celui de développement durable est-elle une question de représentation ? Beaucoup
de personnes pergoivent a tort le développement durable comme traitant uniquement
des problemes d’environnement et de leurs implications mondiales globales. Par
conséquent, ils éprouvent des difficultés a identifier les termes utilisés et a établir un
rapport entre le concept et ses implications pratiques. La santé, a I’opposé, est une
chose que chacun percoit de maniére intuitive et a laquelle il peut s’identifier : c’est
1a un concept intrinsequement lié a I’humain.
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Figure 2.1. Modéle conceptuel du développement durable
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Les origines du programme SANTE 21 et de I’Agenda 21 different mais elles
sont, a I’évidence complémentaires, les principes et les actions qui les sous-tendent
présentent de nombreux points de chevauchement. Le tableau 2.1 établit une compa-
raison entre les principes et les démarches correspondant a ces deux programmes.
Deux documents, fruit du travail des Villes-Santé de I’'OMS, débattent plus ample-
ment des liens entre santé et développement durable. Ce travail a été mené en colla-
boration avec la Campagne européenne des Villes Durables (29, 30).

Tableau 2.1. Comparaison entre les principes et les processus de SANTE 21 et d’Agenda 21
SANTE 21 Agenda 21

Principes
Justice sociale Oui Oui
Durabilité Oui Oui
Promotion de la santé Oui (santé)
Action intersectorielle Oui Oui
Implication de la population Oui Oui
Environnements favorables Oui Oui
Action internationale Oui Oui

Actions
Prise en compte des cadres de planification existants Oui Oui
Analyse de la santé, de I'environnement et des conditions sociales Oui Oui
Consultation publique traitant des priorités Oui Oui
Dispositifs d’implication intersectorielle Oui Implicite
Ateliers de prospective Oui Oui
Programme d’action a long terme assorti d’objectifs Oui Oui
Controle et évaluation Oui Oui

D’aprés Price & Dubé (29)
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PROJET VILLE-SANTE DE LOMS

Origines et évolution
Le projet Ville-Santé de I’'OMS a vu le jour en 1986. Son objectif était de proposer
I’application locale a la fois des principes de I’OMS de la Santé pour tous et ceux de
la charte d’Ottawa pour la promotion de la santé. Il a, depuis lors, évolué et s’est déve-
loppé en un mouvement a I’échelle européenne doté d’un large dispositif permettant
la mise en ceuvre de la santé et du développement durable au niveau local. SANTE
21 et Agenda 21 en sont les fondements essentiels.

Hancock & Duhl (31) ont formulé la premiere définition fonctionnelle d’une
Ville-Santé.

Une Ville-Santé est une ville qui créé et améliore continuellement les environnements
physiques et sociaux et qui développe les ressources de la collectivité, permettant ainsi aux
individus de s’entraider dans I’accomplissement de 1’ensemble des fonctions inhérentes a
la vie et permettant a ceux-ci de développer au maximum leur potentiel personnel.

Dans le cadre de la premiere phase du projet Villes-Santé de ’'OMS (1987-1992),
cette définition originelle s’est vue complétée par la définition suivante (32).

Une Ville-Santé se définit en référence a une démarche et non pas simplement en terme
de résultat. Une Ville-Santé n’est pas une ville qui a atteint un niveau particulier d’état
de santé, mais une ville qui se préoccupe de la santé et s’efforce de I’améliorer. Ainsi
toute ville quelle qu’elle soit peut prétendre étre une Ville-Santé indépendamment de
son état de santé du moment ; ce qui est exigé d’elle c’est un engagement vis-a-vis de
la santé avec 1’établissement d’une organisation et d’'une démarche permettant d’y par-
venir.

Afin de bien souligner que ces éléments ne sont aucunement restrictifs ou ne sont pas
contradictoires avec d’autres définitions dites " sectorielles " mais plutdt qu’elle les
englobent, I’encadré 2.1 présente les principales considérations qui ont conduit a la
formulation de la premiere définition. L’encadré indique également la fagon dont des
représentants de différentes professions peuvent concevoir la visualisation d’une
Ville-Santé (31).

Encadré 2.1. Qu'est-ce qu’une Ville-Santé ?

Chaque individu appréhende différemment le concept de Ville-Santé en fonction de
ses propres intéréts et de sa formation, de sa culture et de ses valeurs.

Pour un économiste, une Ville-Santé peut étre une ville qui resitue les importations
dans une frénésie positive de créativité et d’innovation ; pour un urbaniste, une Ville-
Santé peut prendre I'aspect d’une ville présentant de bonnes caractéristiques phy-
siques dans des domaines aussi variés le logement, les transports et les espaces
verts ; pour un sociologue, une Ville-Santé sera une ville favorisant la cohésion
sociale ; pour un éducateur, ce peut étre une ville permettant aux individus d’y gran-
dir et de s’y développer ; pour un épidémiologiste, une Ville-Santé peut étre une ville
offrant des conditions de santé optimales ; pour un prévisionniste en matiere de
santé, cela peut signifier des services de soins de santé de haute qualité qui soient
accessibles a tous et, pour le grand public une Ville-Santé sera une ville
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permettant tout simplement a chacun de gagner sa vie, d’avoir un toit et de quoi
se nourrir ; c’est une ville qui peut fournir aux familles ce dont elles ont besoin, qui
permet a chacun de rencontrer ses amis, de se déplacer en toute sécurité et, en
général, d'accomplir librement toutes les fonctions inhérentes a la vie personnelle
et collective.

Le concept Ville-Santé est tres vaste, il integre des idées du domaine de la socio-
logie, de la géographie urbaine, de 'urbanisme, de I'écologie, de la politique, de I'é-
conomie, de la philosophie et d’autres disciplines complémentaires a la santé
publique. Une Ville-Santé présente des significations différentes pour des person-
nes diverses au sein d’'une méme ville. Par conséquent, la santé d'une ville ne peut
se décrire uniqguement par une suite de tableaux intégrant des données ou par des
piles d’imprimés sortis d’un ordinateur. La santé d’une ville doit " se vivre " et son
évolution doit permettre d’élaborer et d’intégrer tout un train de mesures non-
conventionnelles, intuitives et globales qui viennent compléter les données dites
dures. En effet, ces données dites dures, a moins qu’elles ne soient transcrites en
récits pouvant étre compris par tous, ne sont efficaces dans aucun processus de
changement, qu’il soit politique ou administratif.

L’encadré 2.2 identifie les criteres d’une Ville-Santé. Les neuf premiers points sont
manifestement compatibles avec les responsabilités et les valeurs de 1'urbanisme et
des professionnels concernés. Les deux derniers points sont compatibles avec les
valeurs inhérentes a 1’'urbanisme et aux professions qui s’y rattachent mais ne consti-
tuent pas leur principale responsabilité.

Le projet Ville-Santé a été développé en trois phases distinctes. Dans chacune des
phases, ’OMS a désigné un certain nombre de villes comme membres de son réseau
européen (Annexe 2). Ces villes doivent satisfaire certaines exigences et répondre aux
défis que pose la politique de la Santé pour tous. La structure méme du projet offre
aux villes I’espace, le temps et la 1égitimité pour expérimenter le processus de leur
transformation en une Ville-Santé.

35 villes ont participé a la premiere phase du projet (1987-1992). L’effort portait
sur la propagation de concepts innovants concernant la santé dans les villes, et sur la
création de nouvelles structures organisationnelles destinées a étre facteurs de chan-
gement, soutenues par un fort engagement politique. L’introduction de nouvelles
méthodes de travail pour la santé dans les villes : la collaboration entre différentes
structures, secteurs d’activités et la population.

La seconde phase (1993-1997) impliquait 38 villes, 13 d’entre elles n’avaient pas
participé a la premicre phase. Cette deuxieéme phase était principalement axée sur
I’action politique de santé publique ainsi que sur 1’élaboration des plans globaux de
santé pour la ville. Ces projets avaient des objectifs ciblés spécifiques couvrant des
domaines tels que la justice sociale et le développement durable.

La troisieme phase (1998-2002) incluait 41 villes (dont 12 étaient nouvelles) a
compter de mai 2000 et était destinée a étre développée plus avant. Cette phase est
orientée vers le développement de la politique internationale du programme SANTE
21 etde I’Agenda 21 en se fondant sur les expériences antérieures afin de promouvoir
une action durable et novatrice pour la santé¢ en milieu urbain. Le défi majeur posé
aux villes dans le cadre de cette troisi¢éme phase est d’effectuer une transition permet-



Le Projet Villes-Santé et 'Urbanisme 31

Encadré 2.2. Les critéres d’'une Ville-Santé

1. Un environnement physique (y compris le logement) de haute qualité a la
fois propre et sdr.

Un écosysteme stable dans le présent et durable a long terme.
Une collectivité forte, solidaire et qui n’exploite pas les personnes.

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

59 La satisfaction des besoins fondamentaux (nourriture, eau, logement, reve-
nus suffisants, sécurité emploi) pour tous les habitants de la ville.

6. Lacces a un grand nombre d’expériences et de ressources ; la possibilité
d’'une grande variété de contacts, d’échanges et de communication.

Une économie urbaine diversifiée, vivante et innovante.

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

9. Une configuration de la ville compatible avec les caractéristiques précéden-
tes et permettant de les améliorer.

10. Un niveau optimum de services publics de santé et de soins, adaptés et
accessibles a tous.

11.  Un niveau élevé de santé (haut degré de bonne santé et faible taux de mor-
bidité).

D’aprés Hancock & Duhl (31)

tant de passer de la promotion de la santé qui associe d’autres secteurs a celui de la
santé, a une véritable démarche intersectorielle de santé. Les priorités spécifiques
retenues comprennent la préparation d’outils et de conseils pour 1’élaboration et la
mise en ceuvre de politiques, le développement d’un urbanisme pour la santé , des
actions d’évaluation et de suivi. Les themes sont la justice sociale et ’exclusion, le
développement durable, les déterminants sociaux de la santé, les indicateurs, 1’habi-
tat favorable a la santé, le contrdle du tabagisme et 1'urbanisme favorable a la santé.
Les villes qui prennent part a cette troisieme phase ceuvrent pour faire que les objec-
tifs retenus permettent la transition vers une Ville-Santé (33). L’urbanisme est un des
objectifs spécifiques de ce projet (Encadré 2.3).

En juin 1998, la Conférence Internationale des Villes-Santé qui s’est tenue a
Athenes en Grece a marqué le début d’une décennie de mesures ayant pour cible les
Villes-Santé. Cet événement a montré comment le mouvement Villes-Santé est deve-
nu un mouvement européen et mondial porteur de changement, tant en matiére d’o-
pinion sur la santé qu’en mati¢re de problémes urbains et de la fagon dont ceux-ci sont
abordés. La Déclaration d’ Athenes sur les Villes-Santé (34), qui vient renforcer 1’en-
gagement des villes vis-a-vis des principes et des actions Villes-Santé et de 1’ Agenda
21, a été signée par 125 représentants de ces villes.
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Encadré 2.3. Exigence en matiere d’urbanisme pour les villes du réseau européen
Villes-Santé de FOMS

Les villes impliquées doivent mener a bien un programme d’actions visant a définir
et mettre en ceuvre des politiques d’'urbanisme favorables a la santé et au dévelop-
pement durable.

Explication

Les problemes urbains sont complexes en raison de la nature interdépendante des
composantes des villes. Lurbanisme est, par définition, congu pour contrdler systé-
matiquement I'utilisation des terres dans l'intérét public. C’est un moyen important
dont disposent les villes et les localités pour s’attaquer aux problémes que pose la
durabilité. Les pratiques et les actions en matieére d’urbanisme doivent étre adap-
tées afin de refléter une prise de conscience nouvelle et intégrer au vingt et unieme
siecle les questions économiques et sociales et celles qui concernent la santé et
I'environnement.

Criteres de sélection des villes candidates

Pour la définition et la mise en ceuvre des politiques d’urbanisme pour la santé et
le développement durable, les villes doivent s’engager a travailler en partenariat
avec les urbanistes et définir les modalités de ce partenariat .

Action a accomplir durant la Phase Il

Les villes doivent reconsidérer les pratiques en cours et entreprendre une action
pour la définition et la mise en ceuvre de politiques d’urbanisme pour la santé et le
développement durable.

Principes

La facon dont le theme des Villes-Santé est abordé se fonde sur certains principes clés
du programme SANTE 21 et de I’Agenda 21 local. Ces principes ont de nombreuses
implications en matiere d’urbanisme.

Egalité

L’égalité en matiere de santé signifie que chacun doit avoir le droit et les moyens de
réaliser pleinement son potentiel (32). L’ inégalité politique, économique et sociale des
différents groupes de citoyens influe nettement sur 1’état de santé de ceux-ci.

Les villes européennes présentent des signes visibles de nombreuses formes d’i-
négalités. La ségrégation sociale est un phénomene courant associé¢ a la dégradation
de I’espace réservé a I’habitat, a la fois au niveau du logement et du tissu urbain.
Beaucoup d’individus vivant en zones urbaines n’ont qu’un acces limité ou pas d’ac-
ces du tout aux loisirs, aux services culturels, commerciaux et administratifs ainsi
qu’a des lieux de rencontre siirs, sans parler de ce qui concerne les transports publics
efficaces ou la qualité de I’air. L’ouvrage intitulé Les faits : les déterminants sociaux
de la santé (16) décrivent les effets des conditions sociales et économiques sur la
santé des individus, passant en revue des problemes tels que le chdmage, 1’exclusion
sociale et les transports.

Les politiques égalitaires impliquent d’améliorer les niveaux de vie et les condi-
tions de travail des personnes défavorisées, elles se doivent d’améliorer les normes
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Figure 2.2 S’attaquer aux inégalités de santé : mesures pour agir

Modifier 'environnement

) physique et social
Groupes sociaux

vulnérables

Permettre I'adoption

. de modes de vie sains
Personnes présentant

des probléemes
chroniques de santé

Rendre les services
accessibles a tous

D’apres Tsouros (32)

relatives a I’environnement physique et social. L’urbanisme a dans ces domaine, la
possibilité ainsi que 1’importante responsabilité de réduire les inégalités touchant a la
santé ; ceci est illustré dans un contexte plus large a la figure 2.2. Faire de ’égalité
qu’elle soit au centre de la démarche d’urbanisme signifie également qu’il convient
de garder a ’esprit les besoins des différents groupes sociaux, des différentes généra-
tions et des deux sexes.

Durabilité

La Déclaration d’ Athénes sur les Villes-Santé (34) stipule que " les villes et les
régions urbaines a forte densité de population sont des lieux privilégiés pour I’appli-
cation d’importantes politiques combinant des objectifs environnementaux, écono-
miques, sociaux et ceux de la santé. Le principe de durabilité se trouve au cceur de la
démarche Villes-Santé. La santé et le bien-étre des habitants d’une ville constituent
un indicateur important du succes des politiques menées dans la perspective d’un
développement durable.

De nombreux urbanistes s’impliquent de plus en plus dans les initiatives relevant
de I’Agenda 21 local et encore plus nombreux sont ceux qui prennent en compte les
problemes de développement durable dans leurs pratiques quotidiennes. En partant du
postulat que le role bien établi de I'urbanisme est de réglementer la qualité et "utilisa-
tion qui est faite de I’environnement dans ’intérét public, la nécessité de gérer et de
procéder au développement durable des villes devrait s’ériger en principe clé s’appli-
quant a toute initiative durbanisme. Toutefois, la plupart des systeémes d'urbanisme en
Europe n’abordent pas les problemes de durabilité de maniere efficace. Certains répon-
dent principalement aux puissants intéréts économiques (tout particulierement dans la
partie occidentale de la Région Europe) et beaucoup n’interpretent la durabilité qu’en
termes de role étriqué touchant a la protection de 1’environnement. L’approche Villes-
Santé fournit aux urbanistes la possibilité de garantir que leurs pratiques soient plus
durables, tant dans les décisions prises qu’au niveau de la prise de décision elle-méme.
Cette approche souligne également 1’importance de la santé et de la qualité de la vie :
les étres humains devraient étre au coeur méme du désir de durabilité.
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Vers une nouvelle démarche d’ urbanisme - un guide pour réorienter I' urbanisme
vers I'Agenda 21 local (8) explore plus en détail le sujet de la durabilité liée a
I’urbanisme.

Coopération intersectorielle

La Déclaration d’ Athénes sur les Villes-Santé (34) affirme que " la santé se trouve pro-
mue plus efficacement quand de nombreux secteurs d’activité travaillent ensemble et
apprennent les uns des autres. Parce que la santé peut étre gagnée ou endommagée en
fonction du milieu de vie, elle est soumise a I’influence de la plupart des secteurs de
I’administration municipale tout comme a celles du secteur privé. Les secteurs d’activi-
t€ impliqués peuvent étre définis a la fois en termes d’organisation et de domaines d’ac-
tions, ils comprennent :

» Les secteurs de la santé, les secteurs sociaux, environnementaux et économiques ;
» Les secteurs publics et privés, le secteur associatif et universitaire ;

» Les différents échelons du gouvernement — national, régional, local et de quartier ;
*  Les organismes impliqués dans la prestation de services au public et les équipements.

L approche traditionnelle qui vise a s’attaquer aux problémes urbains se fonde sur
I’élaboration, au dix-neuvieme siecle, de disciplines fortement marquées et cloison-
nées. Hancock (35) décrit cette approche et souligne que la plupart des problemes
auxquels nous sommes confrontés au vingt-et-unieme siecle traversent ces cloisonne-
ments. La figure 2.3 résume ces idées.

La coopération intersectorielle permet de minimiser le double-emploi et la confu-
sion des roles en méme temps qu’elle optimise 1’utilisation des ressources et des résul-
tats, elle permet aussi d’éviter toute confusion, parvenant ainsi a un maximum de syner-
gies et d’efficacité. La coopération entre les urbanistes et les autres secteurs des collec-
tivités locales, et avec le secteur privé, s’avere nécessaire des lors que 1’on veut s’atta-
quer de maniere efficace aux problemes actuels d’urbanisme. Une nouvelle directive
émanant de la Commission européenne qui porte sur les évaluations des stratégies envi-

Figure 2.3 Problémes du vingt-et-uniéme siecle et structures du dix-neuvieme siécle

Travaux Parcs |Circulation| Santé |Urbanisme Santé
publics publique environnementale

Villes-Santé
Durabilité
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Energie

Alimentation

Structures du dix-neuviéme siécle
Source : Bureau régional de 'Europe de 'OMS (30)
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ronnementales des plans d’occupation des sols et sur la maniére dont ils sont congus
aura des implications significatives en termes de collaboration entre les organismes au
sein des pays de 1’'Union Européenne et nécessitera une plus forte intégration des objec-
tifs de santé dans les évaluations des stratégies environnementales tout comme dans les
études d’impact environnementales.

La coopération intersectorielle peut s’avérer particulierement difficile a atteindre.
Les individus, les fonctionnaires, les professionnels et les hommes politiques, peuvent
y opposer une résistance motivée a la fois par leur vision sectorielle des problemes et
par leur crainte de perdre leur identité et/ou les privileges liés a leur profession. Une
autre cause est la méconnaissance des moyens efficaces pour gérer le changement
nécessaire a la mise en place de nouvelles manieres de travailler. En termes de coopé-
ration intersectorielle, 1"utilité¢ que revét la démarche Villes-Santé réside dans sa capaci-
té a stimuler et a guider de tels changements dans les méthodes de travail.

Le chapitre 4 discute de la démarche en entreprendre pour développer la coopéra-
tion intersectorielle dans les procédures d’urbanisme dans la perspective de promou-
voir la santé dans les villes.

Implication de la population

Des habitants informés, motivés et prenant une part active constituent les partenaires
clés aussi bien dans le cadre de la définition des priorités que dans la prise de déci-
sions et son application (36). La reconnaissance la plus ancienne du role et de la
responsabilité du citoyen dans le développement de la ville se trouve clairement
exprimée dans le serment que tout étranger devait préter lorsqu’il accédait a la
citoyenneté athénienne dans la Gréce antique : " nous ferons de cette ville un lieu plus
grand, meilleur et plus beau que nous ne 1’avons trouvé " (37).

Le programme SANTE 21 (24) souligne la nécessité d’une participation de la
population dans les décisions qui affectent la santé humaine. Promouvoir la santé signi-
fie également contribuer au développement de la collectivité, ce qui rend possible le
développement des individus et des groupes qui la composent. Il leur permet de défi-
nir leurs besoins et leurs priorités (25). En d’autres termes, on incitera les individus a
définir leurs besoins et a rechercher leurs propres solutions. Participation de la popu-
lation a la santé locale et au développement durable — Approches et techniques (38)
examine plus en détail I’implication de la population.

En termes d’urbanisme, le droit a la participation découle du droit du citoyen a
&tre tenu informé et consulté sur les processus décisionnels affectant le lieu ot il rési-
de. A différents niveaux de participation correspondent différentes phases du proces-
sus d’urbanisme (Figure 2.4) (39).

Dans la pratique, la participation de la population a la démarche d’urbanisme se
trouve limitée dans toute 1’Europe. Les systemes d’urbanisme de certains pays ne
reconnaissent pas la nécessité d’une telle participation, arguant que les agents publics
savent ce qui est le meilleur pour le bien public. D’autres systémes incluent des pro-
cessus de consultation des citoyens mais ces derniers ne sont pas les seuls a prendre
part pleinement et activement au processus décisionnel. Dans certains cas, le proces-
sus est dévié pour obtenir un résultat particulier ; dans d’autres cas, on a recours a un
processus de consultation pour purement et simplement légitimer les décisions déja
prises. Parfois, les autorités politiques, techniques et administratives habilitent les
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Figure 2.4. La roue de la participation
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D’apres Davidson (39)

citoyens a apporter leurs commentaires mais uniquement sur les programmes et aut-
res projets déja élaborés. Par conséquent ces autorités ne sont pas tenues de prendre
en compte ces commentaires. Les commentaires apportés de cette maniere a la der-
niere étape de la programmation ne peuvent prendre en compte tous les éléments per-
tinents, ils seront presque slirement des généralités.

Comme le souligne Richard Rogers (37), la population peut étre impliquée dans
le processus décisionnel en faisant utilisation de I’environnement construit comme
outil pédagogique : les villes sont un excellent laboratoire vivant (Encadré 2.4). Des
exemples stimulants peuvent se trouver dans le monde entier, montrant qu’une parti-
cipation publique a I'urbanisme, a I’architecture et a I’écologie gérée comme il se doit
est en mesure de transformer la configuration physique et sociale de la ville. De nou-
velles techniques, telle la méthode Planning for Real (38), 1’architecture collective
(40) et le processus de la charrette (chapitre 5) en sont des exemples. Ces initiatives



Le Projet Villes-Santé et 'Urbanisme 37

soulignent la nécessité qu’il y a pour les urbanistes et les architectes a apprendre les
techniques de médiation et d’animation pour mener a bien leurs projets en étroite col-
laboration avec les utilisateurs finaux (citoyens).

Encadré 2.4 Participation des habitants a I'élaboration d’'un plan directeur d'urba-
nisme a Ségovie (Espagne)

Ségovie est une ville de 60 000 habitants située au coeur de la région Castille et
Léon inscrite a la liste du patrimoine mondiale de TUNESCO. Son plan d’urbanis-
me a été élaboré en collaboration avec ses habitants dont les besoins et les sou-
haits ont été pris en considération. Plusieurs groupes d’intéréts ont pu étre identi-
fiés et se sont vus remettre un questionnaire listant les points saillants du directeur.
Au cours des réunions tenues avec les administrations locales, chaque groupe a
esquissé dans les grandes lignes les fonctions et les services qu’il considérait
indispensables. Les différentes suggestions ont été rapportées et compilées en un
résumé qui indiquait les points d’accord et de désaccord. Les urbanistes ont utilisé
ce résumé afin d’'identifier les objectifs et les pré-requis fondamentaux du plan
directeur d’urbanisme et trancher sur I'ordre des priorités. En dernier lieu, dans le
cadre d’'une réunion associant 'ensemble des groupes, les résultats de I'exercice
firent I'objet d’'une comparaison et les décisions définitives regurent une approba-
tion générale. Parmi les 50 plans d’urbanisme actuellement en cours de réalisation
dans les capitales des provinces espagnoles, le plan de la ville de Ségovie est le
seul a avoir regu une approbation unanime. Les autorités peuvent, en conséquen-
ce, compter sur le soutien effectif des habitants et sur leur implication active dans
la vie de la cité.

Source : Bureau régional de 'Europe de 'OMS (6)

Action internationale et solidarité

Le projet Villes-Santé repose sur la volonté d’une coopération réelle, non seulement
entre les différents services municipaux mais également entre les villes et les pays.
Des réseaux nationaux et internationaux ont été créés afin de favoriser 1I’échange de
ressources, de connaissances, d’informations et d’expériences, offrant ainsi un sou-
tien mutuel et permettant 1’élaboration de nouvelles stratégies. Ceci atténue les pro-
blemes de communication liés a 1'utilisation de différentes langues et méthodes de
travail.

Les systemes d’urbanisme et les pratiques varient considérablement a travers
I’Europe et les possibilités qui s’offrent aux urbanistes de confronter leurs expérien-
ces et d’en apprendre plus sur les méthodes de travail de leur homologues sont limi-
tées. Toutefois, des problemes d’urbanisme similaires sont patents dans beaucoup de
pays européens et en Europe occidentale la législation et 1’élaboration de politiques
émanant de la Commission européenne ont une influence sur la conception de ’urba-
nisme et sur les procédures. Le mouvement Villes-Santé fournit une excellente occa-
sion aux urbanistes disséminés a travers ’Europe de confronter leurs connaissances
et de partager leur expérience quant a la facon de créer des environnements urbains
plus sains, plus durables et davantage centrés sur les étres humains.
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CEuvrer pour des Villes-Santé

Le Bureau de I’OMS chargé du projet Villes-Santé apporte son concours aux villes du
réseau européen de ’OMS en coordonnant, en supervisant et en évaluant leurs acti-
vités. Il organise également une série de réunions sur les aspects opérationnels de I’ac-
tion menée dans la perspective Villes-Santé, il se penche sur des themes spécifiques
tels que le tabagisme, I’alcool, les transports et 1'urbanisme pour la santé.

Suite a I’évolution du projet Villes-Santé qui a bénéficié de 1a collaboration d’ uni-
versités et d’experts de toute la planete, I’OMS a édité une série de documents et de
bases de données concernant les aspects théoriques et pratiques du projet (38, 41).
Ceux-ci décrivent en détail les mécanismes stratégiques et opérationnels relatifs,
documentent les expériences des villes du réseau européen de I’OMS et permettent
d’évaluer les résultats obtenus a ce jour. Beaucoup de ces documents peuvent étre
téléchargés a partir du site Internet Villes-Santé a [’adresse suivante
http://www.who.dk/healthy-cities.

Les principes décrits ci-dessus fournissent la trame nécessaire au travail relatif au
projet Villes-Santé. En termes d’action, I’approche comprend quatre éléments clés
opérationnels qui, mis ensemble, fournissent une base pour la transition vers la réali-
sation d’une Ville-Santé, comme 1’indique le tableau ci-dessous.

Démarche Villes-Santé — quatre manicres d’opérer
A B
Engagement politique explicite a 'échelon Etablissement de nouvelles structures
le plus élevé vis-a-vis des principes organisationnelles en vue de gérer
et stratégies du projet Villes-Santé. le changement
C D
Engagement visant & élaborer une vision Investissement dans le développement
commune la ville, avec un plan santé et des de réseaux formels et informel
actions portant sur des themes spécifiques. et de coopération

L’élaboration de pratiques relatives a 1'urbanisme et a la santé peut se trouver
étayée par les quatre éléments ci-dessus.

A — Engagement politique

Réorienter les procédures de prise de décision permettant d’aboutir a un dévelop-
pement durable et favorable a la santé nécessite d’opérer des changements notamment
sur la maniere dont les décisions sont prises ainsi que sur la fagcon dont différents sec-
teurs mettent ces décisions en application. Ceci ne peut s’obtenir que par un soutien
d’ordre politique a I’échelon le plus élevé puisque ces changements doivent pouvoir
s’appliquer a la ville entiere et pas seulement a un seul service ou domaine d’activi-
té. Ceci nécessite d’obtenir un aval politique vis-a-vis des principes et stratégies de
Santé pour tous de I’Agenda 21, de la Charte d’Ottawa pour la Promotion de la Santé
et du projet Villes-Santé.

Les villes désignées pour ceuvrer au sein du réseau européen de I’OMS ont pris
un engagement officiel au nom du maire et des représentants de différents secteurs
agissant pour le compte de I’ensemble du conseil municipal, vis-a-vis des principes et
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méthodes de la Santé pour tous ainsi que du projet Villes-Santé. Les partis politiques
se doivent d’y apporter leur concours. La stabilité politique du gouvernement local
peut affecter le succes du projet local et les villes participantes qui rencontrent le plus
de réussite sont celles dans lesquelles tous les partis ont établi un consensus par rap-
port a 'importance de la santé et du développement durable. La santé ne doit pas étre
un probleme politique de parti, c’est 1’affaire de tous.

B — Structures organisationnelles

Les principes d’une coopération intersectorielle et leur importance dans la construc-
tion de villes saines et durables ont fait I’objet d’études préalables. Le projet de
I’OMS intitulé " Villes-Santé " aide les villes a gérer les changements intervenant
dans les méthodes de travail en appuyant une telle coopération. Les villes participant
a la troisieme phase du projet doivent établir un groupe de pilotage intersectoriel qui
supervise la stratégie et les travaux li€s au projet. Un coordinateur du projet doit étre
désigné. Les structures exactes varient en fonction des villes et beaucoup d’entre elles
commencent a créer des groupes de travail intersectoriels complémentaires pour
orienter des travaux sur des themes particuliers.

Figure 2.5 Projet Ville-Santé de la ville de Belfast
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Source : Belfast Healthy Cities (42)
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L’établissement de ces structures nécessite aussi la création de partenariats locaux
autour de la santé. La nécessité d’une coopération intersectorielle doit s’étendre au-
dela des frontieres de I’administration urbaine afin d’intégrer, au sein méme de 1’or-
ganisation du projet, des représentants des entreprises locales, des groupes représen-
tant les habitants et des associations.

La figure 2.5 illustre la structure organisationnelle du Projet " Ville-Santé " de la com-
mune de Belfast. La figure 2.6 donne des exemples relatifs a 1’organisation des diffé-
rents groupes de pilotage intersectoriels au sein d’une ville.

C — Parvenir a vision commune

La vision commune que 1’on peut avoir de la santé d’une ville se manifeste dans
un plan santé. La nature de tels plans a évolué en méme temps que le projet et refle-
te le renforcement des partenariats pour la santé au sein des villes. Les villes ont éla-
boré des plans santé locaux au cours de la seconde phase du projet. Au cours de la
troisiéme phase, les villes travaillent a intégrer plus efficacement les objectifs de santé
dans les structures urbaines afin de réaliser un plan de développement urbain favora-
ble a la santé .

Figure 2.6 Membres d’un groupe de pilotage travaillant sur un projet " Ville-Santé "
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D’aprés Tsouros (32)
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La démarche
L’élaboration d’une vision commune concernant la santé en milieu urbain tient autant
a la démarche elle-méme et aux enseignements que la ville peut en retirer qu’a ce qui
sera produit : un plan d’action pour la santé en milieu urbain aborde la maniere dont
les différents secteurs et acteurs au sein de la ville ceuvrent pour améliorer la santé et
la qualité de vie des habitants. Apporter des réponses a des themes spécifiques tels que
les transports, le tabagisme, les soins aux groupes vulnérables ou bien I’'urbanisme
pour la santé est partie intégrante de cette démarche et devrait trouver un écho dans
le plan de développement urbain pour la santé.

La planification urbaine en matiére de santé et de développement durable (30) sti-
pule ce qui suit :

Un plan santé a I’échelon de la ville est bien plus qu’une simple description figée ou un
inventaire traitant des problémes, ressources et solutions. C’est I’opportunité de redé-
couvrir le fait que les individus ont un réle a jouer : celui de rendre les villes plus por-
teuses de santé et de promouvoir un développement plus durable. L’'urbanisme devrait
étre un processus dynamique impliquant de nombreux partenaires.

L’importance de la coopération intersectorielle pour créer les conditions de la
réussite du plan a la fois quant a son contenu et a la probabilité qu’il soit appliqué, se
trouve soulignée dans 1’ouvrage City health planning — the framework (36). Chaque
ville est libre de nommer les personnes chargées de 1’élaboration du programme mais
les catégories suivantes doivent y figurer (36) :

e Les politiques et les urbanistes occupant les postes de haut niveau afin de garan-
tir I’acceptation politique du programme et son application ;

o Les représentants des différents secteurs publics pouvant avoir une influence sur
la santé, en particulier : les secteurs de I’environnement, de 1’éducation, de 1’ur-
banisme et de la construction, des transports, de I’emploi, les services sociaux et
de soins ;

» Les organisations bénévoles et les groupes d’intérét particulier ;

o Les professionnels de santé, y compris les médecins généralistes et les hopitaux ;

» Drautres groupes de spécialistes qui devront contribuer au développement des
stratégies et des politiques pour la mise en application des mesures proposées par
le plan ;

e La participation de la population a chaque étape de la préparation.

La figure 2.7 montre comment les hommes politiques, les professionnels et la popu-
lation jouent tous un role important dans la démarche de planification urbaine pour la
santé.

Les trois principaux outils opérationnels qui sont utilisés dans ce processus sont les
suivants :

e Systeme d’information sur la santé
e Profil de santé
» Plan de développement urbain favorable a la santé
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Figure 2.7 Les piliers de la santé
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Systeme d’information sur la santé

Le projet Villes-Santé utilise un certain nombre d’indicateurs permettant d’identifier les
actions initiales entreprises dans chaque ville pour ensuite mesurer les progres grace a un
suivi et une mise a jour permanents (Annexe 3). La plupart de ces indicateurs ne se trou-
vent pas dans la littérature relative a la santé mais ils sont extrémement pertinents car ils
refletent la qualité de vie des habitants de la ville. Beaucoup de ces indicateurs s’appli-
quent a I’urbanisme ; de plus ils peuvent €tre rassemblés pour constituer des bases de don-
nées concernant I’environnement et la durabilité dans les villes. Chaque ville integre cette
liste a d’autres indicateurs en fonction des besoins et des caractéristiques locales ; ils cons-
tituent le fondement de la base de données de santé. Les villes utilisent ces informations,
qui sont recueillies régulierement afin d’établir un profil de santé de la ville.

Profil de santé

Un profil de santé est un rapport de santé publique qui rassemble les éléments clés d’infor-
mation sur la santé et les déterminants, au niveau local, les interprete et les analyse. Le pro-
fil permet d’identifier par écrit et sous forme de graphiques les phénomenes liés a la santé
et les solutions possibles pour une ville donnée (43, 44). Le profil a pour objectif d’identi-
fier les domaines d’actions prioritaires et secondaires et constitue une base informationnel-
le pour la préparation du plan de développement urbain favorable a la santé.

Cet outil ne constitue pas une fin en soi mais fait partie intégrante d’un processus
dynamique. Les profils doivent étre établis de maniere réguliere. Ceci permet de " fixer
des objectifs d’avancement et d’amélioration, de contrdler 1’application des recom-
mandations et de mesurer, d’enregistrer et de valider les résultats obtenus " (43).
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Plan de développement urbain favorable a la santé

A partir des informations fournies par les indicateurs et le profil de santé, chaque
ville a établi un plan d’action appelé plan santé pour la ville. Celui-ci met en relief
les domaines sur lesquels les futurs travaux doivent porter ainsi que les priorités
retenues.

Les plans urbains de santé exposent les stratégies et les programmes d’interven-
tion en vue d’améliorer la santé dans la ville, définissent des cibles et des calendriers
pour réaliser les propositions et identifier les dispositions a prendre pour le suivi (43).

Les programmes de santé en milieu urbain ne sont pas des programmes de soins
de santé mais font partie intégrante d’un processus visant a élaborer une vision com-
mune de ce que sont des collectivités saines et durables. Ils sont aussi un outil conc-
ret permettant leur mise en application. Dans la troisieme phase du projet Villes-Santé
de ’OMS, le plan santé a été remplacé par le plan de développement urbain favora-
ble a la santé. Celui-ci ressemble aux plans santé existants précédemment, en ce qui
concerne les problemes qu’il aborde, mais il nécessite plus qu’avant une collaboration
renforcée avec d’autres secteurs ; il implique aussi de prendre en compte le dévelop-
pement de la santé plutdt que la promotion de la santé.

Dans le passé, les programmes de santé étaient essentiellement des programmes
axés sur la promotion de la santé. Celui qui a le mieux réussi, identifiait les activités
qui devaient étre mises en place dans d’autres secteurs pour promouvoir la santé.
Dans le cadre de la troisieme phase, la planification de la santé se fixe plus sur des
sujets tels que la durabilité, 1’égalité et le développement social et, ainsi, mobilise une
plus grande diversité de partenaires ceuvrant pour la santé. La plan de développement
pour la santé en milieu urbain renforce également les partenariats stratégiques au sein
des villes, avec pour objectif de définir une stratégie intégrée de développement de la
santé. Cette stratégie est ensuite mise en ceuvre grace aux activités propres a différents
secteurs et le role de chacun d’entre eux se trouve, donc reflété dans le programme.
Ainsi la démarche de planification du développement de la santé en milieu urbain ren-
force le role que joue chaque secteur dans les efforts qu’il met en ceuvre pour favori-
ser la santé, le bien-étre et la qualité de la vie dans la ville.

Les urbanistes ont une carte importante a jouer dans 1’élaboration et la mise en
application du programme de développement de la santé en milieu urbain. Les envi-
ronnements favorables a 1’élaboration et au développement d’initiatives pour une ville
en bonne santé sont nécessaires et reconnus pour étre 1’un des principes clés de la pla-
nification du développement de la santé en milieu urbain (36) : " la création d’envi-
ronnements favorables physiques et sociaux doit faire 1’objet d’une étude dans le
cadre du programme. Elle comprend des questions telles que 1’écologie et la durabi-
lit¢ de méme que des aspects relatifs aux réseaux sociaux, aux transports, au logement
et autres problémes environnementaux ". Les encadrés 2.5 et 2.6 proposent des étu-
des de cas portant sur les plans santé et dressent un inventaire des questions relevant
de I'urbanisme.

Les plans de développement urbain pour la santé s’averent également utiles aux
urbanistes car ils apportent des informations complémentaires sur la ville en général
et plus spécifiquement sur des sujets concernant la santé. Ces plans donnent des indi-
cations sur les quartiers de la ville ot se concentrent les problémes de santé les plus
importants : on peut ainsi définir les zones prioritaires afin de mener une analyse plus
compleéte pour identifier toutes les possibilités d’initiatives urbanistiques susceptibles
d’améliorer la situation.
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Encadré 2.5 Plan de la santé urbaine a Copenhague (Danemark)

La ville de Copenhague a mis au point 'un des tous premiers plans santé en milieu
urbain (45). Des cibles et des actions spécifiques devaient étre mises en applica-
tion au cours de la période 1994-1997 (figure 2.8).

Les themes qui concernent I'urbanisme sont la définition des zones urbaines, la
coopération intersectorielle, la participation de la population, la justice sociale, le
logement, les transports, les espaces publics ainsi que le suivi et I'évaluation des
réalisations.

Définition des zones urbaines

Le plan santé se fonde sur la supposition que la promotion de la santé devrait se
faire au niveau des zones géographiques urbaines les plus petites et les mieux
adaptées. Le programme de la ville de Copenhague (plan directeur d’urbanisme)
identifie 15 quartiers administratifs constituant des zones urbaines de la ville. Des
travaux sont envisagés afin de déterminer si les frontieres de ces quartiers coinci-
dent avec les limites des " zones urbaines " telles qu’elles sont pergues par les
citoyens ou si des zones résidentielles ou des quartiers de plus petite dimension
s’averent mieux adaptés.

Coopération intersectorielle

Le plan souligne non seulement 'importance de la coopération intersectorielle mais

fournit également une série d’explications théoriques.

e La nécessité d’'une coordination entre les spécialistes refléte la reconnaissance
de I'existence de nombreuses convergences entre différentes disciplines.

e La communication et le dialogue entre les secteurs, plutdt qu'une dé-spéciali-
sation, sont la clé d’une coopération intersectorielle efficace. Les professionnels
doivent étre formés a développer leur capacité d’écoute ainsi qu’a comprendre
la démarche d’autres groupes de spécialistes.

e Chacun a conscience que la contribution de son propre secteur est nécessaire
a une coopération efficace.

Participation de la population

Le programme propose que des actions visant a faire participer la population soient
menées afin que les citoyens puissent étre tenus informés correctement, guidés et
motivés pour participer en toute connaissance de cause aux différentes initiatives.

Egalité

Lobjectif visant a réduire les inégalités entre les différentes zones urbaines est une
priorité.

Logement

Les propositions émanant des citoyens pour la rénovation des quartiers les plus
dégradés ont été analysées. Lintention est de renverser la tendance visant a "
expulser " ceux qui résident actuellement dans un quartier donné apres que celui-
ci a été réhabilité. Une attention toute particuliere est portée aux familles avec
enfants. Le plan propose de construire de petits immeubles dont les appartements
ont des dimensions adaptées a la taille des familles, il prévoit aussi un programme
d’entretien afin de maintenir une bonne qualité de vie dans I'avenir. Concernant les
aspects techniques de la rénovation dans les quartiers bétonnés (habituellement
les quartiers périphériques ayant été construits dans les années 30), des projets
ciblant la qualité et la taille des logements, combinés a une amélioration des zones
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Figure 2.8 Structure du programme de développement de la santé urbaine a
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Source : Healthy City Project, Copenhagen Health Services (45), p. 77

avoisinantes (équipements de loisirs, services et autres aménagements), sont pro-
posés. Un projet de rénovation du complexe résidentiel de Manten ainsi que de
celui situé dans la zone urbaine de Skoleholder (tous les deux au cceur du quartier
de Bispebjerg) est en cours. Cette action s’inscrit dans le cadre d’'un projet de quar-
tier et requiert la participation active des locataires et propriétaires.

Transports

Comparée a d’autres villes européennes de mémes dimensions, Copenhague se
distingue par ses transports publics particulierement efficaces, par son flux de cir-
culation ainsi que par ses pistes cyclables. Le plan santé cite des initiatives visant
a réduire les accidents de la route impliquant des cyclistes et a protéger les zones
résidentielles les plus exposées au bruit et a la pollution atmosphérique. Les tra-
vaux envisagés pendant toute la durée d’application du plan comprenaient la
reconstruction de certaines routes, I'étude de mesures particulieres permettant aux
cyclistes de couvrir des distances dépassant 5 a 10 km, la construction de 12 kilo-
metres supplémentaires de pistes cyclables, I'application de mesures permettant
d’accroitre la sécurité des infrastructures et de controler la circulation des poids
lourds sur les chaussées les plus étroites de la ville.
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Espaces publics

Lamélioration des espaces verts et la création d’'un réseau permettant de les relier
entre eux a travers I'ensemble de la zone urbaine sont identifiées comme des prio-
rités. Le plan cherche en outre a transformer certaines rues du quartier en zones
récréatives (certaines initiatives ont déja été mises en place dans le quartier de
Ngarrebro) et a créer des espaces publics réservés a la vie sociale (deux places ont
été agrandies dans le quartier de Vesterbro).

Suivi et évaluation

Les résultats obtenus par la mise en application du plan doivent faire I'objet d’une
évaluation en contrélant les changements (indicateurs) et les démarches de parti-
cipation et de coopération intersectorielle.

Encadré 2.6 Plan de développement de la santé urbaine a Stoke on Trent
(Royaume Uni)

Contexte

La ville de Stoke on Trent a été désignée en 1998 comme membre du réseau euro-
péen des Villes-Santé de 'OMS. Les travaux ont débuté avec la préparation du plan
de développement de santé urbaine lors de I'été 1998. Le Conseil Municipal a lancé
en novembre 1999 le programme intitulé Sharpening the focus on health : a city
health development plan (Renforcer et préciser I'attention portée a la santé : plan
de développement urbain pour la santé).

Processus

La ville de Stoke on Trent a constitué un groupe de travail principal ayant pour tache
d’élaborer le document. Ce groupe a débattu de la portée du programme et de sa
relation vis-a-vis des autres instruments de planification existant au sein de la ville.
Le groupe en a conclu que ce programme devrait constituer un document clé inté-
grant 'ensemble des travaux menés dans la ville ayant une incidence sur la santé.
La fagon d’envisager les actions, la stratégie et les priorités soulignées dans le pro-
gramme ont été élaborées apres qu’aient été identifiées, grace a la pratique des
profils de santé, les priorités de la ville en matiére de politique de santé. Il a ensui-
te été demandé aux différents secteurs, dont les activités contribuent au dévelop-
pement de la santé dans les villes, d'identifier quelles étaient leurs actions vis-a-vis
de ces priorités et d’élaborer une partie du programme.

Ce processus a permis de garantir que les spécialistes de santé publique a Stoke
on Trent et le Conseil Municipal étaient en liaison les uns avec les autres comme il
convient. Ceci a eu pour effet d’associer les premiers aux stratégies du conseil muni-
cipal tel que le programme des transports locaux et la constitution d’'un Groupe
" Agenda Santé " chapeauté par son Directeur adjoint. Il s’agit d’'un groupe intersec-
toriel constitué dans la perspective d’élaborer un programme général portant sur les
problemes de santé et ayant pour fonction d’apporter des informations aux déci-
deurs politiques. Les urbanistes disposent d’'un réle important au sein de ce groupe.
Les indicateurs de santé sont désormais fixés comme faisant partie intégrante des
projets de rénovation et de réhabilitation urbaine de la ville de Stoke on Trent. En
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outre, le coordinateur du projet Ville-Santé agit en tant que facilitateur, autorisant
ainsi la mise au point d’outils destinés a I'évaluation des impacts sur la santé et
garantissant que cette derniere soit prise en considération parmi les sujets priori-
taires que sont le logement, I'environnement, les transports, le développement éco-
nomique et 'urbanisme.

Contenu

La perspective d’'amélioration de la santé de la ville de Stoke on Trent se concent-
re sur une prise de participation active de la collectivité aux processus décisionnels
promouvant I'égalité et la collaboration intersectorielle afin d’améliorer la santé et la
qualité de la vie. Les priorités d’action tournent autour des problemes inhérents au
mode de vie, au développement économique, a I'éducation, a la pauvreté, a I'envi-
ronnement, a la délinquance, aux transports, au logement et a I'accés aux soins.
Pour chacun de ces problemes, le plan donne des détails sur les conditions de vie
au sein de la ville, précise comment ces problemes seront abordés et traités, quel-
les seront les passerelles vers les programmes locaux pertinents et quelles actions
spécifiques seront prises. Les liens avec I'urbanisme (ou 'aménagement foncier)
existent dans un certain nombre de domaines et les actions qui tombent en partie
ou en totalité dans les attributions des urbanistes sont identifiées. Les exemples
relatifs au logement et aux transports sont passés en revue ci-dessous.

Logement

Le plan de développement urbain pour la santé identifie les problemes que posent
les logements de mauvaise qualité du secteur privé, les logements vieillissants du
secteur public, 'incapacité des individus a assumer des dépenses de chauffage, le
nombre significatif de personnes agées occupant des logements inadaptés a leurs
besoins, les problemes de sécurité au sein de la collectivité et les milieux de vie
médiocres. Les stratégies visant a s’attaquer a ces problemes sont mises ici en
exergue et présentent des liens avec le projet d’urbanisme (aménagement foncier),
la planification institutionnelle ainsi qu’un certain nombre d'initiatives se rapportant
a la rénovation, au logement, au développement de la collectivité et a la justice
sociale. Des types spécifiques d’action sont mis en lumiere. Ceux-ci prévoient :

e La satisfaction des besoins et des aspirations en matiére de logement par une
conception de I'habitat qui soit abordable pour les individus grace a une planifi-
cation effective, des essais probatoires et une conception appropriée ;

e [élaboration d’options permettant de pallier les problémes immobiliers dans les
secteurs public et privé pour lesquels la demande est faible ;

e Lacréation et le maintien de collectivités harmonieuses en s’attaquant aux pro-
blemes de I'exclusion sociale et de la pauvreté et en encourageant le choix du
logement et la mobilité ;

e De s’attaquer aux logements dits inhabitables en proposant des options de
rénovation ou de démolition identifiées lors d’enquétes ;

e Drélaborer des projets de logement spécifiques lorsque le besoin s’en fait sen-
tir ; et

e D’étendre les partenariats aux associations de résidents et autres organismes
qui aident au développement de la collectivité et prodiguent leurs conseils.
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Transports

Le plan traite des aspects positifs et négatifs du choix des transports, de leurs
influences sur la santé et identifie tout un éventail de stratégies permettant de
s’attaquer aux aspects négatifs et de promouvoir des options de transport saines.
Ces stratégies incluent la planification du transport des habitants de la périphé-
rie mais aussi la marche a pied, les déplacements a bicyclette et les transports
publics ; des liens sont établis en relation avec le programme d’urbanisme (ou
aménagement foncier), ’Agenda 21 local et les programmes liées a I'environne-
ment, a la santé et a la réhabilitation des quartiers. Un large éventail d’activités
permet de faire avancer ces stratégies. Celles qui revétent une pertinence toute
particuliere pour les urbanistes intégrent la santé comme composante des pro-
grammes de transport et visent a promouvoir la marche a pied et les déplace-
ments a bicyclette.

La santé sera intégrée aux stratégies de transport et fera utilisation des moyens sui-
vants.

e Mise au point d'un programme de planification des transports locaux d’ici a
juillet 2000 pour la période 2001-2006. Ce programme permettra d’améliorer
I'environnement urbain par des initiatives visant a réduire les encombrements
et a optimiser la gestion du trafic, une attention toute particuliere étant portée
aux schémas de développement durable. Améliorer la santé des individus est
I'un des objectifs de cette stratégie.

¢ Un nouveau plan d’'urbanisme sera élaboré et publié en 2002. |l exposera les
directives permettant d’accroitre la mobilité et I'accessibilité pour tous les rési-
dents de Stoke on Trent, une attention toute particuliere étant portée aux
personnes ne disposant pas de leur propre véhicule et aux personnes handi-
capées.

e Un programme touchant aux modes de déplacement plus écologiques et
moins polluants a 'adresse du Conseil Municipal sera élaboré d’ici a avril
2000 et préconisera I'application progressive de politique alternative de
transport.

Les déplacements a pied et a bicyclette seront encouragés en utilisant les moyens
suivants :

e [élaboration et la mise en ceuvre d'un plan urbain de déplacements a bicyclet-
te. Ce programme vise a augmenter le nombre de personnes utilisant ce moyen
de transport et a garantir que des équipements a long terme sont prévus pour
les cyclistes ;

e La mise en service d’'un réseau cyclable a travers toute la ville, selon le mode-
le national ;

¢ Lextension des itinéraires cyclables afin de répondre aux besoins de déplace-
ments des habitants de la périphérie. Les itinéraires menant aux magasins et
aux équipements de loisirs seront également pris en compte de méme que des
itinéraires plus slrs menant aux écoles ;

e [’édition de cartes présentant les itinéraires et voies cyclables ainsi que les
équipements disséminés a travers toute la ville destinés aux cyclistes. Enfin la
mise a disposition d'informations concernant les avantages de I'utilisation de ce
mode de déplacement pour la santé.
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e Assurance que les nouveaux aménagements tiennent compte des piétons et
des cyclistes ;

e Assurance que les besoins des piétons et des cyclistes sont pris en compte
dans le cadre de différents lieux de discussion, comités et groupes ; et

¢ Incitation au développement des voies piétonnes et cyclables a des fins récréa-
tives.

Conclusion

Le processus d’élaboration du plan de développement santé en milieu urbain
s’est avéré extrémement important en ce qu’il a permis aux personnes issues de
différents secteurs d’avoir une réflexion sur la santé, dans la mesure ou celle-ci
est en rapport avec leur travail. Ce programme illustre dans quelle mesure les tra-
vaux de chacun des différents secteurs impliqués a contribué a parvenir a une
démarche d’amélioration de la santé, du bien-étre et de la qualité de la vie a
Stoke on Trent. Les urbanistes ont joué un role essentiel dans ce processus, non
seulement en termes de travail fourni sur les profils de santé et d’élaboration
d’une vue d’ensemble des besoins de la ville mais également par leur participa-
tion active a I'élaboration de programmes pour I'avenir destinés a satisfaire ces
besoins.

Source : Stoke on Trent Healthy City (46)

D — Développement de réseaux

Réseaux nationaux et internationaux

Outre les villes participant au réseau européen de I’'OMS, le mouvement des Villes-
Santé integre des réseaux nationaux et internationaux. Plus de 1000 villes et commu-
nes sont liées aux réseaux Villes-Santé dans 29 pays européens (figure 2.9) (47).

L’OMS ne pouvant apporter directement son soutien a tous les projets Villes-
Santé, des réseaux nationaux ont ét€ constitués pour des villes de méme langue ou
dépendant d’'une méme structure institutionnelle ou administrative. L’OMS assure la
liaison avec les coordinateurs des réseaux nationaux. Les activités de ces derniers por-
tent sur la traduction de documents d’orientation et de conseil concernant le projet
dans la langue nationale de chaque pays, la rédaction de bulletins d’information, la
popularisation du mouvement et ’incitation a y participer ainsi que 1’organisation de
réunions et de journées de travail portant sur les orientations générales ou sur des the-
mes spécifiques.

Les groupes de travail thématiques connus sous le nom de Programmes d’Action
Multi-Villes existent a 1’échelon national et international et leur but est de travailler
sur des themes spécifiques (48). Chaque programme d’action rassemblant plusieurs
villes définit ses propres buts mais les objectifs généraux de ces programmes d’action
sont les suivants :
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Figure 2.9. Propagation du mouvement Villes-Santé au sein de la région Europe de
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» Elaborer et mettre en ceuvre des projets, des politiques, documents et déclarations
a caractére innovant ;

» Diffuser le savoir-faire a d’autres villes ;

» Impliquer d’autres acteurs de la ville a I’action des réseaux internationaux, aux
cotés des partenaires du projet local Ville-Santé.

Les themes passés et actuels des groupes de travail thématiques portent sur les sujets
suivants : Agenda 21, activité physique, tabagisme, femmes, nutrition, accidents de la
route. Un autre groupe associe des villes de la mer Baltique.

Un groupe de travail thématique portant sur le théme urbanisme et santé prend
actuellement forme en Europe. En octobre 1999, des urbanistes, coordinateurs des
projets Villes-Santé et des universitaires venant de 19 villes européennes membres
du réseau Villes-Santé de ’OMS se sont réunis a Milan pour débattre du concept d’ur-
banisme et santé (49, 50).

Les débats et les discussions ont porté sur la signification du terme " urbanisme
favorable a la santé " et ont également abordé le type de soutien et de conseil dont les
urbanistes et les promoteurs des projets Villes-Santé ont besoin dans ce domaine. Les
discussions ont aussi porté sur la maniere dont le réseau devrait procéder pour déve-
lopper ses travaux futurs, eu égard a ce concept " d’urbanisme favorable a la santé ".
Les idées présentées ont été recues avec un grand enthousiasme et beaucoup de sug-
gestions nouvelles ont été faites a la fois aux villes et 2 ’'OMS. La question de la fagon
dont les deux peuvent faire progresser les choses dans ce domaine a aussi été posée.
Il fut recommandé que ’OMS instaure un groupe de travail d’action local sur ce
theme. Ce groupe testerait les conseils prodigués, contribuerait au développement de
nouveaux outils et ferait office de réseau de soutien aux initiatives émanant des villes.
1l travaillerait de maniere plus ciblée et en collaboration plus étroite avec I’OMS que
les autres groupes ne 1’avaient fait.
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CONCLUSION

Ce chapitre est principalement axé sur les activités des villes membres du réseau
Villes-Santé de I’OMS ainsi que sur celles des villes participant aux réseaux natio-
naux. Les urbanistes travaillant dans ces villes peuvent contribuer de manicre tres
appréciable au processus de planification d’une Ville-Santé et I’approche Ville-Santé
peut, a son tour, permettre d’étendre et d’améliorer les politiques et pratiques de 1’ur-
banisme.

En résumé, I’approche Villes-Santé s’avere importante pour 1’'urbanisme en raison
des motifs suivants.

« Elle permet de stimuler le développement de politiques et d’actions de dévelop-
pement urbain favorables a la santé en général et de prendre en compte plus par-
ticulierement des objectifs de justice sociale, de durabilité et de participation.

« Elle apporte une 1égitimité aux politiques et pratiques existantes de développe-
ment urbain favorables a la santé.

« Elle facilite la coopération entre les différents secteurs au sein des villes. Les
urbanistes peuvent tirer avantage d’une telle coopération en évitant les doublons,
mais aussi des divergences entre les politiques des différents secteurs. La mise en
application plus efficace des initiatives politiques peut ainsi étre obtenue.

e Griace aux mécanismes de développement des réseaux, la démarche Villes-Santé
donne la possibilité aux urbanistes d’entrer en contact au niveau national et inter-
national avec des confreres. Les urbanistes résidant en Europe sont confrontés aux
mémes problemes, le projet Villes-Santé leur permet de partager leurs expérien-
ces et pratiques.

» Le soutien politique apporté a la démarche Villes-Santé permet d’appuyer comme
il se doit, a I’échelon local le plus élevé, les principes et les politiques liés a un
urbanisme soucieux de la santé.

La démarche Villes-Santé n’est pas restrictive. Les urbanistes qui travaillent dans
les villes ne faisant pas partie du mouvement mondial Villes-Santé peuvent trouver
dans cette approche une inspiration leur permettant de modifier leurs pratiques, en se
conformant aux principes Villes-Santé. Les urbanistes peuvent :

» Commencer a développer des réseaux associant des représentants de différents
secteurs d’activité et de partenaires au sein méme des villes, améliorant ainsi la
communication a la fois entre différents secteurs de I’administration locale et avec
les entreprises locales et la population.

e procéder a un nouvel examen des pratiques de 1’urbanisme de sorte que la santé
soit considérée comme une priorité dans le processus décisionnel : par exemple,
faire de la santé et du bien-étre des habitants d’une ville un objectif pivot de 1'ur-
banisme et de I’aménagement foncier.






Chapitre 3

Urbanisme et Santé en pratique
— expériences du mouvement
Villes-Santé

INTRODUCTION

Les chapitres précédents ont souligné les liens qui existent entre la santé et 1’urbanis-
me, illustrant I’'intérét de la démarche Villes-Santé et I'importance d’un urbanisme
favorable a la santé. Le présent chapitre établit une base pour les futurs travaux a
mener dans ce domaine. Le projet Villes-Santé de I’'OMS existe en Europe depuis
1986 mais il a pour la premiere fois été officiellement demandé aux villes d’associer
des urbanistes aux travaux de la troisieme phase du projet (1998-2002). L'urbanisme
favorable a la santé constitue la un nouveau domaine d’action et donne ainsi matiere
au travail du mouvement Villes-Santé. C’est la raison pour laquelle I’OMS a réalisé a
la fin de la seconde phase du projet (1993-1997) une enquéte sur les urbanistes rési-
dant dans les villes membres du réseau Villes-Santé de I’OMS. (51).

Le présent chapitre examine dans le détail les résultats de cette enquéte. Il analy-
se dans quelle mesure les principes, promus par les villes du réseau européen Villes-
Santé de I’'OMS, sont d’ores et déja intégrés au processus d’urbanisme. Il examine
également jusqu’a quel point le concept d’urbanisme favorable a la santé a pu étre
développé dans les villes. Les résultats de 1I’enquéte sont complétés par une série de
commentaires, d’exemples et d’études de cas provenant des villes européennes du
réseau.

Cette enquéte est particulierement pertinente et s’adresse aux villes participant au
mouvement Villes-Santé mais elle présente également un intérét pour les urbanistes de
toute I’Europe. En premier lieu, les réponses au questionnaire et les exemples donnés
montrent les similitudes et les différences dans la facon d’aborder les problemes d’ur-
banisme dans les différents pays. En second lieu, I’enquéte fournit la preuve qu’une
politique d’urbanisme favorable a la santé peut effectivement devenir une réalité.

Comme le montre ce chapitre, les travaux n’en sont qu’a leur début. Toutefois, la
nature intersectorielle des travaux menés dans les Villes-Santé a permis dans un cer-
tain nombre de ces villes européennes, d’établir des passerelles entre les projets
Villes-Santé et les urbanistes. Des liens ont pu étre ainsi établis et des travaux effec-
tués en collaboration se développent a différents niveaux. Dans un certain nombre de
cas, ces démarches sont menées dans le cadre de projets de rénovation et de réhabili-
tation individuels, dans d’autres cas, elles s’appliquent a 1’'urbanisme de 1’ensemble
de la zone urbaine.
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ETUDE EFFECTUEE DANS LES VILLES PARTICIPANT A LA SECON-
DE PHASE DU PROJET EUROPEEN DES VILLES-SANTE DE LOMS

Contexte

L’étude a été menée dans les villes participant a la seconde phase du projet européen
des Villes-Santé de ’OMS afin d’en connaitre davantage sur I’opinion des urbanistes
vis-a-vis des relations entre santé et urbanisme et de savoir si les urbanistes qui tra-
vaillent dans ces villes ont pris en compte la santé, le bien-tre et la qualité de la vie
dans leurs travaux. Les résultats pourraient permettre a I’OMS, dans le cadre de son
initiative naissante, d’élaborer les concepts et les pratiques d’un urbanisme favorable a
la santé.

Méthodes
En mai 1998, un questionnaire a été envoyé aux responsables de 1’ensemble des ser-
vices d’urbanisme des villes participant a la seconde phase (1993-1997) du projet
Villes-Santé de I’'OMS (Annexe 2).
Les objectifs principaux de ce questionnaire consistaient a étudier en détail les
points suivants :
*  Maniere dont les villes interrogées interpretent la relation entre santé et urbanisme ;
» Comment les principes d’un urbanisme favorable a la santé influencent la pratique
de I"urbanisme ? ;
* Questions concernant la définition des priorités et les propositions d’action ;
e Obstacles a la réalisation de programmes, plans et propositions ;
» Etat de la question et résultats des programmes, politiques ou projets les plus
significatifs.

Le questionnaire comportait trois parties :

e Les pratiques d’urbanisme dans chaque ville concernée ;

e Limplication des urbanistes dans le projet local Ville-Santé ;

» Comment une politique d urbanisme favorable a la santé est-elle percue aussi bien
du point de vue théorique que pratique ?

Analyse des réponses

Le taux de réponse a été de 76% (29 villes sur les 38 concernées). Beaucoup
de réponses étaient d’un caractere tres général et ne proposaient pas d’exemples
spécifiques. En outre, bien que les deux premicres parties du questionnaire
posent des questions d’ordre général et que la troisieme partie porte sur des ques-
tions théoriques et pratiques, les réponses faites étaient souvent répétitives et
thématiques.

Afin de rendre plus aisée I’analyse des questionnaires, les réponses ont été ratio-
nalisées. Les mémes concepts, exprimés de différentes manieres, ont été classés
comme apportant les mémes réponses. En méme temps, toute simplification a 1’extré-
me fut évitée ce qui aurait eu pour effet d’empécher diverses interprétations.
L’analyse a ét¢ menée en ayant présent a I’esprit les orientations générales et les
domaines d’action d’un urbanisme favorable a la santé.
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PRINCIPES VILLE-SANTE APPLIQUES A LURBANISME

Le questionnaire a permis de controler dans quelle mesure certains principes clés du
projet Villes-Santé de I’OMS (chapitre 2) tels que la justice sociale, la coopération
intersectorielle et I'implication de la population ont pu étre intégrés aux pratiques
d’urbanisme.

Justice sociale

Une démarche d’urbanisme intégrant la dimension santé tend a favoriser la justice et
la cohésion sociales. Une politique urbaine favorable a la santé implique de prévoir
ce qui est bon pour chacun dans la ville et non pas simplement de répondre aux inté-
réts les plus puissants ou de ceux qui s’expriment le plus fort. L’étude de cas présen-
tée dans 1’encadré 3.1 montre comment les principes de justice sociale peuvent étre
explicitement intégrés dans I’action de I’'urbanisme.

Encadré 3.1. Promouvoir 'égalité a Milan (ltalie)

En 1990, la ville de Milan a lancé un projet ayant trait a la santé connu sous le nom
de Healthy Urban Child (Evolution de I'enfant dans un milieu urbain favorable a la
santé) (52). Ce projet impliquait les enfants de toute la ville de Milan. Ceux-ci
devaient se représenter leurs propres quartiers pour qu'ils répondent davantage
aux besoins et aux désirs des enfants. Ce projet avait également pour objectif de
permettre a ces derniers de s’exprimer sur le développement urbain. Dans un pre-
mier temps, avec l'aide d’enseignants et d’experts, les éleves ont procédé a une
analyse de I'état de leur propre quartier. lls ont pris en considération I'urbanisme,
les transports et la circulation, les lieux de vie sociale, les espaces verts et les aires
de jeux. La phase suivante consistait pour eux & concevoir des programmes et des
schémas visant a expliquer leurs idées et les améliorations proposées. Cinq des
programmes proposés par ces enfants furent retenus et réalisés. Léquipe profes-
sionnelle était composée d’architectes experts en matiére de conception architec-
turale et habitués a travailler avec des enfants, des urbanistes, un anthropologue
spécialisé dans I'étude de la vie urbaine, des enseignants et des agents de la cir-
culation.

Les résultats du projet comprenaient les points suivants :

e Les lieux n’étant pas habituellement utilisés comme des places firent 'objet d’'un
examen, pour envisager comment ceux-ci pourraient étre aménagés pour accueillir
et intégrer d’autres activités.

e | es routes congues a l'origine comme itinéraires pour le trafic routier furent reclas-
sées afin de permettre la circulation des piétons et des cyclistes et présenter des
espaces ou les enfants pourraient s’ébattre et se sentir davantage dans un cadre
naturel.

¢ Les espaces verts déja utilisés en tant qu’aires de jeux ou de lieux de rencontre
furent améliorés afin de multiplier les usages possibles.

e Les espaces intérieurs et extérieurs des jardins d’enfants furent repensés afin de
multiplier les activités de jeux et permetire au personnel et aux enfants de modifier
les dispositions spatiales en fonction de leurs besoins et des taches a accomplir.
Le projet a également permis de stimuler et d'inciter a d’autres changements dans
la maniére de gérer la ville.

e Le personnel municipal s’est trouvé motivé par les expériences acquises dans le
cadre du projet.
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e Les urbanistes ont pris plus pleinement conscience des exigences générales des
enfants.

e Le quartier tout entier s’est vu impliqué dans le projet par le biais des familles des
enfants scolarisés.

¢ ’école a été utilisée comme un lieu de rencontre de proximité.

¢ Les enfants, les familles, les professionnels et les résidents ont pu développer un
sens accru de I'appartenance ce qui leur a permis de s’investir dans leur quartier.
¢ | es habitants ont reconnu de plus en plus la valeur que représente la diversité cul-
turelle et environnementale comme une composante essentielle des villes saines
et durables.

Cet exemple montre que les différents éléments concernant un urbanisme favora-
ble a la santé sont intimement liés. Le projet de santé intitulé " 'enfant dans un
milieu urbain favorable a la santé " a débuté comme un exercice visant a impliquer
les enfants dans le domaine de I'urbanisme mais les résultats et les effets portent
sur un horizon beaucoup plus large.

Les réponses faites par les urbanistes a I’enquéte menée dans les 38 villes du
réseau européen de I’OMS portant sur la question des groupes dits vulnérables illus-
trent dans quelle mesure les urbanistes prennent aujourd’hui en considération les
besoins des citoyens. Il a été demandé a chacune des villes les mesures qu’elles pro-
jetaient de prendre vis-a-vis de ces différents groupes, notamment les enfants et les
personnes agées.

Les réponses ont été divisées en trois catégories et exprimées en termes de com-
patibilité avec les principes d’un urbanisme pour la santé :

o compatible : des groupes de travail sont constitués des personnes concernées ;

» partiellement compatible : les besoins spécifiques sont pris en considération mais
sans la participation active des personnes concernées (analyse de I’information) ;

» incompatible : lorsque les citoyens sont considérés comme une population abstrai-
te et générale.

Le tableau 3.1 présente des résultats détaillés. Il indique le type d’initiatives qui
ont été prises. Certaines villes ont fourni plus d’une réponse et comme il était consi-
déré important de faire apparaitre toutes les réponses dans le tableau de résultats,
aucun pourcentage n’est indiqué. L'une des 29 villes interrogées n’a pas fourni de
réponse. Le tableau 3.1 donne un récapitulatif des résultats.
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Tableau 3.1. Résultats d’'une étude menée dans les villes (n = 29, 37 réponses au total)
participant a la seconde phase du projet Villes-Santé de 'OMS portant sur
la question suivante : comment s’appuyer sur 'urbanisme pour promouvoir
la justice sociale et de quelle maniere les pratiques du développement
urbain sont-elles compatibles avec les préoccupations de justice sociale ?

Réponses au questionnaire selon les catégories de compatibilité  Fréquence pour chaque réponse

Compatible avec les principes d’un urbanisme favorable a la santé 10
Création de groupes de travail composés d'urbanistes et de personnes concernées 5
Regroupement des différents besoins relatifs aux espaces publics 2
Prestation de services a proximité du lieu de résidence 1
Elaboration de projets locaux destinés a des groupes spécifiques 1

Propositions d’'installations spécifiques telles que celles destinées
aux personnes ageées, ou le logement et les espaces verts. 1

Partiellement compatible avec les principes d’un urbanisme favorable a la santé 15
Création de routes slres

Consultation aupres des services sociaux et d’éducation pour obtenir des informations
Evaluation des demandes des citoyens

Implication occasionnelle des groupes locaux

Consultation aupres du conseil de quartier

Etablissement de plans intersectoriels

Instauration de programmes spécifiques

Recherche spécifique

—_ a1 =N ==

—
—

Incompatible avec les principes d’un urbanisme favorable a la santé
Application des normes imposées par la loi

Recours a I'expérience de l'urbaniste

Création des zones multifonctionnelles

Eléments généralement non pris en compte

—_ a a0

—

Absence de réponse

Une sélection des réponses portant sur urbanisme et justice sociale sont données
ci-dessous. Elles apportent un éclairage sur les différentes démarches menées en fonc-
tion des groupes concernés par le développement urbain.

» Le programme de développement concerne 1’ensemble de la ville. Une série de
plans d’action intégrés axés sur des zones urbaines locales précisément définies,
prend en compte les besoins spécifiques des différents groupes.

* Prévoir les besoins des différents sous-groupes présents dans notre ville s’effectue a
différentes phases de la planification. Lors de la préparation du programme de tra-
vail du Conseil Municipal, on retient un grand nombre de populations cibles de sorte
que lorsque les services municipaux fixent les tiches a réaliser, ils devront égale-
ment vérifier quels sont les groupes de population qui doivent bénéficier d’un sou-
tien. Ce qui implique qu’une analyse détaillée permette de prévoir que chacune des
actions de la ville réponde aux besoins de chacune des populations cibles et des
quartiers ainsi qu’aux projets et objectifs établis par la municipalité.
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Figure 3.1. Résultats d’'une étude menée dans les villes (n = 29, 37) participant a la
seconde phase du projet Villes-Santé de TOMS portant sur la question
suivante : comment s’appuyer sur I'urbanisme pour promouvoir la justi-
ce sociale et comment les pratiques de développement urbain sont-elles
compatibles avec les préoccupations diminution des inégalités ?
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« Cette analyse est effectuée par les soins des services municipaux lorsque les program-
mes annuels ou pluri-annuels sont réalisés. Le programme de travail de la municipa-
lité est également informatisé de sorte que chaque action touchant a I'urbanisme peut
étre complétée par un suivi et une évaluation. Une autre méthode consiste a créer des
équipes intersectorielles agissant en direction de populations spécifiques. Ces équi-
pes ont pour mission de diriger la programmation commune et d’assurer la coordina-
tion entre les différents services. Au cours de I’année passée, trois équipes intersec-
torielles ont été créées par la municipalité sur ce modele. Une premiere équipe fait
porter ses efforts sur les questions concernant les personnes agées, une autre s’inté-
resse aux familles monoparentales et la derniere axe son travail sur les jeunes
confrontés a la détresse et a la misere. Les populations-cibles elles-mémes sont éga-
lement impliquées dans les travaux menés par chacune de ces trois équipes.

Les plans d’urbanisme concernant notre ville refletent les intéréts des différents grou-
pes sociaux. Une attention toute particuliere est accordée aux intéréts des enfants. Il
existe un systéme parfaitement organisé d’écoles, jardins d’enfants, créches et mater-
nelles de méme que des aires de sport et terrains de jeu. Pour les personnes agées, il
existe une organisation des services de soins et des maisons de retraite. Toutes les
décisions d’aménagement sont adaptées aux personnes handicapées.

Dans le futur, des objectifs spécifiques d’urbanisme concernant différents groupes
seront proposés et une étude d’impact sera effectuée en vue de faire des choix entre
différentes propositions.

Afin de répondre aux besoins des différents groupes de population de notre ville, des
équipes d’urbanistes de composition variable travaillent ensemble sur des taches
spécifiques pendant une période donnée.
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Coopération intersectorielle

L'un des indicateurs clés permettant d’évaluer dans quelle mesure un urbanisme favorable a
la santé se développe au sein des villes est la quantité des relations existant entre les services
d’urbanisme et le projet Villes-Santé. Des contacts informels ont souvent pour effet de sti-
muler les occasions de travailler conjointement sur des projets spécifiques et permettent d’a-
boutir & une démarche commune dans I’action de développement urbain (encadré 3.2). Par
exemple, dans le projet d’urbanisme du quartier de Gasvej a Horsens (voir chapitre 5), le ser-
vice de 'urbanisme a pris I'initiative de lancer le projet, mais comme celui-ci faisait égale-
ment partie intégrante du projet Villes-Santé des liens étroits de travail se sont établis entre
les deux services. En outre, le groupe de pilotage interdisciplinaire en charge du projet a inté-
gré des représentants des services sociaux, des secteurs de la santé et de 1’éducation ainsi que
des personnes du quartier.

Les initiatives dans ce domaine émanent parfois du Bureau Ville-Santé de la ville qui
apporte son concours au service de I'urbanisme dans certains domaines, c’est le cas de
I’exemple de Newcastle présenté ci-dessous. Ce peut aussi étre I'inverse, le service de 1'ur-
banisme se trouvant impliqué dans un projet géré par le Bureau Ville-Santé, comme cela
apparait dans I’exemple de la ville de Milan présenté plus haut.

L’étude menée dans les villes (51) a conduit a poser la question de 1I’implication des
urbanistes dans les travaux du projet Villes-Santé. Cette étude montre de fortes variations,
certaines villes ont eu de trés bons contacts avec les urbanistes alors que d’autres n’en
avaient aucun. La plupart des villes sur lesquelles 1’étude a porté indiquaient qu’il n’exis-
tait que peu de liens entre le projet Ville-Santé et le service de I'urbanisme. Le tableau 3.2
et la figure 3.2 illustrent ces résultats.

Tableau 3.2. Résultats d’'une étude menée dans les villes (n = 29) participant a la
seconde phase du projet Villes-Santé de 'OMS et traitant de la coopé-
ration avec des urbanistes dans les actions du projet Villes-Santé.

Catégorie Réponses au questionnaire Nombre %
devilles  des villes
Coopération réguliere Oui, depuis le lancement 7 24
avec des urbanistes du projet Villes-Santé
Oui, coopération permanente
Coopération occasionnelle  Oui, pour certains projets 14 48
avec des urbanistes Oui, uniqguement en phase

préliminaire de planification

Oui, dans certains cas

Oui, concernant le projet Santé

" 'enfant dans un environnement
urbain favorable a la santé "

Oui, mais seulement récemment

Absence de coopération Ceci ne s'integre pas dans nos travaux 7 24
avec des urbanistes Pas directement

Non
Autres Non, mais nous avons intégré 1 3

ces principes dans nos projets
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Figure 3.2. Résultats d’'une étude portant dans les villes (n = 29) participant a la
seconde phase du projet Villes-Santé de 'OMS, traitant de la coopération
des urbanistes aux activités du projet Villes-Santé

16 Coopération
réguliere
14 0 Coopération
occasionnelle
12
3 Absence
2 10 B de coopération
g
) [A Autres
[0} 8
©
o
S 61— -
IS
o 3
CY'y S——" a
o) B -
. | vz

Quarre types de coopération ont été identifiés a partir des réponses au questionnaire :

e Coopération réguliere : celle-ci implique une bonne compréhension des liens exis-
tant entre la santé et les questions d’urbanisme ;

» Coopération occasionnelle : implique la reconnaissance de certains liens entre la
santé et I’urbanisme ;

» Coopération inexistante : implique la non-reconnaissance des liens existant entre
la santé et I’'urbanisme ;

e Autre : réponses non-incluses dans les groupes mentionnés ci-dessus mais four-
nissant des informations significatives.

Les commentaires fournis par les villes éclairent davantage les différents types de contact.
« Certaines idées et certains projets pertinents émanant du bureau d’architecte consul-
tant sont mis en ceuvre ou appuyés par nos collegues du Bureau Ville-Santé. Par
exemple, I’idée d’un sentier passant a travers les réserves foncieres situées dans dif-
férents quartiers de la ville émane du bureau d’architecte. Cette idée a pu voir le jour
grace au Bureau Ville-Santé.

« Je suis membre du groupe intersectoriel Ville-Santé qui soutient a I’échelon local les
projets de promotion de la santé et les stratégies de I’Agenda 21 menées a ’initiative
des citoyens, des associations et autres. Ce travail a influencé la stratégie et 1’applica-
tion du projet urbain municipal.

* Des collegues au sein du bureau d’études sont impliqués de diverses manieres dans
le projet Ville-Santé. L’'un est membre de I’organisme consultatif chargé du projet
Villes-Santé, un autre travaille en tant que membre d’un groupe interdisciplinaire sur
les directives permettant d’évaluer les actions de la municipalité en direction des
enfants ; un autre effectue la méme tache vis-a-vis du groupe spécifique des person-
nes handicapées. Un autre exemple est celui de notre implication dans un programme
visant a la réduction des émissions de CO2 et de notre implication dans des projets
relevant de I’Agenda 21 local.
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Encadré 3.2. Coopération intersectorielle dans le cadre du développement d'un
nouveau plan d’action pour la ville de Brno (République tcheque)

En 1997, '’Assemblée des représentants municipaux de la ville de Brno a
approuvé la préparation d’'un nouveau programme stratégique intitulé : Une
stratégie pour la ville de Brno. Ce projet constitue un outil pour le développe-
ment a long terme de Brno et comporte des sujets d’ordre économique, social
et environnemental. || ouvre non seulement des perspectives pour la ville de
Brno, mais comprend également un programme, un plan d’action ainsi qu’un
plan financier permettant de concrétiser ces perspectives. Une fois parache-
vée, cette stratégie s’inscrira dans le plan directeur d’'urbanisme (plan d’occu-
pation des sols) de la ville de Brno.

Dans le cadre du Projet Villes-Santé, Brno a déja commencé une démarche
de planification, d’application et de suivi des actions visant a améliorer la
santé, les conditions et la qualité de vie des habitants de la ville de Brno. En
conformité avec les principes de la stratégie de 'OMS de la Santé pour tous
ainsi qu’avec les principes du développement durable, la coopération intersec-
torielle s’est toujours avérée un élément clé de cette stratégie. Les principes
du Projet Villes-Santé sont en passe d’étre intégrés au projet global de la ville
(une stratégie pour Brno) de sorte que la santé ne soit pas considérée par les
différents secteurs d’intervention de la ville comme étant un sujet a part.

Au sein de la municipalité de Brno, le service d’'urbanisme a été désigné
comme unité coordinatrice chargée d’élaborer la stratégie. Ses représentants,
par conséquent, font partie du groupe de coordination qui comprend égale-
ment des élus, des membres d’autres services municipaux, des représentants
de la population, ainsi que du comité Villes-Santé. La principale tache de ce
groupe a consisté a déterminer les méthodes de travail, le type de démarche
a mettre en place et a identifier les changements organisationnels de la struc-
ture municipale permettant de faciliter la mise en application de la stratégie en
question. Un certain nombre de tables rondes et de forums ouverts a tous ont
été organisés afin de faire participer a la fois le public et les professionnels a
I'élaboration de cette stratégie. Les principes clés pour le développement de
celle-ci, approuvés par 'Assemblée des Représentants Municipaux, étaient
les suivants :

e Un développement durable comme facteur régulateur du développement éco-
nomique, social et environnemental ;

e Un soutien politique actif ;

¢ Une démarche de partenariat ;

e La participation du public ;

e Une évaluation continue du processus.

Le groupe de coordination a donc proposé un certain nombre de modifications por-
tant sur la maniére dont le Conseil Municipal de Brno est structuré. La municipalité
envisage a I'heure actuelle la création d’'une nouvelle unité de développement qui
sera constituée pour partie de 'actuel service d’urbanisme, du service financier et
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du bureau Ville-Santé. Cette modification dans I'organisation a pour objectif de ren-
dre effectifs les liens existants entre 'urbanisme et le projet Villes-Santé, offrant
ainsi la possibilité d’intégrer au plan de développement urbain les orientations de
'OMS de La Santé pour tous et celles du développement durable.

Source : d’apres une présentation faite par Ivana Draholova, coordinatrice du projet Ville-
Santé de la ville de Brno, dans le cadre du séminaire de 'OMS des 17 et 18 octobre 1999 a
Milan, Italie, portant sur 'urbanisme et la santé (49, 50).

Implication de la population

La participation de la population aux processus décisionnels et aux processus de mise
en ceuvre constitue un élément pivot de la démarche Villes-Santé. Il existe de nomb-
reux exemples de participation concernant 1’action en faveur d’un urbanisme favora-
ble a la santé ainsi que de différents éléments spécifiques du projet Villes-Santé en
Europe (38). Le chapitre 2 présente le principe de participation et ses implications vis-
a-vis de I'urbanisme. Ce sujet est développé d’un point de vue pratique dans le cha-
pitre 5, mais la question est posée de savoir jusqu’a quel point la population est effec-
tivement et habituellement impliquée dans 1’élaboration des projets urbains ?

On a demandé aux villes quel était le role du citoyen ou de 1'usager dans les
actions d’urbanisme (51) selon trois types de démarches participatives :

» Démarche participative : les citoyens cooperent dans tous les cas avec les urbanis-
tes, apportant des informations et fournissant des solutions qui seront prises en comp-
te ;

» Démarche semi-participative : les citoyens cooperent avec les urbanistes 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
concrete sur le projet d’urbanisme ou les choix du projet.

Le tableau 3.3 illustre ces résultats. Il montre que la culture de participation varie
largement et comporte des pratiques tout aussi différentes. Certaines villes ont fait
beaucoup de chemin dans ce domaine, tandis que dans d’autres la démarche d’urba-
nisme tirerait avantage a intégrer 1’approche Villes-Santé.

Les extraits suivants des réponses a I’enquéte donnent un apercu qui permet de
comprendre la diversité des approches participatives dans I’action d’urbanisme.

» Participation active visant a parvenir a des solutions communes concernant les
questions et probleémes d’urbanisme ; retour d’information sur les réalisations
accomplies par les autorités locales (panel d’utilisateurs, panel de citoyens) ; role
des citoyens : prise de responsabilité concernant les questions et les problemes,
participation et vote.
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Tableau 3.3. Résultats d’'une étude menées dans les villes (n = 29) participant a
la seconde phase du projet Villes-Santé de 'OMS traitant du degré de
participation des citoyens a la politique d’urbanisme.

Catégorie Réponses au questionnaire Nombre %
devilles  des villes
Démarche participative Participation a la politique 11 38
d’urbanisme.

Participation effective a toutes
les phases de la planification :
projet provisoire et projet définitif.

Démarche semi-participative Participation active dans certains cas 7 23
Consensus des citoyens obligatoire
pour les choix a court terme.

Opinion de certains groupes requise
dans le cadre des projets.

Démarche non-participative  Les citoyens sont informés du projet 11 38
lors de la publication de celui-ci.
Possibilités de débats publics et de
communication des commentaires
avant adoption, les pétitions
venant apres.

Le citoyen peut exprimer son opinion

sur les choix déja formulés sans pour
autant avoir de pouvoir décisionnel.

Le citoyen dispose du droit de consulter
tous les plans d’urbanisme.

Les citoyens font 'objet d’'une consultation
par le biais d’enquétes et de réunions

de quartier

» Les citoyens et les organismes concernés, etc... ont une large possibilité d’inter-
vention sur I’ensemble des programmes d’urbanisme grace a un processus prélimi-
naire dit " d’appel d’idées ", a des audiences et réunions publiques, des groupes de
travail et aussi grace a une collaboration directe avec le personnel municipal.

» Lescitoyens sont impliqués a la fois dans les phases de préparation et dans les dis-
cussions concernant les plans d’occupation des sols. Ils sont ainsi en mesure d’ap-
porter leurs commentaires sur les plans proposés ou d’étre a 1’origine de modifi-
cations, en qualité a la fois de citoyens et de propriétaires.

» Les citoyens sont consultés au cours des enquétes publiques ou par I’intermédiai-
re des commissions de quartiers. Il existe un numéro vert gratuit (ligne directe de
la municipalité) que les citoyens peuvent appeler pour faire part de leur point de
vue et de leurs requétes.
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Dans certaines villes, les urbanistes commencent déja a intégrer les projets Villes-

Santé pour améliorer les démarches de participation de la population. En 1991, le pro-
jet Ville-Santé de la commune de Newcastle a entamé une collaboration avec le ser-
vice local de I’'urbanisme. Ce projet faisait partie intégrante des orientations et de la
programmation du projet urbain (53). Il a facilité¢ la popularisation du pré-projet
urbain aupres des habitants de la ville en :

mettant a disposition du personnel chargé de rendre visite aux différents groupes de
la population pour décrire leurs propositions et recueillir leur opinion sur le sujet ;
remaniant le document provisoire de sorte que les propositions spécifiques de cha-
cun des groupes puissent €tre regroupées ;

en organisant des manifestations a destination de groupes spécifiques, par exem-
ple, des jeunes et personnes présentant des problemes de santé mentale.

Ceci a permis d’établir une base de collaboration permanente dans certains domaines
particuliers, par exemple les aménagements pour les cyclistes a 1’occasion d’un pro-
jet d’aménagement de la partie nord de la ville.

Encadré 3.3. Association des Centres et Conseils de quartiers de la ville de
Jérusalem (Israél)

LAssociation des Centres et Conseils de quartiers de la ville de Jérusalem
(Jerusalem Association of Community Councils and Centers (JACC)) est un orga-
nisme regroupant 29 centres et conseils de quartiers disséminés a travers tout
Jérusalem. Son objectif est de renforcer les pouvoirs des quartiers a Jérusalem en
encourageant les habitants a participer a 'amélioration de la qualité de la vie. Cette
association travaille en étroite collaboration avec le projet Ville-Santé, et les
conseils de quartiers sont devenus les principaux organismes de promotion et de
mise en application de la santé pour tous et de '’Agenda 21 a I'échelon local.
LAssociation des Centres et Conseils de quartiers de la ville de Jérusalem ( JACC)
est également affiliée a la municipalité de Jérusalem.

Les conseils de quartiers sont actifs a la fois au sein des quartiers juifs et arabes.
Chacun de ces conseils est administré par un college élu démocratiquement et se
compose de plusieurs commissions dont une consacrée a lurbanisme. Les
conseils de quartiers emploient du personnel professionnel en fonction des besoins
et des équipements disponibles. Les activités sont trés diverses : elles comprennent
les soins aux enfants d’age pré-scolaire, les activités éducatives, culturelles et de
loisirs ainsi qu’un certain nombre d’activités plus étroitement liés a 'urbanisme. Les
conseils ont pour mission : d’identifier les besoins des quartiers, d’élaborer des
plans et projets de quartier, de se pencher sur des problemes de circulation et de
bruit, de s’occuper des parcs et des équipements de loisirs, du recyclage et de I'é-
cologie ainsi que de la réhabilitation urbaine, y compris 'amélioration des batiments
dégradés, les zones voisines et la préservation des batiments plus anciens.

Le transfert aux conseils de quartiers d’'un nombre croissant de taches fait partie
intégrante d’'un processus plus large de décentralisation mené a Jérusalem ;
I’Association des Centres et Conseils de quartiers de la ville (JACC) incite les habi-
tants a prendre part et a soutenir les démarches de planification décentralisée ainsi
que les initiatives de quartier. Les requétes des habitants dont les centres commu-
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naux se font 'écho ont permis d’aboutir a des changements directs au sein du tissu
physique méme des quartiers ; ces changements se sont appliqués aux politiques
d’aménagement des quartiers. Par exemple, le conseil de quartier de Nachlaot
Rechavia représente un groupe important de citoyens du troisieme age. Le projet
Ville-Santé a recu de nombreuses plaintes émanant des résidents locaux souli-
gnant qu’un nombre important et toujours croissant de bureaux venaient s’installer
dans le quartier. Nombre de résidents avaient le sentiment que les rues étaient
devenues désertes la nuit et qu'ils ne se sentaient pas en sécurité lorsqu'’ils s’y pro-
menaient. Le conseil de quartier, en coopération avec la municipalité, a pris une
décision visant a limiter le nombre d’entreprises commerciales autorisées a s'’ins-
taller dans ce quartier.

En résumé, les actions des conseils de quartiers et du projet Ville-Santé de
Jérusalem ont permis de modifier les points de vue de la ville vis-a-vis de I'admi-
nistration locale. Les conseils sont devenus un mécanisme permettant de renforcer
Iimplications du terrain, de promouvoir la justice sociale de maniere directe et
concrete, d’accroitre I'efficacité, de limiter la bureaucratie, d’économiser des res-
sources précieuses, de développer la notion de pouvoir local et de donner le pou-
voir aux habitants sur une série de questions touchant a leur vie quotidienne.

D’aprés Waschitz (54)

DEVELOPPEMENT DU CONCEPT D’'URBANISME POUR LA SANTE
DANS LES VILLES

Comprendre le concept d’urbanisme favorable a la santé et tout ce que cela implique
est essentiel pour changer les pratiques pour que 1’urbanisme soit en mesure d’amé-
liorer la santé et le bien-étre des habitants d’une ville. Afin de déterminer dans quel-
le mesure les urbanistes des Villes-Santé prennent en compte la santé, des questions
spécifiques ont été€ posées sur les sujets suivants :

 liens entre la santé et I’'urbanisme ;

 signification d’un urbanisme favorable a la santé ;

» pratiques actuelles non-favorables a la santé ;

e maniere dont I’'urbanisme peut étre rendu plus favorable a la santé ;

» comment définir les résultats favorables a la santé de ’urbanisme ;

» des indicateurs locaux de santé peuvent-ils €tre intégrés a la politique d’urbanis-
me et influencer celle-ci.

Les paragraphes suivants passent en revue les résultats des réponses a ces questions.
IIs indiquent que, bien que la santé soit implicitement prise en compte dans les poli-
tiques d’urbanisme, les urbanistes n’ont pas toujours pleinement conscience que la
santé est une réelle question, ce qui souligne la nécessité pour les professions liées a
I'urbanisme, de se pencher davantage sur celle-ci. En portant plus précisément atten-
tion a la santé, I’'urbanisme répond de maniere plus complete et plus efficace aux défis
actuels.
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Liens entre santé et urbanisme

Le chapitre 1 souligne les liens entre la santé et I’'urbanisme et Duhl & Sanchez (2) les
ont exploré en détail. Jusqu’a présent toutefois, les urbanistes n’ont vraiment pris cons-
cience de ces liens que tres partiellement. L’enquéte menée aupres d’urbanistes (51) a
permis de constater que beaucoup d’entre eux considerent les liens entre 1’urbanisme
et la santé principalement en terme de mesures a prendre pour réduire la circulation et
autres questions environnementales. En dépit de la diversité des autres idées et princi-
pes reconnus par les urbanistes dans le cadre de 1’étude qui a été menée, beaucoup
d’entre eux continuent, dans la pratique, a considérer la santé dans les villes comme un
probléme d’environnement et, plus spécifiquement un probléme de pollution.

Il a été demandé aux villes de préciser quelle pourrait étre de la part des urbanis-
tes, la plus importante contribution a la santé. Le tableau 3.4. indique la gamme des
différents domaines énoncés. Certaines villes ont recensé plus d’un probleme comme
important. Les réponses ont été classées ainsi : transports, espaces publics et aména-
gements, logement, préservation du patrimoine culturel et environnemental, modeles
d’urbanisme, processus de planification, zones résidentielles et quartiers. Les pour-
centages exprimés se fondent sur un nombre total de 56 réponses et les résultats sont
résumés a la figure 3.3.

En dépit de la préoccupation générale portant sur les transports et la pollution, cer-
taines villes reconnaissent I’'importance de relier la santé a I’'urbanisme dans un sens
plus large comme le montrent les extraits suivants des commentaires formulés.

» L’aménagement physique peut diminuer la pression liée a différentes fonctions et
activités urbaines qui s’exercent sur la santé des citoyens. De plus I’aménagement
physique est un facteur clé qui permet la gestion durable du systéme urbain.

Figure 3.3 Résultats d’un questionnaire mené dans des villes (n = 29) participant a la
seconde phase du projet Villes-Santé de 'OMS portant sur la mesure dans
laquelle 'urbanisme peut le mieux contribuer a la santé.
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Tableau 3.4 Résultats d’'une étude menée dans des villes (n = 29) participant a la
seconde phase du projet Villes-Santé de 'OMS sur la contribution la plus

importante que I'urbanisme peut apporter a la santé.

Réponses

Nombre

% des réponses
exprimées

Transports

Transports publics

Pistes cyclables

Régulation de la circulation

Routes ou les enfants peuvent jouer

Zones piétonnes

Restriction de la mobilité

Prévention de la pollution

Réseau efficace en termes de transport et d’accessibilité
Diminution du recours aux véhicules automobiles

Espaces publics et aménagements
Parcs, squares et places
Ceintures vertes et espaces verts
Zones de loisirs

Logement

Normes s’appliquant aux logements de bonne qualité
Planification et aménagement des logements

N
B

AW LWL 2R AN 2O WO

Préservation du patrimoine culturel et du patrimoine

lié a 'environnement

Restauration des monuments
Restauration des centres historiques
Protection de la flore et de la faune
Préservation des ressources naturelles
Prévention de la pollution

Traitement des eaux usées

Modeéles d’urbanisme
Développement équilibré et controlé
Utilisation de matériaux écologiques
Etablissement de zones multifonctionnelles
Durabilité
Réseau d’équipements municipaux
Principes d’écologie urbaine
Entretien des batiments existants
Routes et places calmes et slires

Processus de planification
Dialogue entre le niveau local et le niveau décisionnel

Zones résidentielles et quartiers
Zones résidentielles pourvues d’équipements locaux

Réponses non spécifiques (théoriques)
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43

16
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« Existence de mesures visant a améliorer I’environnement dans le domaine public
(par exemple, la conception des rues et autres arteres, accessibilité physique, 1’acces
aux transports, meilleure qualité urbaine).

* Possibilité de répondre aux besoins fondamentaux des personnes pour un bien-étre
économique, écologique, social et culturel du milieu urbain.

» Réduction du chomage grace a la création d’emplois et a la création d’environne-
ments résidentiels favorables a la santé. Les statistiques en matie¢re de santé, dans
certaines parties de la ville ou le taux de chdmage est élevé et les conditions de loge-
ment sont déficientes, ne peuvent que difficilement se comparer aux parties plus
aisées de la ville.

« L’organisation et la gestion de la circulation, la politique de I’habitat, le traitement
des eaux usées, les problemes d’environnement, la durabilité entre autres sont autant
d’éléments ou de facteurs qui ont a voir avec la santé.

Que veut dire un urbanisme favorable a la santé ?

Le chapitre 1 définit et explique ce qu’est un urbanisme favorable a la santé. Les moda-
lités pratiques en vue d’élaborer une telle démarche sont examinées dans le détail. La
partie 2 étudie plus particulierement les politiques et les actions qui donnent corps a
cette démarche. La maniere dont différents urbanistes interprétent le concept d'urbanis-
me favorable a la santé a des implications dans la pratique. Il est par conséquent impor-
tant, alors que les travaux se développent dans ce domaine, de comprendre que les
urbanistes peuvent trouver des points d’appui sur différents dispositifs institutionnels
et organisationnels.

I a ét€ demandé aux villes interrogées si 1'idée d’un urbanisme favorable a la santé avait
un sens pour elles. Le tableau 3.5 et la figure 3.4 illustrent la maniere dont les urbanistes
interpretent ce concept. Les réponses ont été classées par catégories et ventilées dans les
groupes suivants : circulation, espaces publics et aménagements, logement, interventions

Figure 3.4. Résultats d’'une étude portant sur des villes (n = 29) participant a la secon-
de phase du projet Villes-Santé de 'OMS, sur la signification d’'un urbanis-
me favorable a la santé.
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Tableau 3.5. Résultats d’'une étude menée dans des villes (n = 29, 44 réponses au total) partici-
pant a la seconde phase du projet Villes-Santé de 'OMS, relative a la définition d’un
urbanisme favorable a la santé.

Réponses Nombre Réponses
exprimées en %

Circulation 2

Zones piétonnes

Espaces publics et aménagements
Espaces urbains attrayants
Zones de loisirs

Logement
Meilleures conditions de logement

PN WO 2=

Interventions et principes directeurs 20 45
Rénovation du centre urbain 1
Nécessité d une approche holistique
Possibilité de fournir des informations et apporter
des connaissances sur les problémes de santé
Similarité avec le développement durable
Accent mis sur la société humaine
Se rapporte a I'écologie urbaine
Chémage
Possibilité d’éviter une urbanisation mono-fonctionnelle
(zonage mono-fonctionnel)
Participation équitable aux procédures d’urbanisme 2
Importance pour la formation des urbanistes
Influence les modes de vie et dépend
de la situation économique

—_ a NN = -

—_

—_

Structure sociale
Réduction de la ségrégation sociale
Réduction de la ghettoisation
Réduction du stress et de la solitude

Pollution
Diminution de la pollution
Diminution du bruit

S WA oW N

Réponse manquant de clarté, ou théorique ou hors sujet 11 25

et réglementation, organisation sociale, pollution. Certaines villes interrogées ayant mis
I’accent sur plusieurs problemes, 1’ensemble de ceux-ci se trouve rapporté dans les
tableaux. Les pourcentages sont, par conséquent, exprimés pour 49 réponses données.
Ces résultats montrent que, dans I’ensemble, les urbanistes travaillant dans les villes
du réseau européen de I’OMS ont pris conscience de ce que le concept d’urbanisme
favorable a la santé englobe une grande diversité de sujets. Un certain nombre de villes
interrogées ont assimilé les aspects sociaux et économiques du concept. Toutefois, les
résultats montrent aussi que beaucoup de personnes sont préoccupées par les aspects
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environnementaux et écologiques du développement durable ce qui est susceptible d’a-

boutir a une interprétation étroite du concept d’urbanisme favorable a la santé.
Certaines villes ont identifié des aspects clés de 1’urbanisme favorable a la santé.

e L’urbanisme favorable a la santé devrait permettre de créer un environnement
physique qui évite ou minimise les facteurs de risques tels que la pollution de Iair,
le bruit, la ségrégation sociale, la solitude, le stress et 1’exclusion de tout groupe,
quel qu’il soit (personnes handicapées, agées, réfugiées, démunies, enfants).

e L’urbanisme favorable a la santé signifie que le processus de développement
urbain englobe aussi largement que possible 1’éventail des questions relatives a la
santé, tel qu’ils sont définis dans le projet Villes-Santé. Cette approche permet
d’augmenter la prise de conscience des urbanistes et des décideurs vis-a-vis des
questions liées a la santé et donne 1’assurance que la santé sera considérée comme
une préoccupation majeure lorsque ceux-ci auront a déterminer une ligne de
conduite et a fixer des priorités. Bien évidemment, il est essentiel que le public
soit également tenu informé de ces questions.

» Lavision que j’ai de notre ville serait une zone urbaine sans détritus et exempte de
toute pollution, bien entretenue et ot il ferait bon ne pas y respirer les gaz d’échap-
pement, une ville dotée d’espaces urbains accueillants, espaces verts ou batis ; elle
serait débarrassée des immeubles dégradés et de terrains a 1’abandon, les habitants
auraient du travail et disposeraient de logements et d’environnement résidentiels
décents, ou le patrimoine historique de la ville serait réutilisé a des fins industriel-
les et technologiques. Ce serait vraiment une ville favorable a la santé.

e L’urbanisme pour la santé est aujourd’hui un truisme car un urbanisme qui ne
comporte pas la dimension de la santé est dépourvu de sens.

» Pratiquement chaque plan d’aménagement a des effets positifs et/ou négatifs sur la
santé des personnes au sein de la société. Il est important que tous les plans soient
sélectionnés en fonction de leur effet sur la santé aussi favorable que possible.

Quels sont les aspects préjudiciables a la santé dans les pratiques actuelles
d’urbanisme ?

Si I'urbanisme favorable a la santé est un idéal, une fagon de travailler a laquelle
les urbanistes devraient aspirer, il devrait porter sur ce qui, a I’heure actuelle, se réve-
le étre préjudiciable a la santé dans la maniere dont les villes sont aménagées ?
Beaucoup d’aspects liés a I’'urbanisme aujourd’hui pourraient étre considérés comme
préjudiciables a la santé. Certains de ces aspects sont présentés au chapitre 1. Le
tableau 3.6 donne, a ce sujet, une vue d’ensemble des opinions des urbanistes qui
ceuvrent dans le cadre des villes appartenant au réseau Villes-Santé.

Les résultats sont ventilés en fonction des catégories suivantes : les
transports, le tissu urbain, 1’accessibilité et la justice sociale, la 1égislation et les
outils d’urbanisme, les plans directeurs, la pollution et la structure sociale.
Plusieurs villes interrogées ont identifié plus d’un probléme, 54 réponses se trou-
vent ainsi incluses au présent tableau. Les réponses qui mettent plus particulie-
rement 1’accent sur les principes liés au programme d’action SANTE 21 et a la
démarche Villes-Santé apparaissent clairement en italique. Dix réponses (19%)
mettent ces principes en lumiere. 17 autres (32%) portent sur les problemes liés
aux transports et a la pollution.
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Tableau 3.6. Résultats d’une étude menée dans des villes (n = 29, 44 réponses au
total) participant a la seconde phase du projet Villes-Santé de 'OMS por-
tant sur les éléments préjudiciables a la santé dans les pratiques actuel-
les d’'urbanisme.

Réponses Nombre Réponses
exprimées en %

15
11

Circulation
Circulation routiére
Utilisation excessive des véhicules
Tissu urbain
Forte densité
urbanisation mono-fonctionnelle (zonage mono-fonctionnel)
Zones en friche
Terrains contaminés
Accessibilité et justice sociale
Manque d’espaces verts
Manque de mixité sociale
Législation et outils de I'urbanisme
Législation inappropriée concernant les espaces publics
Plan trop rigide
Absence de plan
Plan non réalisé
Plans directeurs
Manque d’attention portée aux besoins quotidiens des citoyens
Accent mis sur le profit a court terme
Prédominance du profit privé et impact négatif sur 'environnement
Pollution
Bruit
Pollution atmosphérique
Pollution de l'eau
Déchets
Structure sociale
Ségrégation sociale
Délinquance
Toxicomanie
Chdémage
N’ont pas donné de réponse ou réponse hors sujet

17

17

13
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Les réponses qui mettent plus particuliérement I'accent sur les principes liés a SANTE 21
et a la démarche Villes-Santé apparaissent en italique.

Les extraits suivants, obtenus a partir des réponses faites, offrent une grande
diversité de perspectives sur les pratiques d’urbanisme dites préjudiciables a la santé,
de la part des urbanistes travaillant dans les villes des réseaux Villes-Santé.

o Il existe sur le marché des demandes d’aménagements de grande envergure (nou-
veaux centres commerciaux) ce qui a pour effet d’accroitre le trafic routier.
L’aménagement de nouvelles zones résidentielles distinctes ainsi que la rénova-
tion d’anciennes zones de logement au ceeur de la ville ayant été négligées pour-
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raient déboucher sur la ségrégation des familles selon leurs revenus. Rien n’a été
fait concernant les zones polluées au sein des parcs industriels de la ville ce qui
représente une menace importante pour les eaux souterraines et la qualité de 1’en-
vironnement en général.

o La prolifération et le développement tentaculaire des logements a faible densité
aboutissent a des encombrements de circulation et donnent naissance a des
transports en commun de mauvaise qualité, sans parler du manque de coordina-
tion de la politique des transports et de celle de I’aménagement foncier et de 1’ab-
sence d’une politique claire vis-a-vis des réserves d’espaces publics.

* Laccent est mis sur les profits a court terme.

» Il s’agit principalement d’une question d’environnement social (concentration de
personnes confrontées a de nombreuses difficultés) et de chomage.

» De maniere occasionnelle, pressions exercées par certaines parties de la popula-
tion, les entrepreneurs entre autres, les décisions ne prenant pas en compte I’im-
portance des facteurs qui agissent sur la santé.

Rendre I’action de I'urbanisme plus favorable a la santé
Cet ouvrage apporte beaucoup d’idées et d’exemples quant a la maniére d’instaurer
une démarche d’urbanisme favorable a la santé, a la fois en termes de principes direc-
teurs (partie 1) et en termes de planification et d’aménagement, au niveau des zones
d’habitation, des quartiers ou des projets individuels (partie 2). Une analyse des points
de vue des urbanistes qui travaillent dans les villes du réseau européen de I’OMS
illustre le degré de compatibilité avec ces idées.

Le tableau 3.7 et la figure 3.5 décrivent la multiplicité des suggestions données en
réponse a la question : " Comment imaginez-vous, de maniére concréte, que le pro-
cessus d’urbanisation puisse étre plus favorable a la santé ? ".

Figure 3.5 Résultats d'une étude menée dans des villes (n = 29) participant a la
seconde phase du projet Villes-Santé de 'OMS, portant sur la fagon dont
on peut définir un urbanisme plus favorable a la santé.
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Tableau 3.7. Résultats d’une étude portant sur les villes (n = 29, 43 réponses au total)
participant a la seconde phase du projet Villes-Santé de TOMS, soit com-
ment rendre le processus d’urbanisation plus favorable a la santé.

Réponses Nombre Réponses
exprimées en %

Principalement compatible avec un urbanisme

en faveur de la santé 22 51
Participation de la population aux processus décisionnels 4
Développement d’une vision holistique de la ville 3
Implication du service santé dans les programmes d’urbanisme 1
Coordination de la planification et de la mise en oeuvre 1
Sécurité routiére 1
Prise en compte de la santé dans I'urbanisme 1
Priorité donnée a la santé dans la prise de décision 2
Réglementation et normes d’urbanisme de haute qualité 2
Pouvoir décisionnels locaux concernant 'urbanisme 1
Non considération des colts comme un facteur

déterminant 1
Recours a des techniques d’observation et de suivi
de la santé 1
Création de la mixité dans les zones urbaines 1
Meilleure compréhension des liens entre occupation
des sols et styles de vie 2
Objectifs a long terme et mises au point progressives 1
Focalisation accrue sur ’Agenda 21
(particulierement les aspects environnementaux) 12 28
Mise en application de 'Agenda 21 1
Atténuation de I'étalement tentaculaire de la villes 4
Développement des transports publics et des
déplacements a bicyclette 1
Attention plus forte portée a la protection de
I'environnement 2
Réduction de la pollution 2
Coordination de la planification d’aménagements
et des transports 1
Absence de zonage 1
Non compatible avec un urbanisme favorable a la santé 1 2
S’avere déja suffisamment sain 1
Réponses générales ou non-pertinentes 8 19

Les réponses sont classées par catégorie afin de faire apparaitre les suggestions
qui visent principalement la santé ou la démarche des Villes-Santé ainsi que celles qui
soulignent plus nettement les principes de I’Agenda 21. Les liens avec 1’Agenda 21
sont difficiles a évaluer. Dans certains cas, les urbanistes pensaient que 1’aménage-
ment urbain et ’Agenda 21 ne constituaient qu’un seul et méme processus. Dans
d’autres, les villes interrogées reconnaissaient qu’il était possible d’établir des liens et
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qu’il existait des possibilités de mettre sur pied des programmes communs, mais cela

était loin d’&tre tout. Parce que certaines villes ont donné plus d’une réponse, les pour-

centages exprimés sont calculés sur la base d’un nombre total de 43 réponses.
Les exemples présentés ci-dessous montrent la diversité des commentaires qui ont été faits
sur les démarches visant a rendre les programmes d’urbanisme plus favorable a la santé :

» En rendant plus explicite le lien entre les plans d’occupation des sols et la possi-
bilités de modes de vie meilleurs pour la santé, de méme qu’en rendant plus expli-
cites les arguments économiques et urbanistiques qui sont présentés en faveur ou
en défaveur de propositions particulieres, les bénéfices ou les effets négatifs sur la
santé peuvent apparaitre plus clairement.

» En établissant et en mettant en ceuvre un programme d’urbanisme intégrant 1’im-
plication et la participation des citoyens a I’échelon local, en traitant des proble-
mes locaux, des tiches a assumer et des possibilités qui peuvent se présenter ; et
en connectant ces efforts aux politiques d’ensemble de la ville.

» En formulant des demandes raisonnables concernant 1’environnement ainsi que
des compromis entre étres humains et environnement, pour qu’ils ne lui soient pas
préjudiciables. En renforcant la sensibilisation a I’environnement et en dévelop-
pant des actions d’éducation des citoyens a ’environnement.

» En laissant le service de santé urbaine jouer un role dans les actions d’urbanisme,
parfois au moyen de projets radicaux (par exemple, absence de toute circulation
automobile dans un quartier). En offrant des choix plus larges permettant d’abou-
tir a un équilibre optimum entre les intéréts sociaux, économiques et écologiques.

» En ne considérant plus les cots financiers comme le critére le plus important et
en gardant a I’esprit les cofits sociaux induits.

Définir les résultats attendus d’une politique d’urbanisme favorable a la santé.
Ce chapitre a largement évoqué les principes et les démarches qu’impliquent un urba-

Figure 3.6 Résultats d’une étude menée dans des villes (n =29, 39 réponses au total)
participant a la seconde phase du projet Villes-Santé de 'OMS, portant sur la fagon
dont on peut définir les effets d’'une démarche d’urbanisme favorable & la santé.
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Tableau 3.8. Résultats d’une étude menée dans des villes (n = 29, 39 réponses au
total) participant a la seconde phase du projet Villes-Santé de FOMS ou
comment définir les résultats et répercussions d’un urbanisme favorable
a la santé.

Réponses Nombre Réponses
exprimées en %

Principalement compatible avec un urbanisme

favorable a la santé 20 51
Lorsque celui-ci répond aux besoins de 'ensemble des groupes 6
Lorsque les personnes sont impliqués dans la maitrise

de leur avenir 1
Améliorations de I'habitat 1
Introduction de normes spécifiques 1
Approche globale 1
Recours a des systémes de suivi mieux adaptés 4
Amélioration de la santé et des tensions sociales 1
Modification structurelle des zones urbaines en vue de
générer une mixité des usages 1
Espaces verts publics 1
Mise en application concertée des choix prévus 1
Prise de responsabilité de la part des politiques 1
Meilleure qualité de vie au sein de toutes les zones urbaines 1
Focalisation renforcée sur I’Agenda 21 (particulierement
sur les aspects environnementaux) 14 36
Equilibre harmonieux 1
Réductions de la pollution 4
Protection de I'héritage historique 2
Utilisation équilibrée des zones construites et des batiments 2
Réduction de la circulation 3
Réduction de la consommation en énergie 1
Réduction de l'utilisation des ressources naturelles 1
Non compatible avec un urbanisme favorable a la santé 1 3
Zonage bien défini 1
N’ont pas donné de réponse 4 10

nisme en faveur de la santé, mais qu’en est-il des effets ? Au chapitre premier I’étude
des douze objectifs-clés de santé pour ['urbanisme apporte des suggestions quant aux
effets que peut avoir un urbanisme en faveur de la santé et ceci en fonction de différen-
tes thématiques ; ces suggestions sont présentées dans la seconde partie de 1’ouvrage.

Les réponses qui sont les plus significatives par rapport a I’'urbanisme favorable a
la santé sont indiquées en italique.

Dans le cadre de I’étude qui a été menée, il a aussi été demandé aux personnes
interrogées comment elles définiraient les effets d’une pratique de 1I’'urbanisme consi-
dérée comme favorable a la santé. Les résultats sont présentés sur le tableau 3.8 et a
la figure 3.6. Comme pour les questions posées précédemment, les réponses sont clas-
sées par catégories en fonction de leur compatibilité complete avec la notion d’urba-
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nisme favorable a la santé et une comparaison est faite avec 1’Agenda 21. Les pour-

centages sont calculés sur 39 réponses obtenues. Les réponses les plus significatives

par rapport a I’'urbanisme favorable a la santé sont en italique.

Les commentaires ci-dessous sont ceux qui sont le plus dans la lignée du concept
de I’OMS concernant I'urbanisme favorable a la santé. Ils ont en commun, contraire-
ment a certaines réponses, d’étre axés sur les besoins de la population et sur la manie-
re dont ces besoins sont influencés a la fois par I’environnement physique, social et
économique et par I’intervention des urbanistes qui s’avere déterminante pour 1’envi-
ronnement. Afin que les actions d’urbanisme puissent étre considérées comme favo-
rables a la santé, les résultats doivent étre envisagés en référence aux étres humains.
C’est part eux que commence une démarche d’urbanisme en faveur de la santé.

o Les résultats liés a une opération d’urbanisme peuvent étre définis comme favo-
rables a la santé dans la mesure ou ils garantissent la prise en considération des
conditions suivantes :

- I’amélioration des conditions de vie pour chaque citoyen d’aujourd’hui ainsi que

pour les générations a venir ;

- ’amélioration continuelle de 1’économie locale avec un regard vers I’avenir ;

- la protection du patrimoine naturel, culturel, historique et architectural.

» Larépartition des zones urbaines et des espaces publics (verts) doit permettre que
la vie devienne agréable dans toutes les parties de la ville. Il doit y avoir des éco-
les dans lesquelles on se sente en sécurité, des magasins de proximité, des terrains
et autres aires de jeux au coin de la rue, un lieu de travail tout proche, des espaces
publics de proximité. L’accessibilité vaut également pour la sécurité des cyclistes
et des piétons et implique également la présence de transports publics.

» Une action d’urbanisme bien pensée devrait permettre d’améliorer non seulement
la santé physique de la population mais également d’augmenter le degré de socia-

Figure 3.7. Résultats d’'une étude menée dans des villes (n = 29) participant a la
seconde phase du projet Villes-Santé de 'OMS. Les indicateurs de santé
peuvent-ils étre intégrés a la politique d’'urbanisme et influencer celle-ci ?
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lisation et d’accroitre 1’intégration des individus dans la collectivité.

» Les criteres concernant des environnements favorables a la santé doivent étre
adaptés aux besoins de la population, ils ont a voir avec le lien social, touchent la
sécurité de vie et des biens ainsi que 1’acces aux aires de loisirs, aux services et
aux commerces etc. Criteres d’une population en bonne santé : les besoins des
personnes sont satisfaits.

» Nous qualifierions ’'urbanisme comme favorable a la santé des lors qu’il permet
de répondre aux besoins de tous les groupes, que ce soit les enfants, les familles,
les jeunes, les personnes agées et, en dernier lieu mais non le moindre, les person-
nes handicapées.

Utilisation des indicateurs de santé dans les actions d’urbanisme

Le projet Villes-Santé de ’OMS utilise des indicateurs de santé comme élément
pivot de sa démarche d’urbanisme. Le chapitre 2 traite de 1’utilisation des indicateurs
et 'annexe 3 présente les indicateurs auxquels il est fait recours durant la seconde
phase du projet. L’annexe 3 identifie les indicateurs habituellement utilisés en urba-
nisme. Il a été demandé aux urbanistes, par le biais du questionnaire, s’ils pensaient
que les indicateurs de santé (décrivant la santé de la population et les facteurs sociaux
et environnementaux ayant une influence sur la santé) pourraient étre intégrés a 1’ac-
tion d’urbanisme et avoir une influence sur elle.

Les réponses figurent au tableau 3.9 et a la figure 3.7, elles sont classées comme
suit : réponse positive, indécise, négative et non significative. Du fait qu’il n’était pos-
sible d’apporter qu’une seule réponse par ville concernée, les pourcentages exprimés
représentent la proportion des villes ayant répondu au questionnaire.

Tableau 3.9. Résultats d’une étude menée dans des villes (n = 29) participant a la
seconde phase du projet Villes-Santé de 'OMS. Les indicateurs de santé
peuvent-ils étre intégrés a la politique d’'urbanisme et influencer celle-ci ?

Réponses Nombre Villes
exprimées en %

Positive 25 86
Oui, s'’ils sont utilisés pour contrdler les répercussions
des décisions d’urbanisme 1
Oui, nécessaires dans la prise de décisions et le suivi 12
Oui, cela est possible 2
Oui, ils sont importants 7

Oui, afin d’expliquer aux individus les changements
qui interviennent
Oui, ils sont déja utilisés dans certains cas

Indécise
Peut étre, dans l'idéal

Négative
Non, seulement certains d’entre eux
Réponse globale

- PNON — = N =
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Du fait que cette question était non-€quivoque, sa signification aurait di étre clai-
re pour ’ensemble des villes interrogées. Celles-ci ont largement accepté le fait d’in-
troduire les indicateurs de santé dans la phase analytique de préparation des plans
d’urbanisme. En outre, certains urbanistes considérent ces indicateurs comme un outil
tres utile permettant d’étayer les choix a faire pour le projet urbain en la matiére ; ils
permettent aussi d’en évaluer les effets. Les extraits suivants sont tirés de certaines
réponses positives faites au questionnaire.

* Oui, cela a une grande importance.
« [Is devraient étre intégrés dans la démarche d’urbanisme parce que la santé est un
facteur déterminant de I’'urbanisme. Une documentation devrait étre mise au point
et des conférences devraient se tenir sur ce sujet afin que chacun puisse étre cons-
cient du fait suivant : " planifier ma ville revient a planifier ma santé ".
Des indicateurs locaux de santé devraient étre intégrés aux plans et projets locaux et
apparaitre dans les descriptifs de projets. Ils devraient étre utiles en apportant la
connaissance du contexte dans lequel les politiques et les propositions pourraient
étre établies. Une procédure d’évaluation de I’impact de ces politiques deviendrait
alors possible.
Les indicateurs de santé permettent d’établir une base commune d’informations
relatives a 1’état de santé de la population et de suivre ainsi I’évolution des besoins
pour élaborer des réponses appropriées. Ils sont essentiels a toute prise de décision
et sont un outil d’évaluation pour la planification des actions de santé, ils sont aussi
outil de communication dans les relations avec différents services administratifs,
associations et I’ensemble de la population.
* QOui, lorsque ces facteurs et indicateurs sont publiés et fournissent une base d’éva-
luation servant aux élus et aux responsables de 1’administration municipale.

CONCLUSION

Les résultats de I’étude menée par les services d’urbanisme des 38 villes partici-
pant a la seconde phase du projet Villes-Santé de I’'OMS permettent de comparer les
recommandations faites aux chapitres 1 et 2 a la situation actuelle. Ces informations
permettent d’évaluer dans quelle mesure I’approche Villes-Santé a commencé a infil-
trer les politiques et les pratiques d’urbanisme. Il est possible d’en tirer les conclu-
sions suivantes :

Pour la plupart des villes interrogées, le concept Ville-Santé semble étre intuitive-
ment clair. De bien des fagons, le désir d’améliorer la santé est un aspect implicite de
I'urbanisme et I’enthousiasme vis-a-vis d’une démarche favorable a la santé en milieu
urbain €tait nettement perceptible, en ce sens qu’elle avait pour objectif principal la
qualité de vie et le bien-étre des individus. Ceci n’est pas surprenant étant donné les
liens historiques qui existent entre la santé publique et le mouvement de I’'urbanisme.

Toutefois, d’une maniere générale la compréhension de I’importance des liens
entre santé et urbanisme reste limitée, ce qui a conduit a des interprétations théoriques
et pratiques fragmentaires de ce qu’est la démarche d’urbanisme et santé. Beaucoup
de villes interrogées ont reproduit 1’approche conventionnelle de 1’urbanisme com-
portant une généralisation abusive (non prise en compte des besoins spécifiques) ou
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une hyper-spécialisation (focalisation sur des projets marginaux plutt que sur une
démarche globale).

Il existe une grande diversité d’interprétations et, par conséquent, d’applications
du projet SANTE 21 et des principes Villes-Santé. En particulier, les relations avec
les aspects environnementaux du développement durable tendent a étre surestimées.
Le développement durable est un principe clé de Villes-Santé et de SANTE 21, il peut
induire en erreur et étre restrictif en limitant la durabilité a un aspect primaire pure-
ment environnemental. Beaucoup de villes interrogées ont donné la priorité aux ques-
tions d’ordre environnemental faisant presque exclusivement porter leur attention sur
la circulation automobile. Bien que certaines des villes interrogées aient reconnu les
gradients sociaux pour ce qu’ils sont, beaucoup d’autres les ont passés sous silence.

Les principes développés par I’'OMS ont permis d’aboutir, en termes d’urbanisme,
a certaines innovations localement importantes, a la fois du point de vue de la straté-
gie générale a I’échelon local, mais I’impact général en reste limité. De fait, la plupart
des administrations municipales semblent ne pas avoir réussi a intégrer les principes
de santé a I’action d’urbanisme. Elles tendent plutot a confiner les initiatives en rap-
port avec la santé a des domaines marginaux et a considérer celles-ci en termes de
" projets intéressants ".

L’urbanisme pour la santé constitue un nouveau domaine de travail tant dans sa
conception que dans ses applications pour aménager et gérer les villes. I reflete le
caractére " contagieux " de la démarche Villes-Santé. Avant méme que 1’urbanisme
favorable a la santé ne devienne une exigence explicite, certaines villes avaient fait des
progres significatifs dans le développement d’un urbanisme de ce type. Leur expérien-
ce sera une aide précieuse au moment out I’OMS met au point son initiative portant sur
urbanisme et santé et alors que des villes de plus en plus nombreuses adoptent cette
démarche en participant au réseau de I’OMS ainsi qu’a d’autres programmes.






Deuxieéme partie

Lignes directrices
pour un urbanisme
favorable a la santé

Les chapitres 4 a 6 présentent la mise en pratique effective d’une démarche d’ur-
banisme favorable a la santé. Ils examinent tout a tour I’ensemble des aménagements,
les quartiers ainsi que les projets de développement particuliers. Chaque chapitre com-
mence par des conseils a la fois sur la philosophie de la démarche, puis passe aux
domaines clés portant sur la ligne de conduite a adopter, et se termine enfin par une ou
deux €tudes de cas. Le chapitre 6, qui traite des projets eux-mémes, est différent car il
est concu comme une liste de contrdle (checklist) portant sur I’ensemble des questions
a se poser et vise a aider a ’amélioration des propositions de projets et a leur évalua-
tion .






Chapitre 4

Urbanisme des zones d’habitat :
faire des villes et des localités
des lieux agréables a vivre

OBJECTIF ET PORTEE

Ce chapitre a pour but de fournir des conseils aux urbanistes lorsqu’ils sont confron-
tés a la question de 1’urbanisme des villes et des localités dans leur ensemble. Il peut
donc étre utile dans tout une série de situations :

* Conception de projets de transport et d’aménagements fonciers a long terme ;

* Vision stratégique sur des sujets spécifiques pris dans leur contexte concernant le
logement, I’emploi, le commerce de détail, I’énergie ou I’eau ;

* Choix des localisations des nouveaux projets.

L’accent est mis sur le développement spatial des villes, cet aspect étant de la respon-
sabilité de 1'urbaniste. Toutefois, la planification de 1’espace s’avere étre inséparable
d’autres problémes sociaux, économiques et financiers. Le chapitre est construit de
fagon a faire ressortir ces liens.

Ce chapitre se réfere a ’approche de I’écosysteme suggérée par la Campagne
Européenne des Villes Durables et utilise cette démarche pour recommander une procédu-
re technique simple de planification en cinq phases. Cette procédure raisonnablement sys-
tématique et réaliste est compatible avec la démarche Villes-Santé en matiere de gestion
urbaine. L’accent est mis sur la collaboration et la prise de décision pour venir les étayer et
apporter I'information permettant de savoir si les objectifs de santé peuvent étre atteints. La
majeure partie du chapitre donne des indications sur le vaste domaine d’action que sont la
structure urbaine, les emplois et équipements, le logement, les transports et les ressources.

APPROCHE DITE DE LECOSYSTEME : CREATION DE ZONES
D’HABITAT FAVORABLES A LA SANTE DES ETRES HUMAINS.

Ce chapitre traite des questions de planification stratégique a 1’échelon d’une localité
ou d’une ville dans son ensemble ou a I’échelon d’une agglomération urbaine com-
prenant un certain nombre de zones d’habitat. Le chapitre débute en s’appuyant sur le
principe selon lequel la planification de zones d’habitat dites favorables a la santé
nécessite de considérer I’agglomération urbaine en termes écologiques fonctionnels,
reflétant ainsi les schémas quotidiens de ’activité humaine, plutdt que de définir
celle-ci en termes de frontieres physiques et de limites administratives. Les problemes
liés a une mauvaise qualité de 1’air, 2 une mauvaise accessibilité ainsi qu’a la ségré-
gation sociale ne peuvent étre abordés de maniere efficace que lorsque la rurbanisa-
tion des périphéries urbaines ou la concentration urbaine sont intégrées a 1’équation.
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11 est fait référence a cette zone géographique sous le terme de " région urbaine "

Etant donné que souvent les entités administratives municipales responsables des
transports, de 1’énergie, de 1’eau et de la santé ne coincident pas avec la " région urbai-
ne ", ou méme ne coincident pas entre elles, établir des politiques cohérentes s’avere
trés difficile. Les responsables de quartier ainsi que les organismes qui y sont rattachés
doivent, par conséquent, collaborer entre eux et garantir une approche cohérente.

Une des clés relatives a cette cohérence consiste en une conception partagée de la
planification. Ceci peut s’obtenir par I’approche dite de I’écosystéme. Les zones d’ha-
bitation au sein de I’arriere-pays dont elles dépendent sont considérées comme des
écosystemes, les différents groupes humains et leurs activités sont interdépendants et
la relation avec la dotation en ressources naturelles telles que la terre, 1’eau, 1’air, 1°¢-
nergie, les denrées alimentaires et les matériaux est ainsi rendue explicite. L’objectif
commun, qui ’emporte sur les attributions spécifiques de chaque organisme, est de
créer un habitat a la fois sain pour I’étre humain dans le but de garantir une haute qua-
lit¢ environnementale pour les personnes quelque soit leurs revenus ou leur statut
social et d’'une maniere qui soit écologiquement durable.

Parvenir a cette vision partagée des choses ainsi qu’aux engagements nécessaires
en termes de partenariat constituent les pré-requis a toute action efficace.

Ce qui fait la force de I’approche dite de 1’écosysteme réside dans sa capacité a gérer
les zones aménagées de maniere globale. En revanche, sa faiblesse peut résider dans la
tentation de traiter chaque région urbaine en tant qu’entité indépendante. Ceci s’est pro-
duit, par exemple, dans le sud de I’ Angleterre. Certaines autorités, dans un passé récent,

Figure 4.1. Controle d’'une zone d’habitation en tant qu’écosysteme.
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ont évalué la population maximale qu’une zone urbaine peut recevoir sans compromet-
tre de maniere inacceptable la santé et la qualité environnementale de celle-ci puis ont
" remonté le pont-levis " refusant par la-méme tout développement supplémentaire.
Mais aucune ville n’est une ile. Etant donné les niveaux actuels de la mobilité et des
marchés mondiaux, I’écosysteme d’une ville vient se nicher au sein d’écosystemes plus
larges, a I’échelon régional et mondial, qui définissent en partie le rdle de ce premier.

CONTRAINTES DES ORGANISMES ET NECESSITE
D’UNE COOPERATION

Nombre de systémes d’urbanisme et de gestion en Europe se fondent sur des orga-
nismes spécialisés qui mettent en ceuvre leurs compétences particulieres de maniere
largement cloisonnée. Par exemple, il existe souvent des organismes bien distincts en
charge des transports, du controle de la pollution, de I’énergie, de 1’eau, de la santé et
de I’aménagement foncier. Ces systemes sont défectueux. Ils se fondent sur une vision
linéaire et trop simpliste des causes et des effets ainsi que sur une idéologie dépassée
de la concurrence. La nécessité d’une approche holistique et intégrée signifie que la
coopération et le partenariat doivent se substituer a la concurrence. Les secteurs dont
la coopération est la plus nécessaire sont les suivants :

+ L'aménagement foncier et 1’organisation des transports, en lien avec la définition de zones
destinées au logement, & ’'emploi et aux équipements et avec les plans de déplacement.

» Les organisations et définitions des services sociaux, qui operent une pré-planifi-
cation des logements sociaux, de la santé, de 1’éducation, des bibliotheques, des
espaces verts et autres services publics et relient celle-ci a une planification des
transports et a I’aménagement foncier intégrés.

o Les stratégies économiques de réhabilitation s’appuyant sur des programmes de
développement économique et de réhabilitation urbaine comme moyens de mise
en ceuvre d’une stratégie pour un urbanisme favorable a la santé.

» Une stratégie intégrée des transports, englobant la construction des routes et leur
entretien, la gestion du trafic routier, les parcs et aires de stationnement, les servi-
ces de chemin de fer, 1’organisation et le fonctionnement des transports publics, la
planification des déplacements a bicyclettes et en cyclomoteurs ainsi que celle des
déplacements piétons.

» Une planification intégrée des ressources, optimisant ainsi les opportunités liées
aux solutions fondées sur des synergies, concernant 1’énergie, I’eau, les denrées
alimentaires, les déchets, la faune sauvage, la création d’emplois ainsi que les pro-
grammes liées aux loisirs (Encadré 4.1).

Le fait de travailler conjointement, ou simplement de partager et d’échanger des infor-

mations dans ces différentes spheres d’action est une perspective bien inquiétante.

Certains organismes ont des attributions qui viennent faire obstacle a une collabora-

tion efficace. Par exemple, il peut étre demandé aux industries qui fournissent 1’éner-

gie de satisfaire la demande plutdt que de se soucier de réduire les émissions toxiques
et nuisibles a la santé ou de permettre aux personnes moins riches de s’approvision-

ner en combustibles. Dans certains pays, la démarche pour un urbanisme favorable a

la santé peut dépendre d’un gouvernement qui modifie ces contraintes. Mais un souci
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partagé, concernant le probleme de la santé dans la ville, peut s’avérer &tre un puis-
sant facteur stimulant la coopération. Le reste du chapitre traite du partenariat.

Encadré 4.1. Approche d'un écosysteme a Hammarby Sjostad, Stockholm
(Suéede)

Hammarby Sjostad, grand projet de développement pour I'extension de la zone
urbaine sud de Stockholm, prévoit que 'impact normal du projet d’urbanisme sur
I'environnement soit divisé par deux. Il est prévu que ce processus s’applique a la
fois a la phase de construction méme ainsi qu’aux conditions de logement qui en
découlent. Le soutien technique est congu dans le but de parvenir a la fois a des
solutions efficaces de coopération et favorables a I'environnement dans le domai-
ne de I'énergie, de I'eau, des eaux usées et des déchets.

Un partenariat regroupant les autorités municipales ainsi que les trois principales
sociétés de gestion de I'eau, de I'énergie et des déchets a permis de mettre au
point une organisation conjointe pour ce nouveau quartier qui optimisera la gestion
des ressources et exploitera au mieux la technologie du recyclage.

La compagnie des eaux de Stockholm (Stockholm Vatten AB) produit et fournit
I'eau potable, gére les stations d’épuration des eaux usées ainsi que les retenues
d’eau a travers toute la Suéde. Skafab, société détenue par la ville de Stockholm,
aura pour principale responsabilité la gestion des déchets solides ou ordures
ménageres, et Stockholm Energi AB est I'un des principaux fournisseurs d’énergie
en Suede.

Le nouveau plan de développement a pour centre un ancien complexe industriel
situé a proximité d’une zone portuaire et totalisera approximativement 8000 appar-
tements destinés a recevoir environ 15000 personnes. De nouveaux batiments
seront construits dans des quartiers offrant déja un réseau de logements, de maga-
sins, de bureaux et de petites entreprises. Les batiments comporteront quatre a six
étages et seront situés sur tout le pourtour de cette nouvelle zone. Les immeubles
seront pourvus de balcons et de terrasses, d’espaces verts, ils offriront une vue sur
leau.

Le but est de créer des cycles écologiques a un niveau aussi local que possible
en:

* Reéduisant au maximum la consommation de ressources naturelles ;

e Utilisant I'énergie provenant de sources renouvelables et en ayant recours aux
sources locales autant que faire se peut ;

¢ Concevant des solutions sur mesure afin de répondre aux besoins des rési-
dents tout en favorisant la coopération sociale et la responsabilité écologique
ainsi qu’en encourageant la participation de la population pour établir la confi-
guration du quartier ;

e Elaborant des projets a effet de levier destinés a mettre au point de nouvelles
solutions permettant a la fois d’utiliser I'énergie et les autres ressources natu-
relles, de promouvoir la production locale de denrées alimentaires, de réutiliser
et de recycler les produits issus des déchets et de minimiser les exigences en
matiere de transport.

Un centre d’information sur I'environnement, géré par les trois sociétés nommées

plus haut, contribuera a fournir des informations et des ressources au fur et a mesu-

re du développement du projet.
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lllustration des flux d’énergie, flux de déchets et débits d’eau.
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Source : Compagnie des Eaux de Stockholm (56)

PROCI@DURE STRA‘[EGIQUE D’URBANISME :
COOPERATIF, SYSTEMATIQUE ET OUVERT

Etude d’impact environnemental

Le modele qui est illustré ici provient de deux sources principales : les exigences
naissantes de 1’Union Européenne en matiere d’études d’impact environnemental et
la démarche de coopération inter-institutionnelle dont la voie fut ouverte en premier
par le mouvement Villes-Santé. Ce mouvement se trouve analysé en détail au chapi-
tre 2. La directive finale en mati¢re d’études d’impact environnement est en passe d’é-
tre adoptée, mais des formes diverses de celle-ci, s’appliquant tout spécifiquement
aux plans d’urbanisme, fonctionnent déja dans des pays tels que 1’ Allemagne, les
Pays-Bas et le Royaume Uni. Dans son ensemble, les études d’impact environnement
permettent non seulement d’évaluer de maniere tres rigoureuse les projets, lorsqu’ils
apparaissent, mais elles sont aussi également axées sur I’ensemble du processus d’é-
laboration des projets. Les aspects a retenir principalement sont la clarté des objectifs,
I’établissement de rapports portant sur I’état de I’environnement ainsi que la possibi-
lité¢ d’apprécier la portée d’un programme et de tester des stratégies alternatives. Une
étude d’impact environnementale donne de I'importance a une approche honnéte,
explicite et transparente de planification.
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Figure 4.2 Processus idéal d’orientation de la politique a partir de 'urbanisme
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D’apres Barton et al. (17)

Plusieurs gouvernements et beaucoup de collectivités locales appliquent active-
ment les principes inhérents aux études d’impact environnemental a une forme moins
stricte d’étude d’impact qu’est I’étude d’impact pour le développement durable y inté-
grant explicitement les criteres sociaux et économiques aussi bien que les criteres
environnementaux. Les implications relatives a la santé devraient constituer un élé-
ment fondamental d’une telle évaluation. L'une des motivations présidant a une col-
laboration initiale entre les organismes responsables de la planification, de 1’urbanis-
me, de la santé et des autres secteurs pourrait étre la nécessité de définir une base com-
mune, soit un profil de Ville-Santé qui leur soit commun (chapitre 2). Ceci constitue
une phase clé du processus de planification stratégique (figure 4.2).

Processus en cinq phases

1. Négociation d objectifs clairs et contraintes relatives au projet

Le fait d’avoir des pratiques communes de travail et de partager les responsabilités
s’avere souvent peu facile dans la phase initiale de définition d’un projet. Toutefois,
le fait de consulter trés largement les institutions, le public et les politiques sur les
objectifs du projet et sa portée s’avere essentiel. Créer une ville plus saine est un but
sur lequel tous les intéréts en jeu peuvent s’entendre. La qualité de vie actuelle et futu-
re des individus est mise au centre du débat. D’autres objectifs, se rapportant aux
emplois, au logement, aux transports, aux ressources et a I’environnement, peuvent
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en découler. La maniére dont la population envisage ces objectifs de méme que des
études portant sur le comportement social sont examinées en détail dans 1’ouvrage
intitulé Community participation in local health and sustainable development : a
working document on approaches and techniques (38) (participation de la population
a la santé locale et au développement durable : approches et les techniques). Ces étu-
des constituent un apport estimable dans la définition des priorités.

Les contraintes auxquelles est soumis le projet doivent étre fixées de sorte que le
projet puisse effectivement porter sur la création d’une ville en meilleure santé. Sans
empiéter sur le territoire d’autres institutions, ce projet doit étre reconnu comme le
moyen par lequel les décisions en mati¢re d’aménagement de I’espace de 1’ensemble
des organismes concernés publics, privés et associatifs sont négociées afin que ces
décisions soient cohérentes et qu’elles se renforcent mutuellement.

2. Etablissement d’ une base de travail commune : problémes et opportunités

Des motifs communs et une compréhension commune des différents intéréts en jeu
constituent une priorité fondamentale pour qu’une application ultérieure soit couron-
née de succes. Des programmes communs congus pour fixer les conditions sociales,
sanitaires, économiques et environnementales de base (sous forme d’un profil de
santé du milieu urbain) peuvent étre une manicre relativement objective et non parti-
sane, de reconnaitre les problemes auxquels certains groupes ou certaines collectivi-
tés sont confrontés. La reconnaissance de la part de tous qu’il existe certains proble-
mes qui doivent étre traité€s est un pas important en avant et permet de forger des
alliances pour tenter de porter remede aux difficultés reconnues.

La politique d’aménagement de 1’espace ne peut, toutefois, traiter que certains types
de probleémes. Il convient de ne pas anticiper ni d’en tirer de fausses prévisions. C’est
une des raisons pour laquelle les principaux décideurs doivent étre en possession du pro-
fil de santé de la ville de sorte que chacune puisse, en conséquence, jouer son rdle.

L’analyse doit également traiter des intéréts des générations futures et de ceux de
la génération présente. Les contraintes prévisibles liées au développement commer-
cial, les problemes auxquels on peut s’attendre concernant le surpeuplement, la qua-
lité¢ des logements, I’inégalité et autres problemes devraient clairement se faire jour.
Un cadre analytique simple mais efficace s’applique aux domaines suivants :
contrainte, état, réponse.

« Contrainte. Comment le commerce, la technologie et les modes de vie se modi-
fient-ils et comment cela affectera-t-il la santé ?

« Etat. Quels sont 1’état et la qualité actuels du capital environnemental, écono-
mique et social et quelles sont les prévisions a cet égard ?

» Réponse. Quelles politiques sont en place et quelle est leur efficacité lorsqu’il
s’agit de s’attaquer aux probleémes ?

3. Présentation et analyse des options

Bien que I’établissement d’une base de données soit un point important pour un pro-
jet évolutif a long terme, une action efficace est nécessaire immédiatement. Présenter
des options et mener des actions doit se faire au moment méme ot les problemes sont
identifiés et analysés. Chacun peut informer 1’autre. En effet, une proposition particu-
liere peut souvent étre un facteur déclenchant et inciter a réaliser d’autres travaux d’é-
tude. Le processus doit étre pragmatique, ne nécessiter que des ressources limitées et
peu de pression politique.
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Présenter le projet, en établir la portée et examiner les options vont de pair. Le proces-
sus d’étude d’impact environnemental de I’'Union Européenne, tel qu’il est appliqué aux
projets d’aménagement de I’espace, comporte 1’obligation de passer au peigne fin les pra-
tiques les plus appropriées et les idées les plus novatrices menées par d’autres municipa-
lités. Il implique aussi d’examiner les conseils prodigués par I’'Union Européenne et les
gouvernements. D’autres institutions compétentes doivent également étre consultées.

L’objectif qui consiste a examiner les alternatives possibles doit permettre de
venir a bout de I’inertie politique et d’encourager chaque institution a innover.
L’absence apparente de toute option réaliste dans nombre de processus décisionnels
en matiere de politique est toujours suspecte. Il conduit a soupconner que des intéréts
établis (commerciaux, institutionnels ou politiques) se sont imposés dans la démarche
et ont bloqué toute discussion ouverte.

4. Evaluation et amélioration des politiques

Le processus consistant a évaluer et a choisir une politique doit étre ouvert, explicite et
transparent si les décisions qui en résultent veulent avoir un certain poids. Les évalua-
tions qualitatives et quantitatives se doivent d'étre équilibrées, les intéréts des différents
groupes (parfois conflictuels) doivent étre pris en compte. Les objectifs initiaux du pro-
jet que sont la santé et I’environnement apportent les critéres nécessaires.

Figure 4.3. Modele type permettant d’évaluer la compatibilité des objectifs, des poli-
tiques et des propositions concernant les transports d’une agglomération.

Lire le tableau
en diagonal

OBJECTIF A Réduire la nécessité de déplacement et le niveau
de dépendance vis-a-vis des voitures

POLITIQUES B Schéma de dispersion des réserves foncieres
industrielles, principalement en zones rurales

C Développement des zones d'activités en périphérie urbaine et
plus précisément autour des bretelles de circulation

Attitude dite du laissez faire vis-a-vis des
équipements de loisir

E Développement du commerce de détail en
fonction de la qualité des transports publics

E Réouverture des haltes ferroviaires sur les réseaux
principaux de chemins de fer

Emplacement d’un nouveau stade au point X,
PROPOSITIONS Ga I’gcartldes voies des bretelles de circulation,
desservi par une ligne d'autobus radiale

Degrés de compatibilité et de certitude

Les politiques se renforcent mutuellement

[®] Les politiques n’ont que peu d’effet ou aucun effet mutuel (neutre)

Tendance des politiques a se contrecarrer les unes les autres

Effets incertains ou non connus (peut s’appliquer a tout autre symbole quel qu'’il soit)

D’aprés Barton & Bruder (57)
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En termes d’évaluation, la difficulté réelle est de prendre en compte les effets
interactifs et cumulatifs d’une politique. Une maniere de faire face a la complexité de
la vie dans la réalité est d’utiliser des modeles permettant de mettre en lumiere les
zones conflictuelles et de renforcer les liens entre les différentes politiques.

Ce modele établit un rapport entre un objectif dans ses grandes lignes et une série
de lignes directrices données par une administration locale, il permet aussi de faire un
lien avec les propositions d’autres institutions clés. Ceci permet d’instaurer des regles
de logique et de cohérence nécessaires aux négociations entre les institutions, et d’en-
courager 1’administration locale concernée a étre plus explicite dans ses procédures
de décisions internes. Ceci constitue un exemple d’une version parachevée.

5. Coordination de la réalisation,

En elles-mémes, beaucoup d’agences d’urbanisme disposent de pouvoirs plutot
limités souvent négatifs. Il n’y a aucun mérite a attribuer courageusement des terrains
destinés aux logements si les organismes gérant 1’eau, les transports, le développe-
ment économique, la santé et I’éducation ne sont pas présents ! Le travail de I’urba-
niste consiste a négocier et a établir des programmes coordonnés sur lesquels les dif-
férents organismes s’accordent. Cela leur permet de s’entendre également sur les prin-
cipaux objectifs sociaux. Les buts que représentent la santé humaine et la qualité de
la vie sont un pivot permettant d’obtenir I’engagement de ces parties. Si ces objectifs
disposent dans les spheres les plus hautes du soutien des politiques et des responsa-
bles de haut niveau, alors des partenariats fructueux peuvent perdurer et les résultats
sur le plan social peuvent étre améliorés.

POLITIQUE DE STRUCTURATION URBAINE : ALLER VERS
LINTEGRATION, LA RENOVATION ET LA CONCENTRATION

Le type de relations spatiales qui existe entre les différentes utilisations des terrains aident
a définir le degré de dépendance vis-a-vis des véhicules automobiles, 1’accessibilité, la
population et la justice sociale. Il est par conséquent primordial que chaque utilisation faite
du terrain ne soit pas traitée comme un probléme d’urbanisme a part comme cela peut étre
le cas dans un modele dit " fluide " désagrégé et dispersé. Le fait d’éviter d’imposer, par
centralisme, des schémas de zonage trop simplistes, qui réduisent le choix et la diversité,
s’avere primordial. Une stratégie d’aménagement foncier, pour qu’elle soit couronnée de
succes, nécessite un engagement a long terme de la part de tout une série d’organismes.

Priorités de santé

Les priorités de santé, de toute politique d’urbanisme, comprennent les points suivants :

» Favoriser une accessibilité aux services a pied ou a bicyclette, qui permette d’in-
citer a la pratique d’exercices bénéfiques a la santé, favorise le sentiment d’un
sens de la collectivité locale et 1’égalité d’acces aux services, pour les personnes
ne bénéficiant que de conditions médiocres d’acces aux transports ;

» Favoriser la viabilité des transports publics comme moyen d’augmenter les possibi-
lités de déplacement, réduisant ainsi la dépendance vis-a-vis des véhicules automo-
biles et donc le nombre des accidents, la pollution de I’air et les émissions de CO* ;

e Multiplier les possibilités de choix afin que soient ouverts a toutes les catégories
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de la population, plus particulierement aux personnes n’utilisant pas de véhicule
particulier, I’acces a ’emploi, a I’éducation, a la santé, aux commerces et loisirs ;
» Accroitre la diversité et la qualité¢ des logements et permettre ainsi aux ménages de
trouver plus facilement un logement correspondant a leurs besoins et a leurs revenus ;
» Stimuler la croissance économique induite par les zones d’habitation, augmentant
par la méme la variété des opportunités d’emploi et créant les ressources néces-
saires a la fois a la réhabilitation des zones urbaines et a la prestation de services.

Débat sur la forme urbaine
Le systéme urbain est ici défini comme étant la répartition et le schéma des zones d’habi-
tation au sein d’une agglomération. Les variables clés en sont la densité, la forme, le degré
de dispersion ou de concentration ainsi que la qualité de I’infrastructure pour les transports
publics. Le débat portant sur le théme d’un tissu urbain durable est vif dans les milieux uni-
versitaires, considérant notamment la question des différentes formes de densité ou de
décentralisation. Le consensus au sein des pays de 1'Union Européenne favorise 1’idée
d’une forte densité urbaine avec une limitation des implantations dans la périphérie tel que
cela est avancé dans le document d’orientation de la politique gouvernementale s’appli-
quant a ’environnement urbain (58). La position en faveur d’une forte densité de popula-
tion comporte des avantages manifestes en matiere de santé et de durabilité, du moins en
théorie, comparée a un schéma urbain ou les populations sont dispersées :

e Les durées de trajet sont plus courtes (a I’inverse de ce qui se passe dans un sché-
ma urbain dans lequel les populations sont dispersées) offrant en cela plus de pos-
sibilités d’activités physiques en favorisant la marche a pied ou le vélo ;

» Ladépendance vis-a-vis des voitures particuliéres est moindre permettant ainsi de
réduire le taux de pollution ;

o Il est possible d’accéder a pied a un grand nombre d’installations, favorisant ainsi
un acces plus important et plus varié aux produits alimentaires ;

» Le prix des terrains peut s’avérer suffisant pour inciter a une rénovation et a une
réhabilitation urbaine, ce qui peut renforcer une certaine fierté et un sentiment
d’appartenance a un quartier ;

o La vitalité et la viabilité du centre ville s’en trouvent soutenues, améliorant ainsi
I’économie et augmentant 1’offre d’emploi ;

» Les batiments et les matériaux sont réutilisés réduisant ainsi la consommation d’¢-
nergie et de ressources ;

e Lacces a I’espace rural s’en trouve amélioré, offrant ainsi la possibilité de déve-
lopper les activités de loisirs.

Ainsi la densification peut éventuellement aider a rendre 1’environnement plus pro-
pre, plus accessible, plus juste et plus convivial. Toutefois, la densification peut créer
des problemes en termes de densité trop élevée, de perte d’espaces publics, de loyers
trop €levés (source d’exclusion sociale) et d’équipements insuffisants. Si le taux de
croissance est élevé, la capacité d’accueil des zones urbaines existantes peut s’avérer
insuffisante. En outre, les pressions du marché de 1’automobile, une 1égislation fragile
et peu convaincante, la compétition entre les villes pour le développement d’importan-
tes zones de développement sans parler de la mauvaise image que donnent certaines
zones urbaines, font qu’il est trés difficile de parvenir a un développement urbain dense.
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Chaque région urbaine a sa propre dynamique sociale et économique subit des pres-
sions politiques qui lui sont propres et présente des caractéristiques géographiques parti-
culieres. Par conséquent, aucune réponse ne peut étre universelle. Sont données ci-des-
sous quatre formes de stratégie s appliquant au systéme urbain que les décideurs peuvent
prendre en considération. Ces quatre options sont congues pour étre analysées en série de
sorte que celles qui sont en théorie les plus favorables a la santé soient examinées en pre-
mier. Elles constituent des options en termes de développement urbain sur une période
allant de 10 a 25 ans. Elles sont dites séquentielles dans le sens otl, seulement dans le cas
ou la réhabilitation urbaine s’avere insatisfaisante, il convient alors de passer a une phase
de développement dit densifié et si le développement densifié lui-méme est inadapté, il
sera alors légitime d’envisager une décentralisation et un concentration linéaire.

Stratégie pour une rénovation urbaine

La politique de rénovation urbaine compte sur le fait de pouvoir principalement
adapter le nouveau développement au sein de la zone urbaine existante en recyclant
les batiments et réutilisant les sites inutilisés, contaminés et laissés a I’abandon. Si le
marché du logement et celui du commerce sont soutenus et actifs, on se préoccupe
alors tout particulierement des espaces verts et des établissements qui ont tendance a
se répandre hors des limites de la ville. L’action doit compter sur des politiques for-
tes et efficaces en matiere d’urbanisme des lors qu’elle est amenée a fonctionner dans
I’intérét des habitants (voir étude de cas, Encadré 4.2).

Contréles systématiques (checklist) :

* Y a-t-il moyen, au sein de la zone urbaine existante, de procéder a un développement
des logements, des commerces et des services, par exemple en récupérant et en
convertissant les sites laissés a I’abandon, en réaménageant les zones d’habitation a
faible densité ainsi qu’en répartissant mieux les parcelles de terrain et les batiments ?

» Existe-t-il une réserve fonciere théorique qui soit bien située et reliée aux bassins
d’emplois et services existants ou futurs ? Est-elle également reliée aux services
de transports publics, avec des zones urbaines isolées ou mal desservies ?

e Les mécanismes normaux du marché (décisions prises par les entreprises et les
ménages) seront-ils aptes a s’intensifier dans le laps de temps nécessaire ?

» Existe-t-il des politiques d’urbanisme actuelles qui entravent inutilement ce pro-
cessus de densification, par exemple des politiques concernant les coefficients
d’occupation des sols (densité de construction), la prévision minimum d’aires de
stationnement et la préservation du caractere social existant d’une zone donnée ?

» Les espaces verts urbains (relevant soit de la propriété privée ou publique) qui sont utilisés
par la population locale ou ceux qui ont une valeur écologique, esthétique ou historique ont-
ils été identifiés et sont-ils effectivement protégés contre toute tentative d’aménagement ?

o Les sites situés en périphérie et inclus dans la ceinture verte, les villages satellites
et les terres agricoles de premiere catégorie (ou les aménagements sont souvent
moins coliteux qu’en ville) se sont-ils vus effectivement limités afin d’obliger les
promoteurs et autres aménageurs a appliquer la politique en cours ?

» Lorsque les terres inutilisées et laissées a 1’abandon sont contaminées ou lorsqu’il
s’avere difficile ou coliteux de réaménager celles-ci, existe-t-il alors des subven-
tions ou des accords de partenariat pouvant aider a obtenir des fonds privés ?
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Encadré 4.2. Réhabilitation a Barcelone (Espagne) : rénovation d’un quartier
dégradé (Ciutat Vella)

Le quartier historique de Ciutat Vella (91000 habitants) était 'une des zones souf-
frant le plus de dégradation et présentait également un niveau socio-économique
trés bas au sein de la ville de Barcelone. Les taux de mortalité étaient élevés pour
toutes les catégories, tout comme une forte exposition aux principaux facteurs de
risque vis-a-vis d'une mauvaise santé, comme la violence, la prostitution, le sida, la
pharmaco-dépendance et les logements insalubres. Cette dégradation croissante
résultait également de décisions d’'urbanisme inappropriées ainsi que de I'absence
de tout projet proposant les réglementations nécessaires et permettant de détermi-
ner une stratégie financiére.

Le projet de rénovation, en conformité avec les principes du projet Villes-Santé de
'OMS, fut réalisé par le biais d’une coopérative associant divers partenaires issus
du secteur public et privé, y compris I'Université de Barcelone, le Port de Barcelone,
les instances régionales et locales ainsi que plusieurs sociétés de services asso-
ciés a une société de " joint venture " (la PROCIVESA) représentant la ville de
Barcelone. Les investissements publics d'un montant de 80 millions de dollars amé-
ricains eurent pour effet d’attirer immédiatement les investisseurs privés. Les réali-
sations comprenaient les points suivants : restauration et amélioration générale des
logements, ouverture de squares et places ainsi que d’espaces verts, construction
d’équipements culturels et de loisirs, programmes de santé a destination de grou-
pes de marginaux et programmes de développement économique. Plus de dix ans
se sont écoulés et les premiers résultats sont maintenant visibles et permettent d’é-
tablir une comparaison. La zone concernée présente nombre de nouvelles activités
économiques et la population actuelle jouit d’'un statut socio-économique nettement
supérieur.

Source : Bureau régional de 'Europe de 'OMS (6)

Le programme de réhabilitation urbaine s’applique tout particulierement a des
régions a croissance modérée ou la restructuration économique se poursuit, ou bien a
des régions ou la concentration urbaine générale est actuellement faible. Toutefois, le
principe visant a recycler les batiments et les terres urbaines sous-utilisées concerne
tous les programmes. Cette démarche peut se révéler d’importance pour les villes et
les communes qui se meurent du déclin économique et social auquel elles ont a faire
face et qui sont de ce fait confrontées a une perte de population. Elle est encore impor-
tante en zone rurale ol la concurrence entre les villes se trouve exagérée a cause de
la concentration croissante de commerces de détail a la périphérie des villes.

Stratégie pour une croissance dense

Une politique visant a une croissance dense doit étre envisagée lorsque la zone
urbaine ne dispose que d’une capacité insuffisante d’accueil pour la croissance pré-
vue. La stratégie consiste alors a libérer des terres a proximité de la ville offrant un
bon acces aux équipements urbains, que se soit a bicyclette, a pied ou par transports
publics. Les aménagements sur sites au coeur de la ceinture verte ne sont pas considé-
rés comme une alternative a la réhabilitation mais comme un moyen supplémentaire
d’y parvenir.
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Liste de contréles (checklist)
» Les études montrent-elles clairement que la capacité de la zone urbaine existante est

suffisante pour accueillir de nouveaux aménagements sans compromettre la qualité de
I’environnement ou menacer la stabilité économique a long terme ainsi que la justice
sociale ?

» Existe-t-il des ceintures vertes autour de la ville pouvant potentiellement fournir
un bon niveau d’accessibilité vers le centre ville soit a bicyclette ou par les
transports en commun (distance du centre d’environ 5 km), soit a pied pour se ren-
dre au ceeur d’un quartier (distance d’environ 1,5 km) et qui puissent offrir un
environnement attrayant ?

» Est-il possible d’aménager de tels sites tout en préservant les espaces verts d’un
haut intérét, en particulier les zones inondables, les coteaux, les zones boisées et
les espaces verts et de loisirs ?

» L’aménagement de tels sites peut-il étre utilisé comme support (plutdt que comme
rival) a la réhabilitation urbaine, par exemple en financant en partie de nouvelles
structures de santé et d’enseignement, en améliorant 1’acces aux complexes indus-
triels a I’agonie, en justifiant une amélioration des transports en commun subur-
bains ou en déclenchant le processus de rénovation du centre des quartiers ?

e Les parties prenantes de la zone urbaine existante (par exemple les groupes de
résidents, les prestataires de services et les intéréts commerciaux) ont-elles été
consultées afin d’aider a établir de quelle maniere ce développement nouveau
pourrait étre aussi profitable que possible ?

La politique de densification est susceptible de s’appliquer aux villes qui poussent
plus rapidement mais qui restent d’une taille relativement petite. Ceci n’est pas adap-
t€ ni méme envisageable pour les conurbations. A noter que la spécification de 1,5 km
fait référence a la distance que nombre de personnes sont prétes a couvrir a pied pour
atteindre un centre ville. Encourager les trajets a pied est un objectif important en
matiere de santé mais les habitudes différent en fonction de chaque zone culturelle.
Des criteres localement valables reflétant le comportement humain ainsi que les
conditions physiques les plus courantes doivent étre définis.

Stratégie pour une décentralisation plus ciblée

Une démarche visant a une décentralisation plus ciblée consiste a développer la
démarche de densification pour qu’elle soit adaptée a un tissu urbain plus large en se
focalisant sur les forces décentralisatrices du marché. Les recherches suggerent que
son application peut devenir improductive si la ville vient a dépasser une certaine
taille pour les raisons suivantes :

» Lalongueur des trajets quotidiens devient trop grande ;

* Les encombrements et la pollution sont aggravés ;

e La concurrence pour I’espace se fait acharnée ;

e L’acces a la campagne est moins aisé ;

e Les problemes d’exclusion sociale et de ségrégation augmentent.

Le développement a venir des périphéries des grandes villes (supérieur a un rayon de
5 km ou agglomérations excédant 250000 habitants) doit donc étre considéré comme
une question critique.
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La politique visant a une décentralisation ciblée tend a détourner une partie du potentiel
de croissance en direction des villes de banlieue et villes dortoirs autonomes dans le but d’en
augmenter I’autarcie en terme d’emplois et de services, agissant ainsi comme contre-aimant
vis-a-vis des villes centres. Cette stratégie est particulierement adaptée aux régions forte-
ment urbanisées présentant un réseau ou maillage de villes étroitement reliées entre elles.
Liste de contréle (checklist)

» Le potentiel de croissance urbaine au sein des villes centre et communes limitro-
phes a-t-il été reconnu comme il se doit et a-t-il fait 1’objet de recherches pour
qu’il puisse constituer un élément clé de tous les projets, quels qu’ils soient ?

» Laville est-elle trop étendue ou trop peuplée pour permettre une stratégie de crois-
sance densifiée sans exagérer les problemes d’acces, de santé et de justice recen-
sés ci-dessus ?

» Existe-t-il des villes voisines ayant des centres tres facilement accessibles (ou qui
pourraient le devenir) sur un plan local et régional grice aux transports en com-
mun avec un potentiel économique permettant de proposer une large gamme de
débouchés et de services ?

» Existe-t-il des espaces verts au sein de ces centres et a leur périphérie qui répon-
dent aux criteres de croissance compacte ?

» Si les villes existantes offrent des possibilités de croissance qui s’averent étre
inadaptées, existe-t-il pour une nouvelle commune qui se trouverait suffisamment
éloignée de la ville principale, la possibilité¢ d’avoir une indépendance relative tout
en représentant un attrait pour les employeurs importants ? Aurait-elle aussi la pos-
sibilité¢ d’avoir d’excellentes conditions de liaison par les transports en commun ?

» Ces villes en pleine croissance (récentes ou anciennes) sont-elles potentiellement
en mesure de proposer un degré d’autonomie correct et acceptable aux habitants
ayant pour la plupart un travail sur place, des services adaptés, y compris de
grands magasins de vétements et d’alimentation, un centre de loisirs ou un stade,
un hopital, un centre de formation permanente pour adultes (de méme que des
écoles), une bibliotheque et un théatre, des cinémas et une discotheque ?

Stratégie de concentration linéaire

Une politique visant a une décentralisation plus spécifiquement ciblée pose de réelles
difficultés. Elle fonctionne bien dans le cas d'une simulation théorique s’inscrivant
dans un futur imaginaire ou les distances a couvrir seraient grandes ; mais elle le fait
nettement moins bien dans la situation actuelle, le prix du carburant (dans nombre de
pays) étant relativement bas, le nombre de propriétaires de véhicules augmentant et
I’utilisation des automobiles ayant été favorisée par la construction de routes. Une
grande diversité de lieux accessibles en 30 minutes, que ce soit en mati¢re de travail,
de loisirs, de courses et de vie sociale, s’offre aux individus. Dans une telle situation,
la stratégie de décentralisation ne fait qu’accroitre la durée moyenne des trajets de
méme qu’elle accroit la complexité d’un schéma de déplacement déja tres diffus.
Cette politique offre un risque de contagion en raison des dangers qui en résultent et
des méfaits qui se diffusent a une zone plus large.

Par conséquent, une autre option consiste a revenir a 1’idée de concentration, non
point envisagée d’un point de vue périphérique comme précédemment mais considé-
ré de facon linéaire. La concentration linéaire représente une croissance urbaine le
long de larges couloirs de circulation qui integrent les transports publics. Ces couloirs
permettent de relier la ville principale aux villes satellites. Ces couloirs ne doivent pas
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&tre trop longs sinon le méme probléme de longueur et de durée des trajets se mani-

festera, comme c’était le cas dans la précédente politique.

La force de la stratégie linéaire réside dans le fait que celle-ci ne prétend pas que les
villes limitrophes soient fonctionnellement autonomes mais elle considere 1’aggloméra-
tion comme une entité sociale et économique tout en encourageant la décentralisation.
Contréle
* Le potentiel de croissance urbaine et de développement dense a-t-il été examiné

et exploité comme il se doit ?

» Lastratégie de décentralisation ciblée est-elle susceptible (si le carburant continue
d’étre relativement peu cher) de déboucher sur un schéma diffus qui concernerait
des trajets d’une certaine longueur et engendrerait une dépendance significative
des véhicules automobiles ?

» Existe-t-il, a proximité de la ville centre, des possibilités de développer des cou-
loirs le long des principaux itinéraires existants ou futurs au bénéfice des
transports publics, offrant ainsi des liaisons entre la ville centre et ses satellites
potentiels ou existants ?

» Ces couloirs sont-ils suffisamment larges (par exemple d’environ 1 a 2 km) pour
permettre le développement d’équipements locaux et générer une forte demande
de transports en commun ?

e Est-il possible de poursuivre une stratégie de ce type sans trop exagérer les
encombrements sur les radiales (principales routes reliant les zones périphériques
au centre de la ville) ni étre préjudiciable a I’aménagement des villes historiques
ou bien encore favoriser le sentiment d’une identité distincte ?

Conclusion

Il n’existe pas de formule rapide permettant de résoudre le probleme que pose 1’éla-
boration d’une stratégie pour un urbanisme favorable a la santé. Les politiques et les
pontifes universitaire sont souvent en quéte de solutions claires et simples mais 1’ur-
baniste doit faire face a une réalité plus diffuse et gérer de facon créative les proble-
mes soulevés par toute politique générale, sans pour autant compromettre les objec-
tifs. La stratégie de décentralisation ciblée tout comme la stratégie de développement
linéaire peuvent s’avérer toutes deux adéquates dans différents cadres, soit séparé-
ment ou soit associées I’'une a I’autre. Les deux integrent et vont au-dela de I’ensem-
ble de la rénovation urbaine et des options dites compactes.

LOCALISATION DES EMPLOIS ET DES EQUIPEMENTS :
PREVOIR LA MULTI-FONCTIONNALITE
Dans la mesure ou les stratégies et la mise en place d'un schéma urbain durable
portent leurs fruits, il convient alors d’exercer un certain contrdle sur les lieux d’im-
plantation des activités professionnelles et des administrations qui entrainent une
demande de déplacement. Les avantages potentiels pour la santé en terme de qualité
de Iair, de sécurité, d’exercice, d’accessibilité et d’égalité sont considérables.
L’accent est mis sur toutes les activités qui génerent des déplacements importants
pour les individus ou les marchandises :
» Les installations touristiques et de loisirs ainsi que les magasins de détail ;
» Les développements de zones de bureaux (des secteurs public et privé) ;
« Les établissements industriels et de distribution ;
» Les équipements de soins, d’éducation et d’activités culturelles.
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Toutes ces activités doivent étre traitées de maniere cohérente, a la fois du point
de vue de la planification des transports et de 1’occupation des sols afin de réduire le
recours aux automobiles et d’encourager ainsi la marche a pied, les déplacements a
bicyclette et 1'utilisation des transports publics accessibles a tous.

Les villes ayant un faible pouvoir économique ou ne disposant que de peu de soutien
de la part de I’Etat rencontrent des difficultés majeures pour réaliser ce type de démarche.
Les sociétés et les institutions publiques visent a minimiser les cofits et a choisir de plus
en plus des emplacements accessibles aux voitures. Ces deux constats visent des sites en
bordure de ville. Réduire le choix des implantations s’avere politiquement et socialement
inacceptable des lors que les emplois sont en jeu et que les services essentiels ne sont pas
fournis. Un schéma de prise de décision doit par conséquent &tre établi pour que les déci-
sions intégrant 1’objectif de santé soient aussi économiquement les meilleures.

Principes

e La prise de conscience concernant les problemes de santé et d’environnement
devrait se faire, par exemple, par 1’établissement de profils de santé urbaine ainsi
que par une action politique et publique de haut niveau, de sorte que ces questions
deviennent une préoccupation commune et qu’il soit publiquement génant pour
les chefs d’entreprises et les institutions de les ignorer.

e Les Villes-Santé doivent développer des démarches de coopération pour que les
chefs d’entreprises et les responsables des institutions puissent créer un terrain d’en-
tente et ceuvrer pour établir des partenariats et des options communes pour 1’action.

» Des modeles d’utilisation durable des sols devraient étre encouragés, ils se fonde-
raient non seulement sur les avantages sociaux, sanitaires et environnementaux
qui peuvent en découler, mais ils seraient également un moyen effectif de stimu-
ler I’économie et I’efficacité des institutions. L’accessibilité devrait étre améliorée
pour ’ensemble des groupes, le commerce tirant avantage d’un regroupement des
activités, la promotion de la ville se faisant alors autour d’une image plus favora-
ble a la santé et a la qualité de la vie.

» Des directives détaillées et logiques en matiere d’urbanisme devraient étre éta-
blies pour pouvoir créer un champ d’action pour toutes les formes d’activité com-
merciale. Dans certains pays, il conviendrait de modifier ou d’apporter des amé-
liorations a la 1égislation pour y parvenir.

o Il devrait étre fait appel aux investissements en matiere de transport ainsi qu’aux
politiques visant a limiter 1’utilisation d’automobiles afin que I’attention des insti-
tutions et des milieux d’affaires se porte sur des sites appropriés et fasse que les
emplacements inadéquats soient plus onéreux en imposant par exemple une taxe
annuelle sur les places de stationnement réservées aux véhicules particuliers.

Distinction entre services locaux et services urbains

Certains emplois et services sont par nature des emplois et des services locaux.
D’autres s’appliquent a une zone d’attraction plus vaste. Les services et équipements
locaux doivent étre dispersés a travers toute la ville de sorte qu’ils puissent €tre acces-
sibles a la population. Dans un marché non dirigé, les principaux bureaux et grandes
surfaces (ayant une zone d’attraction a I’échelon du quartier ou a I’échelon régional)
sont souvent éparpillés. Ces deux types de services doivent étre traités de maniere
completement différente des lors que 1’accessibilité aux transports publics qui requiert
une concentration des services en question, devient un critere clé.
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Il convient de différencier les différents types et niveaux de services. Le tableau
4.1 distingue quatre catégories de sites et identifie le type de critere d’accessibilité a
utiliser pour orienter le développement.

Les services remplissant principalement une fonction a 1I’échelon local (catégorie
D) devraient étre regroupés et concentrés au sein de la localité (accroissant de cette
sorte les possibilités de déplacement a objectifs multiples) et devraient étre organisés
de maniére centralisée en tenant compte des réseaux existants permettant les déplace-
ments a pied ou a bicyclette.

Les principaux producteurs de circulation (activités ou sites) qui desservent un secteur
plus vaste que le bassin local (catégorie B) devraient étre concentrés au niveau des nceuds
de circulation avec un bon acces des transports publics en provenance de la plupart des
directions. Les services et les équipements destinés a des bassins urbains ou régionaux
(catégorie A) devraient étre situés a proximité de services permettant une desserte par
lignes d’autobus interurbains ou par trains rapides et se trouver au cceur méme du réseau
urbain des services de transport en commun. Ces principes réaffirment le role traditionnel
qu’ont les centres des villes, des communes et des quartiers. Le travail d’urbanisme
consiste a garantir suffisamment d’espace et de souplesse au cceur méme de ces centres,
tant au niveau des terrains que du bati, afin de pouvoir accueillir cette croissance.

Les entreprises de stockage ainsi que les industries de transformation de grande
envergure (comptant relativement peu d’ouvriers a I’hectare mais générant des mou-
vements significatifs de marchandises) devraient étre situées a proximité des voies
principales et routes nationales et offrir des possibilités d’acces par rail et par voie flu-
viale ou offrir un acces depuis la cote.

Certains modeles classiques de développement sont exclus. En particulier, les sites
décentralisés a faible densité de population et ne proposant qu’un usage unique de leurs
services (tels que les parcs d’affaires, les " retail parks " [pdles commerciaux gigantesques
avec parkings surdimensionnés], les C.H.U. et les universités) générent un nombre consi-
dérable de déplacements automobiles tout en étant difficiles d’acces pour les personnes ne
disposant pas d’un véhicule. Ils sont cause de pollution, d’un mauvais état de santé et d’ex-
clusion sociale. Des formes alternatives et viables de développement doivent étre créées.

Taille des équipements

La tendance qui vise a accroitre la taille des équipements et autres services (notam-
ment les commerces de détail, les écoles, les hopitaux) et a les implanter loin dans la
périphérie se trouve normalement justifiée par les exploitants eux-mémes en termes
d’économies d’échelle ainsi qu’en termes d’amélioration des choix et des services
pour les usagers. Toutefois, ce choix peut s’avérer néfaste a la santé pour des raisons
sociales, environnementales et sanitaires.

En particulier, les investissements qui sont réalisés dans les grands magasins d’a-
limentation, les établissements scolaires, les centres hospitaliers régionaux peuvent
jouer directement en défaveur de plus petites structures accessibles aux collectivités
locales. Ceux qui congoivent les politiques ignorent souvent le poids de leurs déci-
sions sur les ménages en termes de situation géographique, ce qui signifie une utili-
sation supplémentaire du véhicule, une plus grande consommation de carburant, des
durées de trajet allongées pour les parents et un défaut d’activité physique favorable
a la santé pour les enfants. L’engagement des établissements d’enseignement, des éta-
blissements de santé, des directeurs de centres de loisirs et autres a proposer des struc-
tures facilement accessibles s’avere crucial.
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QUALITE DU LOGEMENT, DIVERSITE ET ACCESSIBILITE

Dans beaucoup de régions urbaines on percoit un antagonisme entre le désir de garan-
tir a tous les habitants un acces a un logement satisfaisant et les objectifs de préserva-
tion des espaces verts ainsi que le caractere spécifique d’une région. Le logement est
reconnu comme étant 1'un des facteurs clés déterminants de la santé. On ne doit pas
se servir des contraintes environnementales pour tenter de justifier des logements dits
défectueux ou inappropriés. Toutefois, la " valeur intrinseque " que représentent les
espaces verts a des fins de loisirs, pour la faune sauvage, en termes de gestion de 1’eau
et de ressources en énergie et aussi comme " capteurs " de pollution est considérable.

Dans le contexte de la diversité des différentes options inhérentes au tissu urbain, une

politique du logement qui tente de parvenir a ce double objectif peut étre élaborée.

Les points suivants constituent des principes utiles a un urbanisme dit spatial.

e Le domicile constitue I’environnement physique dans lequel plus de la moiti¢ de la
population urbaine passe au moins 80% de son temps. Ce chiffre augmentera en fonc-
tion du nombre de personnes travaillant a leur domicile tout ou partie de la semaine.

* Le domicile doit étre un espace privé au sein duquel les individus disposent de la
place nécessaire pour se détendre. Des situations de surpeuplement et le manque
d’intimité peuvent engendrer du stress et conduire a une pathologie mentale ou
physique voire accroitre le nombre d’accidents. Le développement mental des
enfants et des jeunes adultes est souvent li€ a I’inadaptation sociale ; ce facteur qui
pouvant étre expressément lié a de mauvaises conditions de vie.

» Dans le processus de prise de décision, une importance particuliere doit étre accordée
aux estimations réalistes portant sur le nombre total de logements nécessaires au sein
d’une région urbaine donnée, au niveau régional, et également sur la période prévue
du projet. Si I’offre ne répond pas a la demande, alors les augmentations de prix obli-
gent les personnes a accepter des conditions de vie médiocres, générant ainsi du stress
au sein du foyer ou obligeant les banlieusards a couvrir de longues distances. Tout ceci
naturellement a de graves répercussions en matiere de justice sociale et de santé.

+ Les bailleurs de logements publics, sociaux ol a faible cofit s’averent des éléments clés et

Encadré 4.3. Réhabilitation de logements sociaux et participation de la population-
Vienne (Autriche)

La ville de Vienne a défini une série de projets et élaboré toute une gamme d’outils
techniques axés sur la rénovation urbaine et la restauration des logements grace a
une enquéte financée par les Nations Unies a laquelle ont pris part des experts
venant de différents pays européens. Lun des objectifs, appelant a la participation
des locataires, est de minimiser le nombre de ceux qui auront & déménager. Si,
apres la restructuration, le loyer devient supérieur a un certain pourcentage du
revenu du locataire, celui-ci se voit alors octroyer une subvention. Linvestissement
visant a améliorer les conditions de logement semble avoir une importance psycho-
logique, tout particulierement lorsque le locataire concerné est associé.
Lexpérience montre que les locataires qui sont impliqués des la phase initiale du
projet de rénovation sont plus enclins a payer un loyer majoré.

Source : Commission Economique des Nations Unies pour I'Europe (60)
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jouent un rdle central vis-a-vis des intéréts des groupes les plus vulnérables. Ils devraient
étre intégrés aux débats portant sur une stratégie globale du logement de sorte que les pro-
blemes de disponibilité des terrains, d’emplacement et de conception puissent étre abordés
de maniere cohérente. Les groupes a faibles revenus n’ont pas acces a un logement adéquat
simplement en fonction d’une offre globalement suffisante mais ils se voient contraints de
forcer le marché et les barrieres institutionnelles a la fois pour répondre a des besoins spé-
cifiques et en raison de mouvements d’habitants entre différents secteurs (encadré 4.3).

» Les foyers ont besoin non seulement de disposer d’un logement adéquat mais éga-
lement qu’il soit bien situé et pratique. Les organismes bailleurs en sont conscients
mais un principe général veut que chaque quartier devrait offrir une large diversi-
té de types de logements, libres a la location, et faire en sorte que nombre de ceux-
ci répondent aux exigences en matiere de superficie, de prix et comportent des jar-
dins. Ce principe est décrit plus amplement au chapitre 5.

e Il s’ensuit que les nouveaux logements ne devraient pas étre concentrés sur un ou
deux sites principaux (a savoir les nouvelles banlieues ou les nouvelles zones d’ha-
bitation) mais devraient étre répartis dans toute la ville, permettant ainsi aux
familles de choisir un lieu de résidence réduisant au minimum les distances des tra-
jets nécessaires en méme temps que leurs effets négatifs sur la santé (15, 16, 59).

e Les politiques de rénovation urbaine et de renforcement du tissu urbain favorisent la
diversité du logement et restent communes a toutes les stratégies de modele urbain.

Encadré 4.4 Principes de TOMS pour une politique du logement favorable a la santé

Protection contre les maladies contagieuses grace a :
¢ Un approvisionnement en eau s(r et fiable

¢ Un systéeme d’élimination des déjections

* Une élimination des déchets solides

¢ Un drainage des eaux de surface

* Une hygiene personnelle et domestique

¢ Une préparation saine des aliments

¢ Des dispositifs de protection

Protection contre les accidents corporels, les empoisonnements et les
maladies chroniques grace a une attention portée :

¢ Aux éléments de construction et meubles en saillie

¢ A la pollution de l'air intérieur

¢ A la prévention contre les risques chimiques

¢ A l'utilisation du logement comme lieu de travail

Diminution du stress psychologique et social grace :

¢ A un espace de vie, une intimité et un confort appropriés

¢ A la sécurité personnelle et familiale

¢ A un acces aux structures de loisirs et structures collectives

¢ A une protection contre les nuisances sonores

Disposition d’un milieu de vie apportant un soutien avec :
* Des services de sécurité et d'urgence

* Des services sanitaires et sociaux

* Un acces aux structures culturelles et autres

Source : Organisation Mondiale de la Santé (61)
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» La notion de densité varie énormément entre les différentes villes européennes.
Toutefois, le principe qui vise a atteindre une densité du tissu urbain a la fois cohé-
rente et compatible avec des garanties de qualité reste un principe solide qui s’ap-
plique aussi bien a la rénovation des batiments existants qu’a la construction de
nouveaux édifices. Une densité plus élevée a pour effet d’accroitre la demande en
installations et services locaux et en services de transports publics, elle favorise la
marche et les déplacements a bicyclettes et réduit I’impact sur les ressources natu-
relles, notamment au niveau des espaces verts.

» L’emplacement et la densité doivent étre déterminés en termes de facilité d’acces. Les
nouveaux logements ne devraient normalement pas étre congus sur des sites se situant
a distance d’installations et d’équipements locaux trop grande pour étre parcourue a
pied ou situés, a une distance trop grande (par exemple 5 km) d’un principal centre de
services ou bassin d’emplois (catégorie A dans le tableau 4.1) La densité doit étre gra-
duelle, la plus forte se situant au sein des zones les plus facilement accessibles.

Une politique du logement favorable a la santé ne tient pas uniquement au nombre
suffisant de logements mais au fait qu’ils soit situés dans des lieux appropriés. Une
telle politique nécessite aussi une démarche qui associe différents organismes. Les
services sociaux et de santé sont impliqués de méme que le sont les organismes d’ur-
banisme et les bureaux d’études. L’encadré 4.4 résume les principes de I'OMS rela-
tifs a une politique du logement favorable a la santé.

INTEGRATION DE LA SANTE, DE LA JUSTICE SOCIALE

ET DE LA QUALITE DE LENVIRONNEMENT DANS LORGANISATION

DES TRANSPORTS

La Troisiéme Conférence Ministérielle sur I’Environnement et la Santé s’est tenue a

Londres en juin 1999.Y ont pris part les ministres de I’environnement, de la santé et des

transports de 54 pays différents. La Conférence a souligné le potentiel des stratégies

intégrées permettant de diminuer le recours aux véhicules automobiles tout en facilitant
les déplacements a bicyclette, a pied et aux moyens des transports en commun (62). Une

Charte sur les Transports, I’Environnement et la Santé (63) a été adoptée. Elle a mis en

lumiere le role fondamental et stratégique des politiques d’occupation des sols ainsi que

des programmes d’action locaux et régionaux pour des transports favorables a la santé.

Priorités
Chaque région urbaine a besoin d’une organisation de transports favorable a la santé

qui parvienne a une bonne coordination de tous les modes de transport, en harmonie avec

les plans d’occupation des sols et qui débouche sur un renfort mutuel. La forme que
prend cette stratégie est largement acceptée. Elle vise a renverser la tendance a dépend-
re de I’automobile. Les priorités de santé relatives a cette démarche sont les suivantes :

e Améliorer la qualité de I’air, tout spécialement au cceur des zones urbaines qui ont
souvent les taux de concentration en pollution les plus élevés ;

» Encourager la pratique réguliere d’activités physiques bons pour la santé sous la
forme de déplacements a pied ou a bicyclette, qui peuvent accroitre le sentiment
de bien-étre chez les individus, réduire 1’incidence de 1’obésité, le diabete et les
maladies cardio-vasculaires ;

e Réduire le nombre d’accidents de circulation qui ont pour conséquence des niveaux
élevés de mortalité et de traumatismes entrainant des colits de soins importants ;
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«  Améliorer le degré d’accessibilité aux emplois et aux services pour ceux ne dispo-
sant pas d’un véhicule particulier, donnant ainsi des atouts a ces derniers ;

» Favoriser les occasions d’échanges sociaux et développer un sentiment d’apparte-
nance a la collectivité : la circulation routiere peut étre une cause significative d’a-
liénation et d’isolement au sein des villes, les routes faisant " éclater " la collecti-
vité et séparant les habitants des deux c6tés d’'une méme rue ;

e Réduire la consommation d’énergie qui peut se faire rare, ainsi que des ressour-
ces utilisées dans la construction des routes ;

*  Réduire les émissions de CO* provenant des transports qui devient la source la plus
importante d’émissions de gaz a effet de serre responsables de la modification du climat.

Principes

L’ensemble des principales sociétés de transport de 1’agglomération urbaine, y compris les

sociétés nationales de chemins de fer et les compagnies locales de bus et de tramways,

devraient étre impliquées dans 1’élaboration et dans la mise en application de la politique des
transports. Sans leur participation, il est fort peu probable que cette politique fonctionne.

La cohésion entre les différents constituants de 1’agglomération urbaine est aussi un point
essentiel, que ce soit en centre ville, dans les banlieues ou en zone rurale. Le fait d’étre pro-
priétaire d’un véhicule et le niveau de dépendance vis-a-vis de celui-ci varient avec la densi-
té et réciproquement. Paradoxalement, les problemes de santé qui sont associés a I’ utilisation
de véhicules sont plus importants dans les centres ville ot les résidents les utilisent le moins.
On aboutit ainsi a des politiques de transport tres différentes, que ce soit au sein des villes ou
a l’extérieur de celles-ci. Les pratiques visant a diminuer la circulation et a avoir recours aux
transports en commun ont 1’appui des institutions dans les villes tandis qu’une utilisation
croissante des véhicules continue d’étre encouragée en périphérie. Cette approche schizo-
phrénique est totalement aberrante et peu judicieuse. Les contraintes inhérentes a la ville ne
font que déplacer la circulation routiere pour porter celle-ci a ses abords, déplacant ainsi les
problémes de pollution et de danger mais ne les résolvant pas. En conséquence, les ménages
et les entreprises tendent a se " réinstaller " dans des zones périphériques accessibles en voi-
ture ce qui constitue une menace potentielle pour la vitalité du centre urbain. Les déplace-
ments se font plus longs, les émissions, dans leur ensemble, plus importantes et tout cela se
trouve étre, de maintes facons, préjudiciables a la santé (15,16, 59).

Neutraliser I’augmentation des problémes de santé dus aux transports nécessite
une action concertée de la part des gouvernements nationaux, de I’industrie des
transports et des autorités locales (Encadré 4.5). La stratégie globale comprend :

» Laccroissement des frais pour les automobilistes avec I’augmentation du prix des
carburants et instaurant des taxes sur 1’utilisation des voies routieres et des aires
de stationnement ;

e Le soutien aux modes de déplacement dits sains que sont la marche a pied et la
bicyclette ainsi que la promotion des transports en commun comme alternative
aux véhicules particuliers ;

« L’élaboration d’un modele d’urbanisme et d’exploitation fonciere ainsi qu’une
amélioration de la qualité de I’environnement pour encourager les déplacements
a pied, a bicyclette et 1’utilisation des transports en commun ;

« La modification progressive de la conception et de la technologie des véhicules
publics et privés afin de les rendre plus sirs et plus sains.
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Encadré 4.5 Approche intégrée de gestion de la circulation routiere a Florence
(Italie)

Afin de protéger le centre historique contre les encombrements dus a la circulation,

les autorités administratives de la ville de Florence ont lancé un projet de grande

envergure se décomposant en quatre points :

e Amélioration et extension du réseau ferré de banlieue pour permettre un acces
plus important et plus rapide aux banlieues concernées ;

e Création d’un systéeme de tramways reliant les parcs de stationnement périphé-
riques au centre de la ville, les personnes venant des banlieues pouvant laisser
leur véhicule et emprunter les transports en commun ;

e Création de lignes spéciales de bus : les trajets sont maintenant plus rapides et
plus fiables et peuvent concurrencer I'utilisation de la voiture ;

e Extension de la zone piétonne passant ainsi de 25 a 50 hectares, avec une des-
serte par bus électriques dans le centre historique, davantage de pistes cycla-
bles et de nouvelles technologies de transport comme le " scooter " bimode
(fonctionnant a la fois au carburant et a I'électricité par commutateur).

Source : Bureau régional de 'Europe de 'OMS (6)

Choix et qualité

Le fait de limiter 'utilisation des automobiles est tres souvent percu comme une entrave
a la liberté et provoque, par conséquent, une opposition de la part des élus libéraux ou de
ceux qui sont orientés vers une économie de marché. Toutefois, les arguments énoncés ici
peuvent étre présentés dans un tout autre sens. Les politiques conventionnelles, qui ten-
dent a faciliter une dépendance accrue vis-a-vis des automobiles, ont pour effet de res-
treindre la liberté. Elles privent systématiquement de leurs droits a cette liberté ceux qui
ne possede pas ou n'utilisent pas un véhicule, en particulier les jeunes, les personnes agées
ou démunies et celles qui sont les plus exposées a un mauvais état de santé. Méme ceux
qui utilisent un véhicule automobile contribuent, de leur propre chef, a aliéner leur prop-
re liberté qui est celle de se déplacer a pied, a bicyclette ou a utiliser les transports publics
du fait des choix collectifs et individuels qui sont faits et qui accroissent la dépendance
vis-a-vis des véhicules. Par conséquent, la stratégie préconisée est congue pour procurer a
chacun une possibilité de choix et permettre de garantir que tous les groupes de popula-
tion puissent effectuer les déplacements qu’ils leur sont nécessaires sans posséder ou uti-
liser pour autant une voiture. Cette politique n’est pas en elle-méme opposée a I'utilisa-
tion de véhicules automobiles mais elle cherche a promouvoir la santé et la facilité d’ac-
ces. En tant que telle, elle présente un attrait et un intérét certains sur le plan politique.

I ne s’agit pas ici d’énoncer dans le détail les politiques de transports qui 8’appliquent aux
agglomérations. Les concepts clés inhérents a ces politiques, et qui devraient faire office de
guide dans le choix des orientations politiques a adopter, sont mis en relief. Le chapitre 5 déve-
loppe de maniere plus détaillée les politiques locales et comment elles sont élaborées.

Marche a pied et déplacements a bicyclette

La brochure de I’OMS intitulée Walking and cycling in the city (se déplacer a pied
et a bicyclette en ville) (7) traite de certains des avantages qu’il y a pour la santé a se
déplacer a pied ou a bicyclette. Elle traite aussi des moyens de dissuasion, des poli-
tiques ainsi que des solutions proposées (Encadré 4.6).
« Un réseau dense de voies piétonnes peut étre créé pour relier I’ensemble des activi-
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tés principales et les services de transport en commun, garantissant de ce fait une
sécurité, des trajets plus directs et facilitant I’utilisation pour les personnes les moins
mobiles. Un environnement sir et attrayant, réservé aux piétons, voit ainsi le jour.
» Les piétons devraient avoir la priorité absolue en ce qui concerne le systeme des dépla-
cements. Lorsqu’ils sont en conflit avec la circulation routiere, les itinéraires piétons
devraient avoir rang de priorité et des choix en ce sens rester ouverts. Cette approche a

Encadré 4.6 Le projet ADONIS, Copenhague (Danemark)

Le projet ADONIS & Copenhague, financé par 'Union européenne, impliquait des par-
ticipants provenant de quatre villes (Amsterdam, Barcelone, Bruxelles et Copenhague)
dont l'intention était de rechercher les moyens de promouvoir les déplacements a pied
et a bicyclette en Belgique, au Danemark, aux Pays-Bas et en Espagne et d’examiner
les différentes méthodes d’approche de ce projet. Celui-ci portait sur les pratiques d’ex-
cellence visant a promouvoir les déplacements de ce type et s'intéressait aussi aux
facteurs comportementaux venant affecter ce choix modal. Une analyse qualitative des
facteurs d’augmentation des accidents survenant aux piétons et cyclistes fut égale-
ment prise en compte ainsi que la maniere de substituer les déplacements a pied et a
bicyclette aux trajets en voiture sur de courtes distances.

Les criteres a retenir concernant les mesures de promotion de la marche a pied ou
des déplacements a bicyclette comprennent les points suivants :

Rendre les déplacements attrayants et plus courts ou plus rapides ;

Stimuler la marche a pied et/ou a bicyclette ;

Faire que ces déplacements soient efficaces ;

Accroitre la sécurité (aussi bien la sécurité réelle sur les routes que le sentiment
de sécurité ).

Les facteurs importants pour promouvoir la marche a pied et les déplacements a
bicyclette sont les suivants :

* Elaborer un projet intégré et mettre en application des trains de mesures de manie-
re progressive, sachant que les actions individuelles n’ont que des effets limités ;

e Mettre en ceuvre des infrastructures suffisantes permettant aux piétons et
cyclistes de traverser les routes. Ceci devrait permettre une détection suffisam-
ment précoce ainsi qu’une bonne visibilité pour tous les usagers de la route ;

e Accroitre chez les usagers de la route une prise de conscience mutuelle et réciproque ;

e Limiter les vitesses de déplacement des véhicules par des mesures de ralen-
tissement de la circulation et/ou de par l'intervention d’agents de police.

Le rapport définitif intitulé How fo substitute short car trips by cycling and walking
(comment substituer les déplacements a pied et a bicyclette aux trajets en voiture
sur de courtes distances) est disponible aupres du Danish Council of Road Safety
Research, Ermelundsvej 101, DK-2820 Gentofte, Danemark, tél : +45 39 680444 ;
fax : +45 39 657362 ; e-mail : imb@rtif.dk ainsi qu’aupres de la Commission euro-
péenne, DG VII/E, Transport Research Help Desk, Avenue de Beaulieu 31, Bureau
4/83, Bruxelles, Belgique, tél : +32 2 2954300 ; fax : +32 2 2954349.

Un catalogue des pratiques d’excellence intitulé Best practice to promote cycling
and walking qui peuvent servir de guide aux autorités locales afin qu’elles puissent
faire le choix des principales mesures a adopter est disponible aupres du Road
Directorate, PO. Box 1569, DK-1020 Copenhague K, Danemark, tél : +45 33
933338 ; fax : +45 33 156335 ; e-mail : puk@vd.dk.

Sources : Danish Council of Road Safety Research (65, 66) et Road Directorate (67)
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été testée et appliquée dans la ville de Salzbourg en Autriche et a joui d’une grande
popularité aupres des citoyens (2, 64).

Il conviendrait d’accroitre I’ampleur du développement des zones et des itinérai-
res piétons lorsque 1’intensité actuelle ou potentielle le justifie.

Un réseau tres largement développé d’itinéraires cyclables adéquats ainsi qu’un envi-
ronnement slir pour les cyclistes devraient étre mis au point. Ceci peut impliquer de
concevoir des itinéraires cyclables (permettant un bon controle visuel de la part des
cyclistes) tout spécialement pour ce qui est des acces aux écoles et aux centres de loi-
sirs. Plus généralement, ceci implique qu’il est nécessaire de ralentir la circulation sur
les routes normales afin que celles-ci soient mieux adaptées a la vitesse de déplace-
ment des cyclistes. Il conviendrait également, dans cette optique, de prendre en comp-
te les déplacements a bicyclette dans les carrefours et les autres types de croisement.

Transports publics

La rentabilité des services de transports en commun devrait étre accrue. La prio-
rité générale devrait leur étre donnée sur le trafic routier, sur les principaux itiné-
raires ainsi qu’au cceur des zones fortement sollicitées (tel que les centres-villes),
assurant ainsi des relais et des échanges satisfaisants entre les différents services.
Des systemes intégrés de billetterie s’ appliquant a différents types de transports en
commun devraient étre mis en place, par exemple les services locaux de desserte
par bus, tramways et trains régionaux.

Il devrait étre établi un objectif visant a ce que toutes les zones d’une ville ainsi
que les zones d’habitation en périphérie, et pas seulement les zones a forte densi-
té soient accessibles par les transports en commun .

Des seuils minimum de qualité de service devraient étre fixés et utilisés dans 1’éva-
luation des services actuels et en projets, ainsi que des niveaux d’accessibilité aux
zones résidentielles, commerciales et de desserte. De telles normes varient en fonction
des traditions et des situations locales. Par conséquent, des normes locales adéquates
doivent étre établies et se fonder sur des recherches axées sur le comportement des
voyageurs. Quoi qu’il en soit, voici quelques exemples de politiques d’ensembile :
Toutes les zones de logements nouvellement créées devraient se situer dans un
rayon de 400 metres d’un bon service de bus.

Tous les aménagements de bureaux, de loisirs et les commerces de détail devraient
se situer a moins de 300 metres a pied de bons services de transport publics (voir
également le chapitre suivant).

Un bon service permet de concurrencer véritablement les voitures en terme de
facilité d’acces, de rapidité et de prix. La fréquence des services et le temps d’at-
tente maximum ne devraient pas excéder 10 minutes, des services devant étre pré-
vus et fournis au public en fin de semaine, en soirée ainsi que les jours ouvrés.
De nouveaux projets devraient aider a financer les améliorations des transports en
commun pour multiplier le nombre des arréts.

Planification de la circulation routiére

Les objectifs techniques conventionnels s’appliquant a la circulation et visant a réduire
les encombrements, a améliorer les flux de circulation ainsi qu’a maximiser la capacité
des routes et la vitesse doivent étre remplacés par des principes durables : réduire les
flux de circulation, modérer la vitesse de déplacement et réduire la capacité des routes.
Les nouvelles routes et celles qui ont ét¢ améliorées ne devraient €tre autorisées que
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lorsqu’elles s’averent essentielles et permettent un acces au niveau local, une extension
du réseau des transports en commun et une plus grande priorité donnée aux piétons.

» Leszones, au niveau desquelles la circulation s’est vue réduite, devraient étre élar-
gies et la capacité globale de réception des véhicules a moteur diminuée pour
garantir ainsi un rythme régulier du trafic routier et donc améliorer les conditions
de circulation pour les autres usagers de la route (en particulier la sécurité). Les
vitesses de base indicatives sont les suivantes :

- 30 km/h au sein des zones résidentielles et commerciales ;

- 50 km/h dans les autres zones urbaines et sur les principales routes urbaines ;

- 80 km/h sur les routes de campagne.

La diminution du trafic devrait également s’appliquer aux zones suburbaines, aux
zones rurales d’habitation ainsi qu’aux centres-villes ou quartiers historiques.

Stationnement et péages urbains
L’approche commune concernant le stationnement des véhicules consiste en une politique
" d’anticipation et de prévision " permettant de fournir les emplacements nécessaires pour
répondre a la demande prévue. Au niveau de la ville, toutefois, le fait de réduire les aires
de stationnement est le principal mécanisme actuellement disponible de dissuasion de 1’u-
tilisation d’automobiles. Cette approche doit étre minutieusement élaborée afin de venir
renforcer les autres politiques de transport et d urbanisme sans étre pour autant cause d’ef-
fets secondaires indésirables pour les résidents ou venir empécher toute utilisation d’un
véhicule lorsque cela s’avere essentiel. Les politiques visant a controler les stationnements
doivent s’appliquer de maniere égale aux zones suburbaines et extra-urbaines ainsi qu’aux
zones urbaines elles-mémes. Le but est d’éviter que les entreprises ne fuient la ville ou que
ne se développe une banlieusardisation des problémes de santé liées aux transports.

o Les parcs de stationnement, prévus 1a ol sont implantés les principaux producteurs de
circulation (que se soit au niveau des implantations urbaines, suburbaines ou rurales),
doivent étre maintenus au niveau de leur minimum opérationnel, autant que faire se peut.

e Les seuils limites types d’occupation de 10%, 25%, 50% et 75% doivent s’appli-
quer aux utilisateurs professionnels en fonction de la disponibilité des services de
transports publics (voir également dans le chapitre suivant les politiques s’appli-
quant a de tels utilisateurs).

e Une autorisation temporaire devrait étre délivrée permettant de stationner lorsque
les transports en commun sont inadaptés mais qu’il est prévu qu’ils soient amélio-
rés. Lorsque la suppression graduelle des aires de stationnement s’effectue, le pro-
moteur peut en tirer avantage en obtenant ainsi une surface constructible plus
importante (densité de construction).

» Sila législation le permet, il convient d’avoir recours a d’autres techniques fisca-
les afin de renforcer le contrdle des aires de stationnement, y compris les impdts
prélevés sur les parcs de stationnement privés a des fins commerciales (ainsi que
sur la clientele), les péages urbains et les péages routiers.

Projets de parcs de stationnement dissuasifs
Le stationnement dissuasifs peut étre une solution appropriée :

* Dans les villes souhaitant promouvoir un environnement en centre-ville sans voiture ;

» Dans les villes ayant de sérieux problemes d’encombrement et/ou disposant d’aires
de stationnement limitées en centre-ville et qui souhaitent améliorer 1’accessibilité
en incitant les voyageurs a utiliser des transports en commun de haute qualité ;
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» Dans les villes qui attirent les touristes et qui souhaitent se protéger contre la vue
désagréable d’un grand nombre de véhicules en stationnement ;

e Auniveau des vastes parcs d’activité disposant d’aires limitées de stationnement.
Ceci peut, de maniere caractéristique, faire partie intégrante d’un plan de déplace-
ment journalier des banlieusards ; et

e Au niveau des secteurs dits sauvegardés ou quartiers historiques pour protéger la
zone que les personnes désirent visiter et ou il est souhaitable de fermer les rou-
tes d’acces a ’ensemble de la circulation, sauf exceptions bien déterminées.

Les parcs de stationnement incitatifs peuvent étre introduits progressivement sur un certain
nombre d’années tandis qu’une prise de conscience se créée chez les utilisateurs et que le nom-
bre des passagers augmente. Il s’agit d’une approche a petits pas. Toutefois, les projets de parcs
de stationnement incitatifs ne devraient pas représenter une organisation de transport durable
et a long terme, sauf dans les zones ayant une faible densité et pour lesquelles les transports
publics sont peu développés, du fait que les projets de parcs de stationnement incitatifs peuvent
encourager une utilisation accrue des véhicules ainsi qu’une augmentation des distances par-
courues. Des études récentes ont démontré que les projets de parcs de stationnement incitatifs
encouragent et favorisent effectivement une utilisation accrue des véhicules ainsi qu’une aug-
mentation des distances parcourues. Lorsque sont fournis des services de parcs de stationne-
ment incitatifs suburbains ainsi qu’a la périphérie des villes, ceux-ci attirent un nombre signi-
ficatif de voyageurs qui avaient auparavant pour habitude d’effectuer I'intégralité de leur trajet
par transport en commun. Ceci peut agir de maniére négative sur les services ruraux et subur-
bains de transport par autobus (a 1’exception des trajets principaux qui desservent les aires de
stationnement incitatif) et accroitre le trafic routier au niveau des zones périphériques de la
ville. L'effet s’avére nuisible sur la santé et la sécurité en milieu suburbain. Les effets globaux
portant sur I"utilisation qui est faite de I’énergie ainsi que sur les émissions de CO* peuvent se
compenser mais, dans certains cas, sont susceptibles d’étre négatifs (68) (Encadré 4.7).

e Il ne devrait étre fait recours aux projets de parcs de stationnement incitatifs que
dans les zones a faible densité ol les niveaux existants de transports en commun
s’averent totalement inadéquats.

o Ceux-ci devraient étre situés aussi prés que possible du lieu méme dont viennent les
voyageurs, par exemple dans les zones d’habitation périphériques, situées en banlieue,
plutdt qu’en bordure méme des villes et ces lieux devraient étre congus de maniere a
encourager les cyclistes, les marcheurs et les utilisateurs de bus locaux a faire utilisa-
tion de ces services du moins tout autant que les utilisateurs de voitures particulieres.

PLANIFICATION DES RESSOURCES EN VUE DE REDUIRE LEM-
PREINTE ECOLOGIQUE ET AMELIORER LA SANTE

La gestion des ressources est intimement liée a I’aménagement foncier, a la fois en raison
des implications profondes du développement urbain portant sur 1'utilisation et la qualité
des ressources, ainsi qu’a leur gestion en raison des besoins nécessaires. Les ressources fon-
damentales qui sont ici mises en lumiere sont I’énergie, 1’eau, les denrées alimentaires et les
déchets. Les implications pour la santé, liées a toute défaillance a gérer les ressources de
maniere efficace, ainsi que les avantages potentiels sont listés pour chacune des ressources.

Parvenir a une gestion efficace s’avere difficile dans beaucoup de pays du fait que
les institutions indépendantes, ceuvrant souvent a un niveau régional, prennent des déci-
sions chacune de leur coté. Le potentiel de collaboration, visant a résoudre des proble-
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mes qui n’admettent aucune concession ou visant a créer de nouvelles opportunités, se
trouve entravé par les conflits existant entre les attributions des différentes institutions
et par I'inertie des pratiques établies. Les municipalités n’ont qu’un pouvoir limité.
Certains pays ont sciemment tenté de faire tomber ces barrieres. La Nouvelle Zélande,
par exemple, a remplacé son systeme de planification par un systeéme de gestion des res-
sources qui tente de faire confondre les intéréts de celles-ci, étudie et évalue les proposi-

Encadré 4.7 Intégration des politiques d'urbanisation et de stationnement a Lyon (France)

Lyon est la deuxieme ville de France avec une population de 1,2 million d’habitants,
elle est située dans la partie sud-est de la France. Elle s’est vue confrontée a une
croissance toujours plus importante du trafic routier ainsi qu’a des problemes d’en-
combrement. Le SYTRAL (Syndicat Mixte des Transports pour le Rhéne et
’Agglomération Lyonnaise) a mis au point un projet de transports urbains pour la
ville. Ce projet a été suivi de la construction d'un métro et la mise en place d’'un sys-
teme rationnel de controle des stationnements de sorte & améliorer environnement
et la qualité de vie en général. Cette opération a vu le jour grace a une participation
mixte publique et privée, le Lyon Park Auto, en coopération avec tout un ensemble
d’administrations municipales et nationales se situant a différents échelons.

La stratégie du programme des transports urbains prévoyait de définir une hiérar-
chie dans l'offre qui était faite des parcs de stationnement et prévoyait également
d’éliminer les parcs de stationnement de surface, elle prévoyait aussi d’étendre les
installations de parcobus ou parcs de stationnement incitatifs situés le long des rou-
tes périphériques sur lesquelles les véhicules de transport public circulent. De nou-
veaux parcs de stationnement souterrains de haute qualité furent situés au niveau
du périmétre immeédiat et a proximité des principales routes afin d’aider a réduire tout
trafic non nécessaire. Les espaces publics ont ainsi été améliorés, en redéfinissant
le paysage et en intégrant des éléments de conception originale ainsi que des objets
d’art. Un trait caractéristique, particulier a la mise en application de cette politique,
réside dans le fait que la société d’économie mixte qui gére l'intégralité du systeme
des stationnements sur rue et stationnements hors rue. Le résultat définitif est que
la politique de stationnement est devenue un outil de réglementation et de gestion
urbaine car elle influence les flux de circulation et Faménagement foncier urbain.

Le projet de transports urbains a été adopté en 1990. Bien que les résultats aient
été encourageants, montrant un équilibre satisfaisant entre usagers a court terme,
résidents et habitants de la banlieue, plusieurs autres questions doivent étre affi-
nées. Celles-ci impliquent de définir une politique d’application efficace, de limiter
les stationnements de longue durée et de trouver des emplacements, sous forme
de stationnement sur rue ou hors rue, pour les véhicules des résidents du centre-
ville pendant leur journée de travail. Les investissements pour ce programme ont
représenté la somme de 700 millions de FF sur 5 ans.

Ceci illustre comment I'élaboration d’un projet de transports urbains, associant des
propositions pour un métro, un systéeme de contréle du stationnement et des instal-
lations plus vastes de parcs de stationnement incitatifs, a aidé a améliorer la qualité
de I'environnement et la sécurité publique. Les avantages pour la santé que repré-
sentent I'élimination de tout trafic de transit non-nécessaire ainsi que 'amélioration
des espaces publics peuvent se constater au niveau d’'une diminution des polluants
atmosphériques et d’une réduction des niveaux sonores dus a la circulation.

Source : EURONET/ICLEI Consortium (69)
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Figure 4.4. Interconnexions entre ressources et décisions d’aménagement
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tions de développement en fonction des effets produits sur les ressources. En Europe, la
Suede et le Danemark sont probablement les pays les plus avancés dans la planification
énergétique. Les Pays-Bas ont intégré la lutte anti-pollution a I’aménagement foncier.

La figure 4.7 montre I’interdépendance existant entre ressources et aménagements fonciers.

Gestion intégrée des ressources

La démarche Villes-Santé facilite 1’organisation de méthodes de travail en coopération

(transversalité), dispositions instaurées entre les institutions responsables des différentes

ressources (Encadré 4.8). Un facteur déclenchant pourrait étre 1’élaboration d’un profil

commun de santé en milieu urbain (ainsi que la surveillance continue de ce profil). Des
possibilités de projets collectifs ultérieurs sont illustrées par les exemples suivants.

* A Biristol, au Royaume Uni, un incinérateur brille des galettes provenant des boues des
eaux usées afin de produire de la chaleur pour I'industrie locale. La valeur que représen-
tent les boues des eaux usées en recyclage a été reconnue de deux manieres. Les boues
des eaux usées étaient auparavant séchées naturellement tout en libérant du méthane ce
qui avait pour effet de chauffer I’eau actionnant les turbines électriques. Les cendres pro-
venant de I’incinérateur sont converties en compost pour les agriculteurs. L’ incinérateur
peut également traiter des galettes faites a partir de déchets ménagers organiques.

* Dans le comté de Fyn, au Danemark, une coopérative agricole fait fonctionner une
centrale a la fois électrique et thermique. Cette centrale apporte son concours au
réseau électrique en alimentant localement le réseau de chauffage urbain. Le lisier
excédentaire est utilisé comme combustible. Les cendres dites volantes provenant
de la centrale retournent a la terre et servent de fertilisant ou engrais.

* AKolding, au Danemark, un projet de rénovation urbaine a permis d’associer un haut
degré d’éco-énergie a la réhabilitation des logements. L'utilisation de panneaux solai-
res de méme que le recours a la technique du chauffage solaire de 1’eau permettent de
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Encadré 4.8. Plan stratégique pour la renouvellement de I'environnement de la

communauté urbaine de Bilbao (Espagne)

Bilbao, la septieme ville d’Espagne, est la capitale commerciale du Pays Basque. A

linstar de nombre de villes post-industrielles ou lindustrie lourde était autrefois le

secteur prédominant, Bilbao a été victime d’'un déclin depuis les années 70 avec de
sérieuses conséquences a la fois pour 'économie et I'environnement entrainant une
perte du nombre d’habitants. Le gouvernement basque, la province de Biscaye et la
ville de Bilbao ont essayé d’endiguer la crise et d'améliorer la qualité de vie pour les
habitants de Bilbao en valorisant 'environnement urbain. Ces différentes autorités
ont élaboré un projet a la suite d’un exercice de réalisation de consensus. Un parte-
nariat privé-public a but non lucratif dénommé Bilbao Metropoli-30 a été créé afin de
mettre en ceuvre le projet. Celui-ci comprenait plus de 100 organismes métropoli-
tains et la revitalisation de I'environnement et de 'économie de la ville a été lancée.

La stratégie de mise en application passait par cing phases comprenant quatre

objectifs principaux :

¢ Reéduire progressivement les niveaux actuels de pollution atmosphérique ;

e Encourager des projets visant a rénover les systemes de réseaux d’égouts et
d’assainissement ainsi que les systemes de traitement des eaux usées pour
réduire la pollution de l'eau ;

e Metire en ceuvre des équipements appropriés de gestion des ordures ménageres ;

e Mettre en ceuvre des équipements appropriés pour la gestion des déchets industriels.

Pour atteindre ces objectifs, une série d’'opérations a été planifiée. Ces opérations
devaient intégrer la mise en ceuvre d’'une collaboration plus importante entre les uni-
versités et les sociétés privées. Elles devaient aussi comporter un projet de contréle
de la conformité aux normes environnementales, investir dans des équipements de
traitement et d'épuration des eaux usées, promouvoir les transports en commun, éla-
borer une base de données environnementale et proposer aux sociétés des incitations
fiscales afin de réduire la pollution. Le trait caractéristique unique est le développement
d’un partenariat indépendant, 'envergure d’un partenariat précédemment cité, regrou-
pant plus de 100 représentants des secteurs public et privé, d'organisations bénévo-
les et de 'enseignement supérieur. Le financement s’est chiffré a plus de 16 milliards
d’Euros ; il provenait de beaucoup de ces organismes ; un apport complémentaire a
été fourni par la Commission européenne. Les résultats de cette opération ont amené
les habitants a reconsidérer les avantages liés a la protection de 'environnement et a
apprécier la valeur que représente I'environnement naturel. Les projets de réhabilita-
tion ont amélioré la qualité de I'environnement urbain et naturel ayant ainsi une inci-
dence positive sur la prospérité économique. Bien que la réhabilitation de I'environne-
ment soit un processus a tres long terme, des progres initiaux ont déja été réalisés
conjointement avec la mise au point, par Bilbao Metropoli-30, d’'un systéme d’indica-
teurs de revitalisation et de redynamisation. Le projet démontre que le procédé peut
étre adapté a d’autres villes importantes souffrant de problemes similaires.

Les objectifs clés de santé en matiere d’'urbanisme qui sont présentés au chapitre 1,
permettent d'identifier 'importance que revét une bonne qualité de I'air, de 'eau et du
systeme de salubrité, il montre aussi la nécessité qu'il y a a réduire la contamination du
sol par les déchets solides. Cette étude de cas illustre comment un plan & long terme
permet de mettre en ceuvre un projet, grace a un partenariat indépendant. Les résul-
tats positifs apparaissent aussi bien du point de vue de 'économie que du bien-étre
social, ils contribuent a une qualité de vie généralement améliorée pour les habitants.

Source : EURONET/ICLEI Consortium (70)



Urbanisme des zones d’habitat : faire des villes et des localités des lieux agréables a vivre 113

produire 1’électricité sur site. L’eau est récupérée du toit et purifiée avant d’étre utilisée
a des fins ménageres secondaires. Un modele ambitieux de traitement local des eaux
usées prend la forme d’une serre pyramidale procurant un emploi a I'un des habitants
celui-ci éleve des poissons (destinés a 1’alimentation pour chats) et produit des fleurs
en provenance de plantes qui elles-mémes favorisent la purification de I’eau.
De tels projets impliquent une collaboration étroite entre tout une série d’organismes
et nécessitent une réglementation qui les soutienne. Ces projets impliquent souvent de
modifier les réglementations ou de modifier les organisations existantes ce qui ne peut
se faire que par un engagement vers un objectif commun. Les urbanistes sont souvent
des facilitateurs clés dans ce processus.

Stratégie en matiére d’énergie
L'utilisation de 1’énergie et les émissions qui en résultent au niveau local et mondial sont
étroitement liées a la politique d’exploitation des sols de bien des manieres, par exemple
par I'interaction des transports et de 1’utilisation des terres, ou par le niveau d’utilisation
des automobiles. Il en va de méme en ce qui concerne les politiques de construction sou-
cieuses d’un bon rendement énergétique et d’options pour des énergies nouvelles.
Chagque ville peut avoir une stratégie en matiere d’énergie qui tend a améliorer I’ef-
ficacité et le rendement énergétique ainsi qu’a accroitre la part de I’approvisionnement
en énergies renouvelables. La Suede et le Danemark sont des modeles en la matiere.
Les municipalités ont la responsabilité de coordonner la fourniture en énergie et son
utilisation, de réduire la dépendance vis-a-vis de sources non-renouvelables et d’amé-
liorer la qualité de vie au niveau local. Les municipalités sont en mesure de gérer des
programmes coordonnés portant sur I’éco-énergie, sur 1’énergie obtenue a partir de
matieres résiduelles ou déchets, sur des programmes combinés de chauffage et de four-
niture de courant ainsi que sur des programmes de chauffage urbain (Encadré 4.9).
Les avantages potentiels pour la santé, découlant d’une stratégie rationnelle en
matiere d’énergie, sont les suivants :

» Une incidence réduite sur les cofits de chauffage : coupures de courant, dettes,
humidité, hypothermie et ménages vivant seulement dans une seule piece parce
qu’ils ne peuvent se permettre de chauffer les autres ;

» Les émissions nuisibles pour la santé se trouvent réduites : en particulier celles
provenant du dioxyde de soufre, des oxydes nitreux et autres polluants résultant
de la combustion inefficace du bois, du charbon, du pétrole et du gaz naturel
(Encadré 4.10) ;

* Des émissions réduites en CO? ce qui aura pour effet de diminuer I’ampleur de
I’effet de serre a long terme ;

» Une amélioration de la santé et de la qualité de vie pour les enfants, particuliere-
ment ceux qui vivent dans les familles les moins aisées dans lesquelles la plus
grande partie des revenus est consacrée a I’alimentation. L’absence d’humidité au
sein du logement a des effets bénéfiques sur la santé et la fréquentation scolaire
s’en trouve améliorée ;

* Auniveau local, cette politique géneére de nouveaux emplois liés a I’énergie (tout
particulierement aux programmes d’isolation), elle permet de recycler les ressour-
ces sur place et évite d’avoir a payer des énergies importées. Une diminution du
chdmage est aussi bénéfique a la santé.
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Encadré 4.9 Politique de I'énergie. Expérimentation menées dans le logement.
Glasgow (Royaume Uni)

La ville de Glasgow (670 000 habitants) est le plus important propriétaire de biens
immobiliers en Europe : elle possede environ 140 000 logements. Lun des plus gros
problémes concernant ces logements est le colit du chauffage. On estime que la
moitié des locataires ne peut chauffer qu’une seule piéce et qu’un quart d’entre eux
n’est en mesure de n’en chauffer aucune. Pendant les mois d’hiver, on estime que
certains jeunes vivant seuls doivent dépenser 70% de leurs revenus en combusti-
ble pour bénéficier d’'un chauffage convenable.

Les responsables municipaux sont fermement convaincus qu’un logement précai-
re est synonyme d’'une santé précaire parce que les personnes a faibles revenus
ont tendance a vivre dans des logements mal isolés, les colts en énergie par loge-
ment étant pour ceux-la les plus élevés. Glasgow participe au réseau européen
Villes-Santé de 'OMS. En se fondant sur 'objectif qui veut faire de Glasgow une
ville porteuse de santé, une étude est actuellement menée dont les résultats four-
niront également des réponses a d’autres questions touchant aux programmes d’a-
mélioration des logements. Hutchesontown est un exemple d’'un programme spéci-
fique visant a améliorer les logements au sein de la ville de Glasgow.

Hutchesontown représente un complexe d’habitations de plus de 1 000 logements
construits dans les années 1960 qui se situe a environ 1,5 km au sud-est du cent-
re-ville de Glasgow. A peu prés la moitié des habitants vivent dans quatre tours de
23 étages de 552 appartements composés d'une et deux chambres. Les autres
vivent dans des immeubles de quatre étages desservis par une galerie commune
extérieure. Scottish Homes, 'agence nationale écossaise pour le logement, posse-
de et gére ces biens. Comme beaucoup d’ensemble collectifs construits autour des
années 60, les logements de Hutchesontown pétissaient de médiocres conditions
thermiques aggravées par la présence de balcons a ciel ouvert, et par leur orienta-
tion particulierement exposée ainsi que par des systemes de chauffage électrique
a accumulation d’un codt de fonctionnement tres élevé. Le froid et 'humidité étaient
cause de condensation largement répandue et de moisissures dans les logements,
ce qui occasionnait un inconfort particulierement important pour les habitants.

Aprés que ce quartier de Glasgow ait été désigné pour prendre part a un pro-
gramme spécifique de réhabilitation, un nouveau systeme collectif de chauffage au
gaz a constitué la piece maitresse de cette opération. Chaque foyer alors, devait
pouvoir contrdler la consommation de sa propre installation de chauffage, les paie-
ments s’effectuant par un systéme de cartes. Le complexe dans son intégralité a
été " habillé " d’'un nouveau revétement étanche, les fenétres ont été remplacées
par du double-vitrage et les balcons a ciel ouvert ont été fermés pour en faire des
vérandas. Limplication des locataires a constitué un réle clé dans 'ensemble de I'o-
pération et ceci des la phase initiale de I'étude, aussi bien en ce qui concernait la
conception que les travaux d’installation.

Le codt total de la remise a neuf du systeme de chauffage s’est monté a 3200 £
par logement. Les factures moyennes de chauffage pour le nouveau systeme col-
lectif sont estimées a environ 3,50 £ par semaine (soit 182 £ par an) ce qui repré-
sente une diminution considérable de 700 £ par an sur les charges liées a I'ancien
chauffage en partie électrique. Les appartements sont maintenant nettement plus
confortables et des évaluations indiquent que le projet a permis d’améliorer le bien-
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étre des locataires et de rendre moins aigus les problemes de santé associés a
’humidité et a la condensation. Du point de vue de l'association du logement, les
avantages comportent une réduction des colts de gestion et d’entretien et contri-
buent a diminuer les émissions de CO? dans I'environnement.

Source : Lyon (71), Combined Heat & Power Association (72) and Scottish Homes (73)

Principes

L’énergie devrait étre considérée comme une ressource clé et tout comme les sols,
étre gérée dans le cadre de la politique urbaine.

Les organismes impliqués dans la fourniture et I’utilisation de 1’énergie qui pren-
nent en compte les intéréts des consommateurs, de méme que les organismes
sociaux et de santé concernés par le probleme de chauffage précaire doivent tra-
vailler avec les autorités locales afin d’élaborer une action coordonnée.
L’objectif fondamental est que les foyers dépendent moins des combustibles fos-
siles tout en garantissant a ’ensemble de la population un approvisionnement
convenable en courant et en chauffage.

La premicre des priorités retenue dans les projets d’aménagement est d’accroitre
Iefficacité énergétique des immeubles avec la réhabilitation et la construction de
nouveaux immeubles. Ceci a des implications du point de vue des types de cons-
truction, les complexes en terrasse étant privilégiés.

Les cofits intégrés, relatifs a 1’énergie, peuvent étre réduits en ayant recours aux
matériaux dits a faible cofit énergétique pouvant étre obtenus localement ainsi
qu’a des types de construction dont le rendement énergétique s’avere efficace.
De nouveaux modeles permettent de favoriser les énergies renouvelables, tout
spécialement en intégrant a la construction des éléments solaires passifs. La
conception et la disposition doivent permettre de garantir une bonne pénétration
du soleil dans tous les batiments (sous les climats plus frais) ; il faut aussi propo-
ser une protection adaptée contre le soleil (pour les climats plus chauds). Les
chauffe-eau solaires et les cellules photovoltaiques constituent également des pro-
positions de plus en plus séduisantes.

Sous les climats septentrionaux, les projets qui associent a la fois chauffage et
courant et utilisent des combustibles renouvelables ou pauvres en carbone pour les
réseaux de chauffage urbain, sont possibles. Ces projets ont des implications
significatives pour I’aménagement foncier en termes de densité des aménage-
ments, de pluri-fonctionnalité et de linéarité.

Stratégie appliquée a I'eau

L’approvisionnement en eau pure et claire et le traitement efficace des eaux usées sont
des éléments fondamentaux pour une vie en bonne santé en milieu urbain.
L’approvisionnement en eau et le traitement de celle-ci nécessitent de consommer de
grandes quantités d’énergie alors qu’ils pourraient représenter eux-mémes une sour-
ce d’énergie grace a une production hydroélectrique et a I’utilisation de 1’énergie pro-
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Encadré 4.10. Directives de 'OMS en matiere de qualité de I'air et de production
d’énergie

Les directives de 'OMS s’appliquant a la qualité de I'air (74) soulignent que la pol-
lution de I'air intérieur provenant de l'utilisation de foyers ouverts, que ce soit pour
la cuisine ou le chauffage, peut étre cause de graves problemes de santé tout spé-
cialement lorsque du bio-combustible est brilé. On estime a environ 1,9 millions le
nombre de personnes qui décédent chaque année dans le monde des suites d’'une
exposition a des concentrations trop excessives de particules restant en suspen-
sion dans lair intérieur. Les polluants de l'air intérieur comprennent une grande
variété de sources, par exemple la fumée dégagée par le tabac, les particules bio-
logiques, le plomb, le radon, le monoxyde de carbone ainsi que toute une gamme
de produits chimiques synthétiques.

duite par I’épuration. Les actions planifiées de controle en matiere de développement
permettent de déterminer dans quelle mesure I’eau est utilisée, quelle en est son utili-
sation abusive, ceci a chaque phase de son cycle. L’eau est également omniprésente
sur les sols.

Une stratégie dite de I’eau pure et saine nécessite 1’application d’un programme
tendant a réduire progressivement la consommation non nécessaire en eau pure
(dite eau " blanche ") par les ménages et les entreprises tout en encourageant le
captage et ’utilisation locale des eaux de pluie (ou dite eau " grise " ou eau de
lavage légerement polluée).

Les effluents provenant des sites industriels et commerciaux doivent effective-
ment étre traités, de préférence sur site, comme le sont les eaux de surface et de
ruissellement des parcs de stationnement (lorsque celles-ci sont contaminées par
de I’huile) afin que ces effluents puissent retourner aux cours d’eau et aux eaux
souterraines sans étre contaminés.

Toutes les eaux pluviales tombant en zones baties ou agglomérations devraient
pouvoir s’infiltrer dans le sol (lorsque le sous-sol le permet) afin de reconstituer
les nappes phréatiques dont les puits et sources dépendent, afin d’éviter ainsi tout
danger d’inondations. Des matériaux poreux existent maintenant pour certaines
surfaces et sont disponibles. Lorsque les ruissellements et autres écoulements sont
inévitables, alors il convient d’avoir recours a des baissieres et bassins tampons.
Les systemes biologiques de traitement des eaux usées a faible consommation
d’énergie devraient progressivement étre mis en place localement (lorsque le cli-
mat le permet) afin de réduire I’utilisation en énergie et en matériaux, encourager
la biodiversité et accroitre la sensibilisation a 1’écologie humaine.

Les zones de captage des eaux devraient étre protégées contre tout aménagement
nuisible (polluant), il devrait en étre de méme pour les zones inondables, les cours
d’eau et les rivieres ne devraient pas étre canalisés a cause du risque plus élevé
d’inondation induit.

Les avantages pour la santé portent aussi sur la sécurité et la qualité de 1’alimen-

tation en eau, évitent la pollution et permettent de minimiser les risques. Une étude de
cas portant sur la conception d’un nouveau systeme de drainage des eaux de pluie
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Encadré 4.11. Projet Intégré de Réhabilitation Urbaine, Kolding (Danemark)

La faisabilité du captage des eaux sur site et du traitement des eaux usées au sein
des zones urbaines a été testée grace au Projet Intégré de Réhabilitation Urbaine
a Kolding, au Danemark. Le projet comprend la rénovation d’un flot urbain situé a
proximité du centre-ville et concerne 40 maisons, 129 appartements et 6 entrepri-
ses, il permet de renforcer 'autonomie de I'llot urbain en énergie et en eau et aussi
de créer un espace commun semi-public.

Les eaux pluviales sont captées sur les toits et passent a travers un filtre a gra-
vier avant d’étre utilisées dans les chasses d’eau des toilettes. Les eaux usées, pré-
sentant différents degrés de contamination, sont traitées dans des réservoirs pla-
cés dans la cour intérieure et sont purifiées au sein d’une imposante serre de forme
pyramidale utilisant un systéme de bassin d’algues. Un jardinier est embauché pour
faire fonctionner ce systeme biologique, il est rémunéré a la fois grace a 'argent qui
est économisé sur la consommation ainsi réduite en eau provenant de I'alimenta-
tion publique ainsi qu’en vendant les plantes qui poussent dans la serre.

LEtat a financé les dépenses d’équipements du systeme de traitement de I'eau et
des eaux usées sur une base expérimentale. Ce systeme ne peut toutefois pas étre
reproduit a grande échelle au prix ou colte I'eau actuellement mais démontre la fai-
sabilité technique qu’offre un haut niveau d’autonomie en eau dans les zones a
forte densité. Pour des densités plus faibles (dans les banlieues), d’autres techno-
logies moins colteuses, telles que le lagunage, sont a la fois possibles et plus ren-
tables.

D’aprés Barton (17)

installé au coeur d’un nouveau grand ensemble au Danemark illustre certains de ces
points (Encadré 4.11).

Denrées alimentaires

En Europe occidentale, la production de denrées alimentaires en zones urbaines et
périurbaines a quasiment disparu a I’exception du jardinage de loisir bien qu’aujour-
d’hui certains programmes locaux en faveur de la santé commencent a établir un lien
entre nutrition, exercice physique et production locale de denrées alimentaires. A I’in-
verse, la production locale de denrées alimentaires et les cultures a des fins de subsis-
tance prennent de I’ampleur en Europe centrale et orientale. Elle est un facteur impor-
tant qui permet de garantir a la fois une sécurité alimentaire et d’apporter un complé-
ment aux revenus des ménages. On estime que 10 2 40% du revenu des ménages pro-
vient de la production et du traitement des denrées produites a I’échelon national en
Europe centrale et orientale.

Une politique (19) s’appliquant aux denrées alimentaires produites en milieu urbain
peut :

» Aider a promouvoir la culture de denrées alimentaires dans les jardins particuliers,
les jardins familiaux et ouvriers et les petites propriétés ou fermettes ;

* Encourager le compostage des déchets organiques par les ménages et les services
de gestion des parcs ;
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» Aider a promouvoir les échanges locaux et la vente de denrées alimentaires par le
biais des marchés de producteurs et des projets locaux de vente de 1égumes.

Les urbanistes peuvent jouer un rdle dans ce cadre en :

» Encourageant les jardins particuliers situés a I’arriére des habitations ot il est pos-
sible de cultiver des denrées alimentaires ;

» Sauvegardant les jardins familiaux et ouvriers, le jardinage de loisir et les petites
propriétés productives ;

» Faisant que des espaces réservés aux jardins familiaux soient prévus dans tout
nouvel ensemble d’habitations, ces espaces étant situés a une distance raisonnable
des habitations (par exemple moins de 200 metres). Ces jardins peuvent égale-
ment &étre regroupés et destinés aux loisirs, les personnes s’y occupant en fin de
semaine. Ils devraient étre munis d’installations essentielles a moins qu’une forte
densité de population ne rende impossible I’installation de jardins a proximité des
logements ;

» Intégrant une agriculture urbaine, pratiquée par les ménages, au sein des espaces
verts et des espaces de loisirs ;

« Intégrant des espaces de jardinage a proximité des écoles et des jardins d’enfants
s’il n’y en a pas encore ;

» Encourageant les marchés de producteurs au centre des villes et dans les quartiers.

Les bienfaits potentiels en termes de santé impliquent :

e D’encourager la pratique d’activités physiques régulieres favorables a la santé et
efficaces ;

e D’améliorer la santé mentale et de favoriser 1’intégration sociale ;

e De réduire la dépense énergétique liée a la production de denrées alimentaires
(comme I'utilisation d’engrais chimiques et de tracteurs), de réduire la transfor-
mation des denrées alimentaires, le transport et aussi d’améliorer la gestion des
déchets ;

e De procurer des denrées alimentaires plus fraiches et plus nutritives ;

» De favoriser ’emploi local et le commerce ;

e De favoriser les liens sociaux.

Le Draft Urban Food and Nutrition Action Plan (19) mis au point par le Bureau
Régional pour I’Europe de ’OMS en octobre 1999 souligne I'importance qu’il y a a
avoir acces a des produits alimentaires sains ainsi qu’a élaborer des stratégies visant
a améliorer les méthodes de production. Produire les types de denrées alimentaires
qui conviennent spécifiquement a la santé peut réduire la consommation en carburant,
la pollution, le transport et les frais de conditionnement, cette action peut promouvoir
la biodiversité, spécialement si les denrées alimentaires sont produites a proximité de
leur lieu de consommation (Encadré 4.12). Le r6le des jardins de proximité et des jar-
dins maraichers est particulicrement significatif pour réaliser ces objectifs.
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Encadré. 4.12. Production de Iégumes sur les toits de St-Pétersbourg (Fédération
de Russie)

La population de la Fédération de Russie a connu des pénuries en produits alimen-
taires de base depuis le début des années 90. Jardiner sur les toits est considéré
comme une idée novatrice qui permet de produire des légumes pour les habitants
de la ville qui n'ont pas accés aux terrains situés en dehors de St-Pétersbourg.
Jardiner sur les toits représente un potentiel immense. Dans un seul quartier de St-
Pétersbourg, on peut produire jusqu’a 2 000 tonnes de légumes. St-Pétersbourg
compte environ 15 jardins sur les toits. Des procédés de culture portant sur des
couches minces de terre ont été mis au point avec I'assistance technique d'une
organisation non gouvernementale 'ECHO (Educational Concerns for Hunger
Organization). Un mélange de terre s’avere essentiel pour cultiver les plantes. Les
Iégumes provenant des jardins sur toits ont été testés par des organismes indépen-
dants afin de détecter la présence de métaux lourds : des taux plus faibles en
contaminant que les Iégumes achetés sur les marchés de la ville et testés ont été
trouvés.

Source : Bureau régional de I'Europe de 'OMS (19)

CONCLUSION

Les interconnexions fonctionnelles entre I’énergie, I’eau, les déchets et les denrées
alimentaires sont tres nettement marquées. Lorsqu’on les envisage, non pas de manie-
re globale mais pris en compte séparément, les systemes mis en place se révelent non
pérennes. Lorsque ces interconnexions sont planifiées de maniere intégrée, comme le
montre 1’étude de cas de Kolding, au Danemark (Encadré 4.11), alors les bienfaits
potentiels sont immenses.

Une planification intégrée des ressources est également intimement lie au syste-
me d’utilisation des sols et des transports. La configuration des vallées fluviales
donne leur structure aux villes. Le principe visant a encourager I’approvisionnement
en denrées locales affecte I’intensité et le type du développement. Les urbanistes
ceuvrant pour une stratégie urbaine doivent admettre ces éléments et les intégrer plu-
tot que de répondre simplement aux pressions du marché visant a un développement
maximum.

« La création de partenariats, entre les groupes et les institutions concernés par les
ressources économiques, sociales et environnementales, est 1a clé du succes.

* Des stratégies coordonnées doivent faire 1’objet de contrdles vis-a-vis des crite-
res fondamentaux de santé exposés au chapitre 1.






Chapitre 5

Politique d’urbanisme dans

les quartiers : équilibrer la tendance
au manque d'espace et les intéréts
des futurs habitants.

INTRODUCTION

Les quartiers sont des lieux ou vivent les personnes et ou se crée un sentiment d’ap-
partenance et de participation ; ils sont le lieu d’activités partagées d’éducation, d’a-
chats et des loisirs et deviennent un foyer de vie sociale. Pour beaucoup, notamment
les plus agés et les jeunes ainsi que les moins aisés et les moins mobiles, le quartier
permet de tisser un réseau de relations et de développer un soutien mutuel. Il est prou-
vé que de tels réseaux favorisent le bonheur et la santé.

Dans certaines villes, spécialement en Europe orientale mais pas uniquement, des
programmes de logements publics ont créé des environnements socialement homoge-
nes, mal desservis et inhumains, les résidents n'y ont que peu de controle sur leur pro-
pre situation et les problemes de pauvreté, d'anonymat et de délinquance contribuent
anuire a la santé. Il est primordial de favoriser la stabilité de la population, les réseaux
de voisinage et l'activité économique locale dans de telles situations.

Les quartiers ne sont jamais autonomes et ne sont pas nécessairement bien déli-
mités. Dans les parties de la ville les plus anciennes, les quartiers tendent a se fondre
les uns dans les autres et chacun pourra avoir une perception un peu différente en
fonction de son lieu d'habitation et des principaux moyens de communications exis-
tants. Les nouveaux quartiers périphériques sont souvent mieux délimités mais béné-
ficient en revanche d'équipements locaux moins nombreux.

L’élément principal a prendre en considération pour 1’urbanisme des quartiers est
la facilité d’acces pour les piétons. L'échelle d'un quartier doit se mesurer par des dis-
tances raisonnables a parcourir pour les piétons (par exemple, 400 a 800 metres).
Marcher, courir, jouer, se déplacer a bicyclette en toute sécurité et en plein air, ren-
contrer des gens de maniere imprévue ou lorsque I’on s'est donné rendez-vous, se
déplacer aisément sans avoir besoin d'utiliser de véhicule polluant sont les éléments
clés d'un milieu de vie commun favorable a la santé. La planification et ’aménage-
ment des quartiers devraient considérer ces éléments comme les objectifs centraux.

La réalité peut étre tout autre. Les ménages s'isolent de plus en plus depuis la
seconde moitié du vingtieme siecle ; le temps passé a la maison et dévolu a la télévi-
sion et a l'ordinateur va croissant ; le bruit et I’insécurité ont dissuadé les gens de mar-
cher, parler et jouer dans la rue. Dans le méme temps, 1'augmentation du parc auto-
mobile a réduit le probleéme des distances conduisant ainsi les gens a raisonner moins
en termes de quartiers. Les communautés d'intéréts remplacent les communautés géo-
graphiques, les grands magasins centralisés remplacent les commerces et services de
quartier qui déclinent faute d'une bonne facilité d’acces.
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Les urbanismes ont souvent contribué a ce déclin a cause d'une conception erronée
fondée sur quatre principes : le zonage, I'aménagement d'ensemble, les économies d'é-
chelle et l'inéluctabilité du recours a la voiture. Le découpage en zones congu a 1'ori-
gine pour séparer les habitations des entreprises polluantes augmente les déplace-
ments pour I’acces a un emploi ou a des services. L'aménagement général de nouvel-
les ou d'anciennes zones peut mener a la sclérose des quartiers et a la ségrégation
sociale. Les économies d'échelle présumées aboutissent au remplacement des écoles,
hopitaux et commerces de quartier par de plus grands équipements situés plus a I'ex-
térieur. La construction de routes adaptées a une circulation plus dense favorise 1'aug-
mentation du trafic routier et donc du bruit, des fumées, du risque d’accidents, de I'i-
solement de la population et de 1'exclusion sociale.

La création de quartiers favorables a la santé implique nécessairement de remettre
en cause ces principes erronés. Le tableau 5.1 donne une vue d'ensemble des politiques
requises. Sa structure indique les objectifs des politiques pour chaque probleme de
santé majeur en fonction des quatre grands sujets que sont le logement, les équipe-
ments locaux, les déplacements et les espaces publics. Etant donné le grand nombre de
questions de santé, on pourrait s'attendre & peu de cohérence de 1’ensemble du tableau,
ce sui n’est pas le cas. On peut clairement définir une politique d'aménagement de
quartier qui comporterait les éléments suivants :

 stabilité accrue de la population ;

» diversité et vraie qualité du logement ;

e création d'emplois locaux ;

 facilité d’acces aux équipements ;

e développement des réseaux piétonniers et cyclables ;
 restriction de l'usage de la voiture et aide aux transports en commun ;
» aménagement du réseau d'espaces ouverts ;

o stratégie en matiere d'énergie et d'autres ressources ;
 stratégie d'utilisation de I'eau ;

« aménagement intégré de I'espace ;

» développement de la vie sociale.

Le probleme n'est pas uniquement d'identifier une stratégie souhaitable en théorie
mais de s'assurer qu'elle est reconnue et appliquée par la plupart des organismes qui
devront étre impliqués dans la mise en ceuvre : la démarche " Villes-Santé " (Encadré
5.1). Le concept central repose sur un partenariat entre les intéréts publics et privés
et ceux de la population locale.

PRINCIPES

Un quartier comprend un écosystéme tout comme une ville et son arriere-pays. Les

principes de base de santé et de durabilité sont similaires :

» sur le plan social : amélioration de la qualité de vie, plus spécialement pour les
personnes moins aisées et moins mobiles en passant par un accroissement des pos-
sibilités, des choix et des commodités, apparition d’un sentiment d'appartenance
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au quartier et de participation a la gestion de celui-ci ainsi que le développement
des réseaux de quartier ;

 sur le plan environnemental : réduction de I'impact du quartier sur son environne-
ment écologique en minimisant la dépendance aux ressources non renouvelables
et en réduisant la contamination des environnements immédiats, régionaux et
mondiaux par les polluants et les déchets.

Ces deux objectifs mettent I'accent sur I'importance de la décentralisation : c'est a dire
la nécessité de pouvoir subvenir localement aux besoins du quartier. Cela n'implique
pas que les quartiers doivent fonctionner comme des villages coupés de leur contex-
te urbain. Cela implique de remédier aux tendances néfastes de la centralisation et a
la globalisation des actions de controle par 1'application du concept de subsidiarité, en
revenant ou en gardant au niveau local les opportunités ou responsabilités qui relevent
plus particulierement de ce niveau.

Que signifie local ?

Il est impossible de définir nettement ce qu’est I’unité de voisinage a un échelon local.
Chaque personne percoit subtilement les différents secteurs en fonction des ses prop-
res relations. La définition des quartiers peut se faire a différents niveaux eu égard aux
intéréts et aux fonctions en jeu. Dans chaque cas, trois aspects du développement
durable comme énoncé ci-dessous, servent a déterminer le sens du terme " local " :

» l'aspect social renvoie au type de comportement humain et aux besoins ;

e l'aspect économique considere les solutions réalisables et durables a moindre colit ;

» l'aspect environnemental prend en considération la gravité des effets sur les res-
sources et I'écologie.

Par exemple, le principal élément a prendre en compte vis-a-vis de la santé en ce qui
concerne l'enseignement primaire consiste pour les enfants en celui de proximité. Les
enfants sont ainsi proches de la maison, peuvent se rendre a pied a 1'école et se sentir
intégrés a l'ensemble des familles jeunes d'un quartier. L'acceptation de ce principe
influence les politiques de répartition géographique et de taille des établissements sco-
laires. L'une des études réalisées prévoit des secteurs scolaires s'inscrivant dans une
zone de 600 metres (55).

Les circonscriptions de l'enseignement secondaires sont beaucoup plus vastes pour
correspondre aux tailles supérieures des établissements. Les secteurs définis pour d’autres
activités (comme les centres de santé, les commerces de proximité, les parcs et les centres
de quartier) peuvent varier de maniere importante tout en ayant une incidence sur les types
de comportement des consommateurs et acteurs du quartier. De plus, le maintien d'un cer-
tain niveau de services dépend de la densité de la population a un endroit donné, ce qui
peut varier au fil du temps. Le tableau 5.2 illustre la densité de population par secteur en
Angleterre en fonction des services de quartier proposés. Cette liste non exhaustive refle-
te le vécu dans le systeme anglais. Ces zones de densité de population peuvent varier en
fonction du lieu et du moment et peuvent différer selon qu’il s’agit d’établissements cultu-
rels ou administratifs. Les urbanistes doivent faire ici leur propre évaluation locale.

Dans ce contexte, la notion de quartier est floue. Les limites fixées ne sont géné-
ralement pas adaptées, ce qui peut entrainer une carence de certains services.
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Encadré 5.1. Aménagement de quartier a Horsens (Danemark)

La politique d'urbanisme a Horsens donne la priorité a la question des quartiers en
s'intéressant aux différentes étapes du processus de préparation et d'application
des programmes. Le programme municipal d'Horsens (plan directeur) (75) est I'un
des rares a avoir complétement intégré les principes de Ville-Santé et a avoir fondé
ses programmes d’aménagement sur ces principes. Le programme, adopté en
1993, associe aménagement stratégique de I'espace et implication des citoyens.
Les trois principaux objectifs de ce programme sont les suivants :

¢ La promotion de la santé — en tant que critere fondamental vis-a-vis de toutes
les opérations d'urbanisme décidées par le conseil municipal ;

e des principes de gestion locale — fondée sur 'hypothése que la création d'envi-
ronnements de vie favorables a la santé nécessite une administration locale de
quartiers ;

* une expansion urbaine s’orientant vers une configuration " compacte " compor-
tant des zones multi-fonctionnelles pour éviter le confinement des zones rési-
dentielles en périphérie.

Au-dela de ce programme municipal, la Municipalité de Horsens a pris l'initiative
de préparer des programmes pour chacun des quartiers. Ce projet a débuté en
1987, avec le projet du quartier Gasvej (76) qui suivait les principes des Villes-
Santé en impliquant les services d’urbanisme, de I'environnement, du secteur
social, de I'éducation et de la santé ainsi que la population concernée. Un pro-
gramme de quartier a été élaboré en tenant compte des suggestions faites par les
résidents en matiére d'environnement physique et social dans la perspective d'a-
méliorer la qualité de vie dans le quartier. Ce programme s'est déroulé selon la
procédure suivante :

e analyse de la situation réelle, y compris I'histoire, les conditions sociales, les
conditions de logement, les transports, I'environnement, les écoles, les com-
merces, l'industrie, les activités culturelles, les espaces verts et autres espaces
publics ;

e examen des programmes existants : ceux-ci comprenaient le programme muni-
cipal, celui des services sociaux, des services de I'éducation, le plan de déve-
loppement, les programmes économique, technologique et environnementaux ;

e recours aux groupes de travail : des groupes de résidents ont collaboré avec
des animateurs afin d'exprimer, a la fois par écrit et par le dessin, leurs idées
quant aux aménagements futurs du quartier ;

¢ identification des actions considérées comme " immédiates " ou " futures ".

Bien qu'aucun projet d'urbanisme n'ait été identifie comme immédiatement néces-
saire, des propositions pour I'avenir ont été retenues. Ce sont :

e 2 ou 3 centres de quartier avec des aires de jeux ;
¢ |a création de rues plus calmes et plus vertes ;

¢ la transformation de " Lunden " en parc public ;

e |a création d'une bourse d'échange ;

¢ |a réorganisation des flux de circulation ;

e |a conversion du lieu dit Bredgade en une zone piétonne arborée et bénéficiant
d'autres aménagements ;
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e |a construction d'un tunnel passant sous deux routes (front de mer et Sunvej) ;
et
¢ linstallation de bancs publics dans les rues.

Le projet de Gasvej a été percu comme un premier pas vers une auto-administra-
tion locale. Le succes de ce projet est résumé comme suit (76) :

"Il regne un bon esprit de quartier a Gasvej. Nous avons notre propre centre de
quartier dont nous nous servons pour de nombreuses activités. Nous nous réunis-
sons tous les quinze jours pour des repas en groupe dans ce centre spacieux. Nous
nous retrouvons généralement entre 150 et 200 et chacun est prét a apporter son
aide. Nous fétons beaucoup d'événements pendant I'année, le Mardi Gras par
exemple. Tout le monde est d'accord pour dire combien il est agréable de vivre a
Gasvej. Beaucoup de personnes ont emménagé dans le quartier. Il y a également
beaucoup plus d'enfants, environ 200. Nous avons une rampe de skateboard a
Lunden. Ca a été dur de la construire. Les pouvoirs locaux n'étaient pas pour ce
projet tout comme certains résidents du troisieme age qui ne comprenaient pas
l'installation de cette rampe a cet endroit. Il y a plus d'espaces verts dans notre
quartier. Des rues entieres sont devenues calmes et résidentielles. Un coiffeur pour
hommes s'est installé a c6té du Café Gasroden. Il y a des tables et des chaises en
terrasse. On a plaisir a s'y réunir et des centaines de gens viennent consommer
chaque semaine. Presque tous les habitants font partie de I'association des rési-
dents et joue un réle actif dans le processus d'aménagement du quartier ".

Sources: Municipalité de Horsens (75,76)
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Tableau 5.2. Population approximative par secteur pour les différents services de
quartier en Angleterre en 1995

Type de service Population dans le secteur
Ecole primaire 2 500 a4 500
Etablissement du secondaire 7 000 a 15 000
Cabinet de chirurgie médicale 2 500 a3 000
Pub ou bar 5 000 &7 000
Commerce de proximité 2 000 a5 000
Centre commercial local 5 000 a 10 000
Bureau de poste 5 000 a 10 000
Maison médicale (quatre médecins) 9 000 a 12 000
Bibliothéque 12 000 a 30 000
Eglise ou lieu de culte 9 000 minimum
Centre de quartier 7 000 a 15 000
Club de jeunes 7 000a 11 000
Club de sport 25 000 a 40 000
Grand magasin ou centre commercial 25 000 a 40 000

Source: Barton et al. (55), p. 113

PRISE DE DECISION PARTICIPATIVE

Travailler en partenariat

Il est prouvé que l'efficacité des décisions prises a 1'échelon du quartier dépend a la
fois de la qualité de celles-ci et de 1'engagement des responsables locaux (26, 30). Le
processus peut également étre considéré comme valable en lui-méme dans la mesure
ou il encourage le dialogue et l'interaction au niveau local, ce qui renforce la notion
d’appartenance (38, 55). Ce sentiment d'appartenance a une collectivité locale active
favorise la santé (particulierement la santé mentale) en contrebalangant les effets de
l'isolement et 1'exclusion sociale (77).

Alors que la plupart des pays prescrivent différentes sortes de procédure de
consultation publique dans les lois d'urbanisme, I'approche Villes-Santé considere
I'implication de la collectivit¢ comme fondamentale dans la prise de décision qui
devrait se faire en commun avec la municipalité et les entreprises. Les techniques qui
permettent de structurer 1'implication au niveau du quartier sont la prospective, la
méthode Planning for Real, les groupes de discussion, les jurys citoyens, les confé-
rences des institutions impliquées et les groupes de débat sur l'environnement (8,38).
Pour certains sujets, le pouvoir peut étre délégué de facon formelle aux conseils de
quartier, avec une action coordonnée par des programmes de quartier décentralisés.
La représentativité et l'efficacité sont les deux problemes clés auxquels il faut faire
face, quelle que soit I'approche utilisée. Les paragraphes suivant portent sur ces ques-
tions et présentent les meilleures pratiques.

Représentativité et efficacité
La représentativité est importante pour s'assurer que toutes les opinions et tous les
intéréts locaux sont pris en compte dans la prise de décision. Les groupes sous-repré-
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Encadré 5.2. Participation du quartier : une " charrette " a Waitakere (Nouvelle
Zélande)

Waitakere est I'une des quatre entités locales de la ville d'Auckland en Nouvelle
Zélande. Elle se distingue par I'extension anarchique de sa banlieue du fait de la
forte utilisation de la voiture et par la volonté de ses résidents a s'y installer dura-
blement. Ceci a conduit tous les nouveaux aménagements a se faire sur les espa-
ces disponibles au-dela des limites de la ville. En 1990, une nouvelle direction poli-
tique du parti écologique a tenté de réorienter les projets d'aménagement vers les
centres urbains dégradés plutdt qu'en périphérie (terrains non bétis). Le conseil a
adopté le procédé de la " charrette " (une méthode condensée et interactive impli-
quant toutes les parties prenantes sur une période de temps limitée) afin de tra-
vailler dans le sens d'une réhabilitation urbaine coordonnée. Le procédé de la char-
rette a été utilisé pour chacune des zones de densification et implique ce qui suit :

 Le débat public a été déclenché et la prise de conscience accrue par une action
politique et professionnelle ciblée.

* Une série de réunions a été organisée avec toutes les parties intéressées, y com-
pris les propriétaires fonciers, les détaillants, les industriels et les groupes de quar-
tier et de pression pour la défense de I'environnement, ainsi que les services muni-
cipaux concernés. Certaines réunions portaient sur des sujets précis mais d'autres
avaient une portée explicitement intersectorielle. Les personnes étaient motivées
pour y participer car le débat public était trés dynamique.

e Les responsables locaux ont défini I'ordre du jour dans toutes ses dimensions :
densification urbaine, réhabilitation de quartier et priorité aux piétons et aux
transports en commun.

¢ |es différentes parties prenantes ont publiquement fait part des problemes qu'el-
les percevaient, de leurs aspirations et de leurs idées pour le futur dans le cadre
proposeé par les responsables locaux.

* Les groupes de travail mis en place par les pouvoirs locaux ont élaboré des
options prenant en compte I'ensemble des problémes et des questions a débattre
par la suite. En cas de conflits d'intéréts, les parties prenantes concernées se char-
geaient de chercher les solutions.

* Les pouvoirs locaux ont produit une ébauche de plan directeur, donné des lignes
de conduite en matiere d'aménagement et élaboré une stratégie d'investissement
pour les réunions a venir.

Le résultat de ce processus s'est révéleé tres positif puisque les positions vis-a-vis
du projet ont changé et un programme efficace est actuellement appliqué. Le sec-
ret de cette réussite résidait non seulement dans l'implication active des différents
groupes mais aussi dans la recherche d’activation des solutions ce qui a été clai-
rement un avantage pour tous. L'attitude des pouvoirs locaux s'est avérée crucia-
le alliant une vision claire des choses a une ouverture d'esprit non-bureaucra-
tique permettant a ces institutions d'apprécier les points de vue des autres par-
ties prenantes.
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sentés tels que les minorités ethniques, les chomeurs, les personnes démunies et les
jeunes sont précisément les plus concernés par un mauvais état de santé et/ou par les
accidents. De tels groupes doivent étre impliqués, et toute forme d'exclusion (méme
non intentionnelle) doit étre évitée.

L'intégration est aussi un point crucial pour les décideurs. Par exemple, dans cer-
tains cas, des groupes paralleles de prise de décision sont apparus : 1'un (doté de pou-
voir) impliquant les organismes officiels et l'autre (sans pouvoir) suscitant de faux
espoirs chez les habitants. La démarche ne sera efficace que si tous les principaux
intéréts dotés des pouvoirs aussi bien publics que privés au sein des organisations
bénévoles y participent pleinement. Une approche intersectorielle est requise.

La gestion d'un tel réseau d'intéréts est complexe. Les municipalités détiennent le
role central de facilitateurs. Elles ont suffisamment d'influence sur les employeurs, les
promoteurs, les sociétés de transport en commun, les sociétés de gestion de I'eau, les
conseils d'éducation et la population pour réussir cette collaboration. C’est aussi la
municipalité qui dirige. Elle doit agir de maniere incitative en définissant des objec-
tifs clairs pour le processus et les modalités de prise de décisions et de mise en
ceuvre.(Encadrés 5.1 et 5.2).

GARANTIE DE L'INTEGRATION SOCIALE ET DE LA MIXITE
DANS LE LOGEMENT

Principes

Les problemes de disponibilité, de choix et de qualité du logement sont généralement

pris en considération dans les politiques a I'échelon national et municipal mais ils

revétent également une importance au niveau du quartier. La tiche de 1'urbanisme est

de faire correspondre la disponibilité des logements avec les besoins en logement, a

la fois dans les nouvelles et les anciennes zones, tout en élargissant les choix propo-

sés aux occupants.

Chaque quartier devrait disposer d'un nombre équilibré des différents types de
logement en terme de mode d'occupation, de taille et de cofit. La politique correspon-
dant a une zone d'aménagement particuliere dépend de la taille et du cadre de celle-
ci. Tout grand projet d'aménagement prévoyant 2000 logements ou plus devrait étre
congu des le départ comme un ensemble équilibré devant permettre la construction de
logements et de modes d'occupation différents. Pour rendre le marché flexible, la
diversité des types de logements doit étre appliquée a toute la zone. Certaines habita-
tions avec terrasse devraient étre de grande taille et d'autre petites, certaines avec jar-
dins et d'autres ne comportant qu’une simple cour. De cette fagon, on atteindra un
équilibre du quartier et une mixité sociale.

Les objectifs de santé devraient étre les suivants :

» donner aux personnes le maximum de possibilités de trouver un logement qui cor-
responde a leurs revenus et a leurs besoins, réduisant ainsi le stress du logement
et le mauvais état de santé qui en découle ;

» donner aux occupants (en particulier aux personnes ayant des problémes de transport)
la possibilité de choisir des lieux d'habitation pratiques et facilement accessibles afin
de réduire leurs déplacements et le niveau de pollution lié aux transports ;
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Encadré 5.3. Des logements diversifiés a Milton Keynes (Royaume-Uni)

Milton Keynes est une ville nouvelle située sur la principale voie reliant Londres et
Birmingham. Son plan d’urbanisme comprend un réseau de routes donnant acces
a des zones résidentielles et d'activités économiques réparties sur I'ensemble de la
commune. Chaque carré du plan représente un quartier de 2000 a 4000 person-
nes, bien identifié physiquement, il est situé a I'écart des voies de circulation secon-
daires. Milton Keynes a poursuivi une politique de diversification des logement dans
chaque quartier, réussissant une bonne mixité sociale. Ceci a permis d'éviter cer-
tains problémes d'exclusion et aux occupants de trouver des logements convena-
bles dans toute la ville. Cette mesure a permis aux résidents de réduire les distan-
ces a parcourir dans leur vie de tous les jours.

La figure illustre comment chaque quartier est divisé en une mosaique de zones
résidentielles, chacune développée par un organisme, un entrepreneur en batiment
ou un constructeur indépendant différent. Les locations, les co-propriétés ou loge-
ments a prix réduit et les logements a prix élevés représentent chacun environ un
tiers des logements disponibles dans chaque quartier.

fss==== Locations et co-propriétés

] Premiers logements a prix bas a moyens

: ] Prix moyens & élevés
jh L s | E—

; ‘ Lotissements

Source: Barton et al. (17) d'aprés Milton Keynes Development Corporation (78)
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« ¢&viter les pics et les creux des demandes en équipements locaux (spécialement
destinés aux enfants, aux adolescents et aux personnes agées) qui amenent a des
carences ou des exces de 1'offre ;

e réduire les problemes d'exclusion et d'isolement social, favoriser un sentiment
d'appartenance au quartier.

Mise en ceuvre

La municipalité doit consulter la population et les sociétés de gestion immobiliere afin
d'identifier les besoins locaux en logements mal satisfaits. Cela signifie également
qu'il faut aller contre 1'idée communément admise de ne construire qu'un type de loge-
ment. Au contraire, la solution réside dans la diversité. La ol un quartier ne dispose
que de logements privés coiiteux, des logements publics ou sociaux abordables sont
nécessaires (et vice et versa). La ot les pavillons prédominent, il serait plus approprié
d’augmenter le nombre d'appartements (Encadré 5.3).

Cette politique devrait étre appliquée aux nouvelles zones comme aux anciennes.
Dans certains quartiers, cela peut signifier aller a l'encontre des idées régnantes du
marché pour s'assurer que les groupes les plus vulnérables aient une possibilité de
choix. Dans cette situation, la mise en ceuvre peut nécessiter une plus forte interven-
tion sur le marché pour réussir ce qu'un programme d'urbanisme ne peut faire seul.
Aux Pays-Bas par exemple, les communes achetent et possedent de nouveaux terrains
a batir. En Angleterre, les propriétaires d'ensembles locatifs de plus de 30 logements
peuvent étre obligés par la loi de prévoir un certain nombre d'habitations a loyer
modéré.

FACILITATION DE L'ACCES AUX EQUIPEMENTS LOCAUX

Principes

Un bon équilibre entre le logement et 'emploi, les commerces, les écoles et les équi-
pements de santé au niveau local est essentiel a la réalisation de quartiers en bonne
santé. En d'autres termes les personnes ne disposant pas de voiture peuvent encore
avoir un travail a proximité et fréquenter les magasins, clubs, écoles et équipements de
santé du quartier. De plus, une plus grande proportion de déplacements se fera a pied
ou a bicyclette. Les personnes utilisant la voiture n'auront pas besoin d'aller bien loin.
Les rencontres fortuites entre les gens augmenteront et faciliteront le tissage de réseaux
d'amitié et le développement d'un sentiment d'appartenance a la collectivité.

La difficulté réside dans le fait que I'utilisation croissante de la voiture et la bais-
se de la densité urbaine ont réduit l'attractivité et la viabilité des services locaux dans
beaucoup de villes. Ces effets défavorables a la santé ont souvent été créées par des
urbanistes croyant a tort a la fluidité du trafic, au zonage et aux programmes d'amé-
nagement ambitieux qui isolent les localités. Les alternatives positives sont une cir-
culation ralentie, un usage mixte des terrains et un aménagement a petite échelle.

Les localités devraient étre pensées de facon a favoriser la viabilité des emplois et
des équipements locaux, en assurant un acces aisé a pied et a bicyclette et en encoura-
geant le regroupement des équipements de facon a ce qu'ils puissent s'adapter et se déve-
lopper en méme temps que changent les conditions sociales et le marché (Figure 5.1).
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Source: Barton et al. (55)

Figure 5.1. Vers des politiques de santé

Parmi les objectifs de santé liés a la planification d'équipements locaux, on trouve les
suivants :

Une bonne gamme d'emplois locaux augmente les possibilités de choix, spéciale-
ment pour les groupes les plus touchés par les problemes de santé associés a la
pauvreté et au chomage par exemple les personnes ayant peu de qualifications, les
personnes a mobilité réduite, les familles monoparentales et les jeunes.

La facilité d’acces aux services est un facteur clé dans la promotion de la santé. 11 aide
aussi a combattre I'injustice subie par les personnes ne possédant pas de voiture.
L'augmentation du nombre de trajets a pied ou a bicyclette est un facteur positif
pour la santé.

La diminution du besoin d'utilisation de la voiture permet de mettre en place des
politiques qui réduisent la circulation et diminuent les émissions de gaz. Cela
favorise le recours aux équipements locaux grace a la présence de rues plus agré-
ables et plus siires, tout ceci contribuant ainsi a la santé et au bien-étre.

Une présence plus massive de personnes dans les rues et les installations favorise
le renforcement de la communauté locale et crée un environnement plus siir pour
les enfants.

Tous les nouveaux batiments devraient pouvoir accueillir une variété d’équipements
afin de diminuer les trajets, inciter a la marche et a 1'utilisation de la bicyclette et faci-
liter 1’accessibilité. Des normes standard d’accessibilité devraient étre intégrées au
programme d'aménagement et aux descriptifs ultérieurs.
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Mise en ceuvre
Pour I'implantation des équipements les urbanistes ont besoin de travailler étroitement
avec les secteurs d’activités aussi bien privés que publics ou bénévoles. Les entrepri-
ses ont des exigences bien particulieres en matiere de localisation mais ces dernieres
ne sont souvent pas prises en compte dans la conception classique des quartiers. Les
magasins, par exemple, nécessitent une implantation dans une zone tres fréquentée par
les piétons, une bonne souplesse des zones d'attraction commerciale et une bonne visi-
bilité. Le secteur public a souvent des programmes d'aménagement qui centralisent
plutot qu'ils ne décentralisent (des hopitaux de quartier sont fermés en faveur des hopi-
taux destinés a toute la ville) ce qui nécessite de changer ses attributions afin de I'en-
courager a penser au niveau local. Le secteur bénévole a souvent des projets distincts,
propres a un quartier, pouvant aider a renforcer un sentiment d'appropriation locale.
La mise en ceuvre des programmes d'aménagement pourrait étre grandement faci-
litée si les urbanistes réussissaient a concevoir clairement leurs objectifs et a identifier
précisément les criteres a utiliser pour les prises de décisions. Cependant, les lecons du
passé nous enseignent qu'il faut faire attention puisqu'elles montrent que 1'aménage-
ment des quartiers allait parfois a ’encontre des comportements humains. Comme
dans beaucoup de villes et de banlieues développées au XXeme siecle, les approches
traditionnelles vis-a-vis des équipements locaux ont assimilé les zones d’attraction d'é-
quipements a des quartiers limités et distincts (sans interpénétration possible). Le pro-
bleme de cette approche réside dans son manque de souplesse, puisqu'elle ne permet
ni de reconnaitre des zones de tailles différentes ni de s'adapter aux changements
induits par les conditions économiques, les préférences sociales et les types de popu-
lation. Elle limite également le choix proposé aux résidents dans chacun des quartiers.
Les exigences des utilisateurs étant plus grandes en termes de choix et leur mobilité
plus importante, certains de ces endroits pourraient se voir priver de leurs équipements.
Pour ces raisons, I'aménagement des quartiers ne devrait pas suivre les modeles
faussement déterministes avec des zones figées aux frontieres imperméables. Au
contraire, les quartiers devraient étre vus comme un continuum urbain : ils se fonde-
raient les uns dans les autres, permettraient des déplacements libres entre eux a pied
ou a bicyclette, et les équipements s'inscriraient dans la zone de leur choix.

Vers des politiques de santé

Ce qui suit sont des directives générales pour 1'aménagement de l'espace dédié a l'ins-

tallation des équipements locaux. Elles sont générales et non spécifiques car les

contextes urbains a travers I'Europe varient largement tout comme les seuils et nor-

mes d’acces aux services.

» Encourager la décentralisation des équipements de santé, des équipements scolai-
res, sociaux et des magasins de détail.

» Regrouper les équipements, y compris les fournisseurs d'emplois, le long des rues
principales et dans les centres-villes, afin d'encourager les trajets a buts multiples.

e S'assurer que les bassins de population peuvent changer en fonction des besoins
actuels des différentes activités et qu'elles pourront le faire aussi dans le futur.

e Répartir la densité de logement afin qu'elle soit plus forte pres des concentrations
d'équipements et plus faible en s'en éloignant et appliquer cette répartition aux
zones en rénovation ainsi qu'aux terrains a batir.



Politique d’'urbanisme 135

o Identifier les seuils d'accessibilité souhaités pour les équipements-clés locaux et
déterminer le programme d'aménagement qui en résulte. Par exemple une école
primaire devrait étre située a 800 metres maximum de chaque habitant.

» Garantir une facilité de déplacement a pied entre les zones résidentielles et ne pas
établir de quartiers aux frontieres figées.

» Développer (ou maintenir) des espaces locaux de bureaux et d'ateliers au cceur des
zones d’habitat et imposer une taille maximale stricte pour les sociétés et leurs
zones de stationnement afin d'éviter 1'implantation des grandes entreprises dans
les zones résidentielles.

» Respecter des principes stricts de bon voisinage en matiere de bruit, de fumées et
de luminosité.

PLAN DE DEPLACEMENTS

Principes

La finalité¢ du transport est de permettre aux personnes de se déplacer, normalement

(comme c’est le cas) au moyens de véhicules. Ceci n’exclut pas qu'il est aussi tres

valable de se déplacer par soi-méme autrement dit de pratiquer une activité physique.
Les objectifs de santé dans le cadre des plans de déplacements locaux sont donc :

e Dincitation a des modes de vie plus sains — davantage de trajets a pied et de dépla-
cements a bicyclette ;

» laréduction des accidents de la voie publique ;

* la diminution de la peur des agressions et de la délinquance urbaine ;

e D’amélioration de l'acces aux équipements locaux et aux services de transports
publics, particulierement pour les personnes a mobilité réduite et pour les person-
nes pénalisées par le cofit des transports ;

e la transformation des rues et des places en lieux de rencontre favorisant les
réseaux de soutien locaux, I’amélioration de la qualité de vie et I’accroissement
du sentiment d'appartenance au quartier ;

e laréduction du CO’ et de la pollution de I'air due a la circulation.

Pour atteindre ces objectifs, il faut que les personnes de toutes catégories se mettent a

marcher. Une étude montre que la sécurité, la commodité, et le plaisir ressentis pour la

marche affecte de fagon significative la propension des gens a marcher. La sécurité est
également un facteur clé d'encouragement a l'utilisation de la bicyclette, particuliere-
ment pour les enfants et les personnes agées. La distance par rapport aux arréts, la fia-
bilité, la vitesse et le confort du service ainsi que sa fréquence affectent profondément

T'utilisation des transports en commun. La réussite de ce programme nécessite une étroi-

te collaboration avec les sociétés de transport et un aménagement efficace de 1'espace.

Programme pour les piétons

Marcher est la forme la plus commune de déplacement qui soit, elle est praticable par
presque tout le monde. La marche constitue le mode de déplacement principal des
personnes ne possédant pas de voiture, particulierement les femmes et les enfants
(79). Tout comme la bicyclette, la marche n'implique que peu de moyens matériels et
peut constituer une expérience physique et esthétique saine et agréable. Cependant,
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I'environnement pédestre est de plus en plus dangereux dans beaucoup de villes et
ceci est exagéré par le fait que les aménagements modernes reposent de plus en plus
sur l'utilisation de la voiture. Dans certains cas extrémes, la marche est effectivement
exclue par I'incommodité, le danger, les fumées et la laideur de I'environnement.

Les orientations suivantes se font I'avocat de la marche :

e Chaque aménagement, petit ou grand, devrait avoir un acces direct, pratique et visi-
ble pour les piétons. Au lieu d'étre accessibles par leur parking, les magasins, cafés
et établissements de santé, par exemple, peuvent donner sur une rue ou sur une place.

« Laconception des chemins piétonniers et des trottoirs devrait permettre une bonne
perméabilité (un choix d'itinéraires passant par une zone et donnant des chemins
pratiques pour aller n'importe ou, depuis n'importe quel point de départ).

» Les équipements devraient étre regroupés afin d'inciter les gens a s'y rendre enco-
re plus facilement a pied et les logements devraient se situer a des distances rai-
sonnables pour un piéton.

» La construction de nouveaux logements ne devrait pas étre permise sur des sites
isolés (au-dela d'une distance-limite) a moins que cette construction ne génere
d'autres équipements locaux.

e En matiere de sécurité par rapport a la circulation, des techniques efficaces de
ralentissement devraient étre mises en place pour remplacer les croisements déni-
velés et les chicanes habituels qui réduisent la mobilité des piétons.

» Les itinéraires piétonniers doivent étre concus de fagon a étre directs (réduire les
distances vers les équipements et les quartiers) et pratiques (éviter les pentes rai-
des, les marches et les bordures de trottoirs qui peuvent géner physiquement les
personnes a mobilité réduite et les personnes utilisant des fauteuils roulants et des
poussettes).

o Laclé du plaisir de la marche et de ses bénéfices sociaux éventuels est d'arriver a
des endroits ot il est naturel de s'arréter et de regarder, de rencontrer des gens et
de s'asseoir. Dans les villes, de tels endroits peuvent étre des places, des mini-
parcs ou simplement des trottoirs plus larges devant les magasins, les cafés ou les
arréts de bus.

Programme pour les cyclistes

Se déplacer a bicyclette constitue un excellent exercice et améliore I'accessibilité aux
équipements. Selon une étude menée au Royaume-Uni (55), la moyenne d'un trajet a
bicyclette est de 3 km et au-dela de 5 km la bicyclette n'est généralement plus utilisée. La
propension a utiliser la bicyclette dépend de la sécurité et de la commodité des itinéraires
disponibles. L'habitude d'utiliser la bicyclette s'acquiert plus facilement quand on est
jeune ; la priorité doit donc étre donnée a la création, en collaboration avec les parents, les
professeurs et les enfants eux-mémes, de routes siires menant aux écoles, parcs, magasins
locaux et autour des quartiers résidentiels. Le défi pour un urbanisme de santé est d'aug-
menter le nombre de cyclistes tout en réduisant le nombre d'accidents. Cette réalisation
s'avere particulierement difficile car la bicyclette est une activité assez anarchique qui
n'est pas facilement régulée. En effet, la liberté que procurent les déplacements a bicyclet-
te, c'est a dire la capacité d'aller n'importe o depuis n'importe quel point, est I'un des cotés
attirants de cette activité qui s'accompagne certainement de bénéfices psychologiques.
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Les criteres de conception des réseaux cyclables comprennent 1'acces, la sécuri-
té, la continuité, la prévision du trajet le plus direct possible, le confort et la présen-
ce d'arceaux pour cycles ou d'autres solutions de stationnement.

Acces. Les rues a usage mixte offrant un acces direct aux habitations et aux équipe-
ments ont besoin d'étre particulierement agréables aux cyclistes avec une circulation
limitée. Dans certaines situations, il est préférable d'avoir des itinéraires a part
(comme les voies vertes a travers les parcs) mais ces derniers ne peuvent remplacer
les routes sur lesquelles il est possible de rouler en toute sécurité.

Sécurité. En cas de conflit insoluble avec une circulation dense ou rapide, il faut pré-
voir des allées ou des chemins a part. Quatre-vingt pour cent des accidents se produi-
sent a des croisements ou a proximité, la ot les voitures coupent les bandes cyclables.
Les mesures donnant la priorité aux cyclistes sont donc d'une trés grande importance.
Continuité. Les bandes cyclables principales devraient étre aussi continues que pos-
sible, avec peu de stops. La fragmentation des pistes cyclables en trongons peut en fait
augmenter les dangers en général. La mise en ceuvre d’itinéraires cyclables devrait
donc comporter des étapes intermédiaires pour aboutir a une meilleure sécurité.
Trajet direct. Normalement, les cyclistes n'apprécient pas les déviations qui augmen-
tent de facon significative la longueur et le temps de leur trajet ainsi que l'effort qu'ils
ont a fournir (par exemple, de plus de 10%). Le chemin le plus direct dans les zones
urbaines existantes passant par la route principale, certains itinéraires isolés sont par-
fois incommodes. Lors des nouveaux aménagements, les priorités peuvent étre inver-
sées accordant le chemin le plus pratique aux cyclistes et aux piétons.

Confort. Lors de leur conception, les routes destinées aux cyclistes doivent étre pen-
sées dans les moindres détails puis entretenues en conséquence, afin de ménager des
pentes faibles (inclinaison maximale de 5%), de proposer des surfaces lisses, de pro-
téger les cyclistes des gaz d'échappements, de les préserver de la crainte que représen-
tent les poids lourds et de leur d'offrir un paysage attrayant.

Parcs a vélos. La répartition des parcs a vélos (dans les gares par exemple) et leur sécurité
ont une influence sur 'utilisation de la bicyclette comme moyen de transport. Encourager
les déplacements a bicyclettes étend effectivement la zone d'affluence de la gare.

Fonctionnement des transports publics

L’organisation des services de bus dans un quartier est trop importante pour étre laissée
a la charge des seuls opérateurs. Les urbanistes peuvent avoir une influence significati-
ve sur la viabilité des transports publics et sur le réseau routier dans les nouvelles zones
en aménageant des routes, chemins piétonniers et 1’utilisation des sols. On obtient une
meilleure qualité des services de bus et de trains lorsqu'un maximum d'usagers peut
atteindre sa destination en prenant un nombre minimum de routes. La linéarité est donc
une caractéristique clé. Les points ou les routes se croisent (croisements) deviennent
alors des endroits de premier choix pour les emplois et services locaux et un point de
rencontre des rues piétonnes et des pistes cyclables. Il en ressort qu'il faut considérer la
commodité d’acces aux transports publics comme le point de départ de 1'aménagement
du quartier et non comme un probleme secondaire (dont le marché aurait la charge) ;
l'exploitation des terrains est alors liée au réseau des transports publics (Fig. 5.2).
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Figure 5.2 Principes d'aménagement des transports publics
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Accés aux haltes ferroviaires et aux gares

Dans I'idéal, tous les nouveaux logements devraient se situer a une distance de marche
raisonnable des services de transport public de qualité donnant accés aux principaux
centres d'activité urbaine (Encadré 5.4). Une norme commune pour 'Europe en matie-
re d'acces aux bus prévoit une distance de 400 metres. Au-dela de cette distance, la pro-
portion de gens disposés a marcher diminue progressivement et la dépendance a la voi-
ture augmente. Le critere des 400 metres doit tre appliqué avec précaution. Il s'agit de
la distance effective que les gens parcourent ; si les itinéraires sont indirects, la distan-
ce a vol d'oiseau peut s'avérer beaucoup plus courte. La présence de pentes (spéciale-
ment pour les personnes agées) et certaines barrieres psychologiques comme le métro
ou une crainte provoquée par la circulation routiere ont aussi une influence sur l'acces-
sibilité aux services de transport. Inversement, la majorité des gens est préte a marcher
davantage pour accéder a des services de tramway ou de métro de haute qualité.

Organisation de la circulation routiére

La maitrise de la circulation routiere constitue la clé¢ d'un systéme de transport favo-
rable a la santé. Il ne faudrait normalement pas augmenter la capacité du systéme rou-
tier, tout simplement parce que cela encourage les trajets supplémentaires en voiture
et aggrave les problemes de pollution de l'air et (parfois) le nombre d'accidents tout
en diminuant la tendance a marcher, a se déplacer a bicyclette ou a utiliser le bus. Au
contraire, suite a2 un aménagement positif des modes de transports autres que la voi-
ture, il serait préférable de réduire progressivement l'encombrement des routes (en
laissant du temps pour que les mentalités changent) en :

» ¢élargissant les trottoirs en assurant la sécurité des piétons ;
» insérant des pistes cyclables spéciales et en créant des mesures pour donner la
priorité aux cyclistes aux croisements ;
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« créant des voies réservées aux bus et aux lignes de tramway.

Vitesse et circulation routiére

Puisque la vitesse de circulation est une cause majeure d'accidents, des limitations
appropriées devraient étre intégrées aux programmes de conception des routes et des
mesures de gestion de la circulation. La vitesse dans les zones résidentielles et dans les
rues commergantes devrait étre limitée a 30km/h environ. Ce but peut étre atteint en
rétrécissant la largeur des voies de circulation, en réalisant des virages serrés, en rédui-
sant la visibilité et en installant des zones de jonction et des bandes rugueuses (tout en
réalisant une voie lisse pour les bicyclettes). Les ralentisseurs (dos-d'ane) ne devraient
normalement pas étre utilisés. Ils sont inappropriés pour les bus et causent une pollu-
tion et du bruit supplémentaires lorsque les véhicules freinent et accélerent. L'objectif
a atteindre devrait étre une vitesse de circulation lente mais constante.

ESPACES PUBLICS EXTERIEURS

Principes

Les zones sauvages, les parcs, les petits squares et les autres espaces collectifs sont
tous importants. Dans beaucoup de villes, les espaces publics sont fonction de divers
intéréts : un terrain pour un club de football, un parc municipal, un paturage sur la
plaine inondable. Si le but est d'obtenir un environnement durable et sain, cette appro-
che non coordonnée et a but unique est inadéquate. Les nombreuses fonctions des
espaces publics relatives a la fois a l'activité humaine et a I'environnement physique
se recoupent. Pour aboutir a un environnement urbain sain, il faut que ces fonctions
soient reconnues et que les divers organismes concernés travaillent en harmonie. Loin
d'étre des friches résiduelles laissées de coté suite a I'aménagement, les espaces
ouverts nécessitent une stratégie cohérente entre les organismes.

Les espaces publics extérieurs jouent un réle primordial dans la protection et la
promotion de la santé de la population (5). Les personnes doivent pouvoir se détend-
re de nombreuses facons au contact des éléments de la nature dans les espaces verts :
activités de loisirs, sociales, culturelles et physiques. L'étude menée aupres des urba-
nistes dans les villes participants au réseau des Villes-Santé Européennes de 'OMS
(51) montre que l'accessibilité aux espaces verts varie énormément selon les pays.
Cependant, une mesure pouvant servir de critere fondamental a la vérification de la
disponibilité de 'espace consiste a considérer la distance entre celui-ci et le logement
des utilisateurs. A Bruxelles, Copenhague et Glasgow, 100% des résidents peuvent
accéder a un espace vert en 15 minutes. Dans beaucoup de villes, ce pourcentage est
bien plus faible : par exemple a Bratislava et Kiev seuls 47% des résidents peuvent en
faire autant.

La politique des espaces verts devrait tendre a la création d’un réseau vert urbain
accessible a tous les habitants et organisé autour de I'eau et des terrains boisés afin de
laisser la ville respirer. Ceci devrait étre complété par un réseau de squares et d'autres
équipements extérieurs a travers la ville.

Les fonctions, en lien avec la santé, le bien-Etre et la qualité de vie qui se recou-
pent sont la gestion de I'eau, la résorption de la pollution, la modification du climat,
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Encadré 5.4. Projet d'aménagement sans voiture a Edimbourg (Royaume-Uni)

Restreindre la liberté de posséder une voiture est souvent vu comme politiquement
inacceptable. A Edimbourg cependant, 'aménagement de logements dans des
zones sans voiture a révélé un nombre surprenant de demandes non satisfaites
effectuées par des résidents potentiels voulant échapper aux dangers et aux
risques pour la santé liés a la circulation automobile. Un plan de 120 logements
situés dans une zone ou les équipements locaux sont facilement accessibles a pied
et ou les services de transports publics sont excellents est actuellement en cours
d'élaboration. Comme l'espace n'est pas gaspillé inutilement en places de station-
nement pour les résidents, les coefficients d’'occupation des sols peuvent étre éle-
vés. Les immeubles a quatre étages (construits selon le modele traditionnel
d'Edimbourg) surplombent un grand jardin collectif et sont accessibles par une rue
piétonne et une piste cyclable.

Les batiments ont été congus pour favoriser au maximum les apports solaires, ils
ont de tres bons niveaux d'efficacité énergétique ce qui réduit les besoins de chauf-
fage. Ainsi, le manque de combustible et les problemes de santé qui y sont liés, fré-
quents dans les logements publics au Royaume-Uni seraient éradiqués dans ce
quartier d'Edimbourg. Les matériaux de construction ne nécessitent pas d'entretien,
sont recyclables et choisis pour leur impact environnemental minime.

Ce projet a été a lancé par le Service d’'urbanisme de la Ville d'Edimbourg, il est
mis en ceuvre par l'association de logement " Canmore " et la société " Malcolm
Homes Ltd ". De considérables obstacles légaux ont été surmontés pour s'assurer
que la zone d'implantation de ce nouveau projet et les zones I'entourant resteraient
sans voiture. Il est trop t6t pour déterminer si la décision d'exclure les voitures pour-
ra étre respectée dans la pratique une fois que les gens auront acheté ou loué leur
habitation.

Source: Kleiner (80)

la détente, la production urbaine de nourriture et de combustibles, le captage du CO*
et les habitats des especes animales.

Gestion de I'eau. La gestion de I'eau comprend le drainage des eaux superficielles, le
traitement des eaux usées grises (Iégerement polluées) et noires (extrémement pol-
luées) et le contrdle des inondations.

Absorption de la pollution. La végétation, particulierement les arbres, diminue la
concentration de la pollution dans les villes en régénérant I'air.

Modification du climat. A 1’échelon de la ville et aussi des quartiers des chaleurs
estivales ou des froids hivernaux excessifs sont modérés par la présence d'arbres et
d'espaces verts. Quand cela est possible, il faut implanter des rideaux d'arbres qui ser-
vent de remparts, réduisant ainsi les déperditions de chaleur des batiments.

Détente. Les espaces verts proches des habitations fournissent un cadre pour des activi-
tés physiques bénéfiques, ils incitent aussi a la marche et aux déplacements d’agrément
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a bicyclette. Des jardins publics paysagers peuvent proposer des équipements de déten-
te et de loisirs a tous les ages. Il en est de méme avec des terrains de basket-ball et de
football, des cafés, des lieux pour des concerts en plein-air et des rencontres théatrales,
ainsi que d'autres points de rendez-vous, tout ceci contribuant a une bonne qualité de vie.

Production urbaine de nourriture et de combustibles. Les jardins familiaux, les
jardins de loisirs et I'horticulture permettent d'augmenter la production locale de nour-
riture. Ils permettent aussi d’améliorer la qualité de la nourriture, de recycler des
matériaux, garantit la diminution du volume des d’emballages, réduit 1'utilisation des
énergies fossiles et contribue au maintien de la biodiversité. Ces jardins permettent
aussi de pratiquer des activités favorables a la santé, de développer 1’esprit de quar-
tier et de contribuer a l'intégration sociale.

Captage du CO’. L’augmentation du nombre d’arbres favorise la fixation du carbo-
ne et ainsi compense en partie les émissions urbaines de CO? et réduit 1'impact écolo-
gique de la ville sur l'environnement.

Habitats des especes animales. La présence d’especes animales dans les villes
contribue autant au bien-étre et a la qualité de la vie des hommes (tant en termes d'é-
ducation qu'en termes de ressource pour la collectivité) qu’a la faune elle-méme.

Exécution

La propriété et 1'acces, les droits a l'acces et a la protection de 1'espace privé consti-
tuent tous des points importants. La politique d’urbanisme peut aussi aider a la créa-
tion de nouveaux espaces publics extérieurs comme des squares, des mini-parcs et des
terrains de jeux dans des lieux appropriés, en s'assurant que des normes séveres en ter-
mes de niveaux de services et d'accessibilité sont mises en ceuvre. Cette réalisation
peut se faire a la fois par des programmes de rénovation et de réhabilitation d’ancien-
nes zones urbaines et par une réglementation relative aux nouveaux aménagements.

CONCLUSION

Une approche expérimentale

Les normes culturelles varient énormément en fonction des villes et des pays. Une
formule qui fonctionne dans une ville peut ne pas fonctionner dans une autre. II est
important d'adopter une approche systématique et expérimentale pour mettre en
ceuvre une politique.

L'ouverture d'esprit est I'essence méme de toute approche expérimentale. La figu-
re 5.3 propose un exemple appliqué a la politique de 1'emploi. Elle illustre la grande
diversité de bénéfices possibles et de problemes qui peuvent en résulter pour la popu-
lation. La qualité premiere de l'urbaniste, en collaboration avec des spécialistes du
développement économique et avec le secteur privé, est de concevoir une politique
précise qui augmentera au maximum les bénéfices tout en minimisant les problemes.
Ceci nécessite une approche créative et souple, ce que la dépendance bureaucratique
aux conventions des politiques passées ne sait faire. De plus, il est essentiel de contrd-
ler I'efficacité de la politique pendant sa mise en ceuvre. Est-elle appliquée comme
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Figure 5.3 Analyse de la politique des quartiers : emploi local
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prévu ? Sinon, pourquoi ? Obtient-elle les résultats escomptés ? Produit-elle des effets
secondaires imprévus ? L'urbaniste doit alors adapter, tisser et moduler sa politique
pour la rendre fonctionnelle. La politique est une expérience testée dans le monde
réel. Comme toute expérience, cela peut ne pas fonctionner.

Evaluation

Une autre démarche essentielle est I'évaluation de la portée générale et du contenu des
programmes étant donné qu'ils sont concus en référence aux objectifs originaux.
L'encadré 5.5 illustre comment un seul objectif peut servir a dégager une gamme
d’actions possibles. Jusqu'a quel point le programme doit-il les intégrer ?
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Encadré 5.5. Lier les objectifs de santé aux politiques de quartier :
exemple

Objectif 1: qualité saine de l'air
Politiques possibles :

Logement
e Améliorer I'efficacité énergétique du parc immobilier
e Construire avec des matériaux non-toxiques
e Augmenter les densités de logements prés des équipements locaux
et desservices de transports publics
e Refuser la construction de nouveaux logements dans des lieux inappropriés

Equipements

* Augmenter les opportunités d'emplois locaux

e Empécher l'industrie polluante

e Encourager la construction d'écoles, de magasins et d'équipements
de loisirs locaux

e Décourager les employeurs et les équipements dont l'activité s'inscrit
a l'échelon de la ville

Espaces ouverts

e Développer un réseau local d'espaces ouverts

e Augmenter la plantation d'arbres

e Concevoir ces espaces pouvant engendrer un bon microclimat

Déplacements

e Tracer des chemins piétonniers et des pistes cyclables pratiques,
sUrs et attrayants

e Améliorer I'acces aux transports publics

* Réduire l'acces des camions aux quartiers

Source: d'apres Barton (17)






Chapitre 6

Evaluer un projet

INTRODUCTION

Ce chapitre porte sur les principes d'urbanisme au niveau d’un site précis ou d’un pro-
jet spécifique (par exemple, un programme de rénovation mixte, un nouveau magasin
ou un nouvel aménagement de logements). Les différents thémes abordés renverront
non seulement aux sujets traités dans les chapitres précédents (faisant office de résu-
mé du projet) mais aussi a des questions touchant particulierement a 1'analyse d'un site
et a 'évaluation d’un pré-projet.

Ce chapitre est rédigé sous la forme d'une liste de questions. Cette liste est desti-
née 2 aider les personnes chargées de la prise de décision concernant les aménage-
ments (chefs de projet, concepteurs, membres du bureau de contrdle des aménage-
ments et personnes travaillant sur des programmes locaux précis), car elle permet d’é-
valuer dans quelle mesure un projet particulier ou des options de modifications d’a-
ménagement, répondent aux criteres de santé et de durabilité. La liste de controle est
plus indicative qu'exhaustive. La premiere partie porte sur le processus de consulta-
tion et I’établissement de partenariats avec les organismes concernés et la population.
Les parties suivantes abordent les problemes clés les plus importants concernant les
besoins, la localisation, le contexte, I'analyse du site, la conception et la qualité du
plan et de la construction.

La liste de controle est abordée du point du vue du service municipal d'urbanisme
mais est également pertinente pour le développeur responsable au niveau social et
pour les intéréts de la collectivité. L'idée de la liste de contrdle provient de plusieurs
sources. D’une maniere générale, elle est liée aux procédures destinées a I'évaluation
de I'impact sur I'environnement. Certains pays et municipalités appliquent le principe
d'études d'impact environnement, non seulement aux grands projets pour lesquels il
est obligatoire, mais aussi a tous les projets d'aménagement, étendant par la méme
occasion sa portée pour englober plus complétement a la fois les critéres sociaux et
économiques et les criteres environnementaux. Cette évaluation du projet pourrait
donc étre nommée évaluation succincte de l'impact sur la santé ou évaluation de l'im-
pact sur la durabilité. La plupart des détails donnés dans la liste de contrdle est tirée
d'un guide de planification des aménagements durables (55) utilisé¢ au Royaume-Uni.
Toutefois les themes et 'approche présentés dans ce guide peuvent s'appliquer a tra-
vers toute 1'Europe.
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Il existe 4 types d’acteurs a 1’origine de projets d'aménagement :

 le propriétaire foncier : il veut obtenir un permis sur un site spécifique ou influencer
un plan local d'aménagement détaillé pour une zone afin de vendre ses terrains ;

e le développeur : il veut construire des maisons, des bureaux ou des usines pour les
vendre ou les louer, et identifie les sites ou ces constructions seraient rentables ;

e la municipalité : dans le role du propriétaire foncier et/ou du développeur, les
municipalités qui sont souvent propriétaires de nombreux terrains, doivent dési-
gner les sites les plus appropriés pour I'aménagement ;

» les utilisateurs finaux : ils veulent trouver ou construire des logements pour leur
usage personnel.

Pour plus de clarté, la liste de controle porte au départ d'un projet d'aménagement plu-
tot que sur celui d’un site spécifique. Cela suppose également qu'il y ait dans le pro-
jets des facteurs liés au logement et au commerce. Les utilisateurs de la liste de
contrdle doivent décider quelles questions correspondent a leur situation.

PROCESSUS DE PRISE DE DECISION

La consultation est une étape nécessaire du processus de prise de décision méme dans
le cas de propositions d'aménagement concernant des propriétaires ou des locataires.
Les projets de plus grande envergure doivent cependant dépasser le stade de la sim-
ple consultation des lors qu'un projet coordonné et favorable a la santé est destiné a
voir le jour. D'autres intéréts seront en jeu. Le role de nombreux organismes (comme
les agences s’occupant des infrastructures et les fournisseurs de services) risque fort
d'étre crucial pour la qualité du résultat.

Etablissement des besoins pour le projet

» Un utilisateur final est-il déja impliqué ?

* Le projet répond-t-il aux besoins identifiés dans le programme d'aménagement ou
dans le plan directeur de la zone ?

e Le principe d'un tel projet a-t-il ’approbation de la plupart de la population ?

e Le projet est-il lié au site en raison des caractéristiques spécifiques de celui-ci, ou
n'existe-t-il aucun rapport entre le projet et le site choisi ?

» Les organismes chargés des équipements et des services sont-ils d'accord sur le
principe d’aménager de ce site particulier ?

Travail en collaboration avec les organismes concernés

» Existe-t-il des le départ un accord cadre clair entre le développeur du projet et les
autorités locales d'urbanisme établissant quels devraient étre les partenaires ou qui
devrait étre consulté lors de la prise de décision et comment ces personnes
devraient étre impliquées compte tenu de I'échelle et de la nature particulieres du
projet ?

» Les personnes concernés par I'aménagement du projet sont-ils impliqués :
— propriétaires fonciers ?
— développeurs ?
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— tout locataire ou propriétaire du site ?

— utilisateurs finaux potentiels ?

Les fournisseurs d'équipements concernés sont-ils impliqués :

— fournisseurs d'infrastructures de transport ?

— exploitants des transports publics ?

— organismes de distribution d'eau, de traitement des eaux usées et de drainage ?
— les compagnies du gaz, d'électricité et de chauffage collectif ?

— services d'éducation, loisirs, santé, police et pompiers ?

La population est-elle activement impliquée :

— voisins ?

— groupes locaux de voisinage ?

— groupes de pressions sociaux, environnementaux, économiques et de citoyens ?

Mécanismes en faveur de la coopération

Un partenariat de travail efficace entre toutes les principales parties prenantes a-t-

il été établi dans un esprit de coopération permettant que les themes retenus et les

solutions possibles soient bien identifiés et évalués ?

Les intéréts de la population sont-ils effectivement pris en compte avec 1’organi-

sation de réunions publiques, de groupes de discussion, de 1’utilisation de métho-

des telles que celle dite de " Planning for Real© ", de jurys citoyens ou autres et

ceci sur une échelle de temps réaliste et avec la participation des acteurs clés, pour

que les résultats puissent étre correctement intégrés aux propositions d'aménage-

ment ?

Le travail professionnel et technique est-il programmé afin d’éviter d’aboutir a

des décisions prématurées et a une prise en compte complete du contexte du pro-

jet et du site, d’un point de vue social, environnemental, économique et de celui

de la santé ?

— évaluation du site, du contexte et des parties prenantes ?

— préparation d'un dossier d'aménagement et d'un plan directeur ou d'un plan du
site fondée sur cette évaluation ?

— dans le cas d'un dossier et d'un plan directeur validés, une conception détaillée
et un programme de construction ?

— dans le sillage de la construction, implication des utilisateurs dans la gestion et
le controle en cours pour s'assurer que les objectifs sont atteints ?

CHOIX D'UN LIEU ADEQUAT

Cette partie étudie si un site donné est adapté au projet. La liste de contrdle peut aussi
servir a comparer et a évaluer les sites de remplacement. Les principaux problémes
de santé soulevés sont liés a la qualité de I'environnement, a la protection qualitative
des ressources et aux possibilités d'accessibilité.

Un site peut étre évalué selon chacune des questions ci-dessous en utilisant les

choix suivants :

contrainte décisive : les problemes sont si sérieux qu'ils interdisent normalement
I'aménagement ;
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contrainte transférable : les problemes sont sérieux mais peuvent étre résolus par
une collaboration hors site ;

contrainte négociable : les problemes peuvent étre résolus par une bonne concep-
tion sur site ;

neutre : la question n'a aucune ou que peu de pertinence ;

opportunité : 'aménagement peut aider a résoudre des problémes sur site ;
priorité : 'aménagement peut aider a résoudre des problemes plus généraux et
créer de la qualité de vie.

Pollution et dangers

Tout ou partie du site est-il sujet a des niveaux de pollution de 1'air, de bruit, de
vibrations, de contamination du sol ou de danger industriel excessifs engendrant
des problemes que méme un bon projet ne peut résoudre ?

Le développement est-il susceptible de causer (soit directement par la nature de
ses activités ou soit indirectement par la circulation qu'il entraine) des niveaux de
pollution, de bruit ou de danger excessifs pour les personnes du voisinage ? Cette
question concerne évidemment surtout les activités industrielles ou extractives
situées dans les zones résidentielles.

Ressources en eau

Le site proposé évite-t-il les zones susceptibles d'étre inondées et empéche-t-il
d'intensifier les problemes de ruissellement de surface excessifs ?

Est-il situé dans une zone ot le systeme d'alimentation en eau est suffisant (ou de
captage sur site potentiellement suffisant) et évite-t-il les zones ou les taux de cap-
tage des eaux souterraines ne sont pas durables ?

Est-il situé dans une zone ou les systeémes de drainage de surface et des eaux usées
sont suffisants ou dans une zone ayant les installations nécessaires pour gérer ces
problémes ?

Minéraux, terres et sol

Le site s'implante-t-il hors des sols riches, des zones d'agriculture biologique et de
production intensive locale de nourriture (comme les jardins ouvriers) ?
Protege-t-il les ressources minérales vierges ou recyclables potentiellement utilisables ?
Le projet réutilise-t-il ou reconquiert-il les terrains de la ville laissés a 1'abandon
réduisant ainsi la pression du marché sur les espaces verts ?

Utilisation de I'énergie

Le site se situe-t-il dans un endroit protégé qui évite les sommets exposés des col-
lines ?

Dans les climats plus froids : le site est-il plat ou en pente douce orientée vers le
soleil et évite-t-il les zones orientées au Nord afin de maximiser le gain solaire ?
Dans les climats plus froids : le site est-il bien situé pour bénéficier de l'introduction
du chauffage collectif et d’un systtme mixte chaleur/énergie dans les zones plus
importantes ou pour justifier 1'extension au réseau qui bénéficierait a d'autres ?
Dans les climats plus chauds : le site peut-il tirer avantage de 'ombre des brise-vents
et des plantations ? Y a-t-il assez de réserves et d'alimentation en eaux souterraines ?
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Biodiversité et fixation du carbone

« L'aménagement du site peut-il affecter une zone protégée réservée a la faune sau-
vage ou a I'habitat adaptée a celle-ci ?

« L'aménagement permettra-t-il la conservation voire une amélioration des bois et
des taillis ?

Réseaux de déplacement

e Le site est-il bien desservi par des services de transports publics et des pistes
cyclables ou des chemins piétonniers potentiels ou existants offrant des acces siirs
et pratiques aux équipements locaux ?

o L'aménagement du site permet-il de justifier des travaux d'amélioration des servi-
ces de transports publics ? Pourrait-il y contribuer financierement ?

» Le site est-il suffisamment accessible par la route sans provoquer un encombre-
ment excessif du réseau routier, des dommages sur I'environnement ou un accrois-
sement des risques ?

Accessibilité

e Les résidents potentiels pourraient-ils accéder facilement a un large choix
d'emplois a la fois locaux et régionaux sans €tre obligés d'avoir recours a la
voiture ?

» Ladistance entre les habitations et une large gamme d'équipements locaux (social,
santé, loisirs, commerce, éducation et espaces publics) serait-elle facile a parcou-
rir a pied ou a bicyclette ?

e Les utilisateurs commerciaux seront-ils implantés dans une zone urbaine afin
qu'une bonne proportion d'employés ou de clients se trouve dans un périmetre
pouvant étre effectué a pied ou a bicyclette ?

» L'aménagement aiderait-il a renforcer la viabilité et la vitalité des centres locaux
de services en augmentant la densité de population des secteurs et/ou en propo-
sant des activités commerciales ou sociales complémentaires ?

e Le degré d'accessibilité a l'emploi ou aux équipements sociaux par transports
publics permet-il aux résidents des zones alentours d'accéder facilement aux :

— équipements locaux situés sur un itinéraire principal de bus ou de tramway ?

— équipements de quartier situés a un endroit bien desservi par les services locaux
de transports en commun ?

— équipements urbains situés sur la plate-forme logistique, y compris les services
de transport par le rail pouvant étre raccordés au réseau principal ?

L'environnement construit

e Le site pourrait-il fournir un environnement agréable pour vivre, travailler et
jouer : des rues stires, un air pur et un aspect agréable (a 'ouie, a la vue, a l'odeur
et au toucher) ?

e Aurait-il la capacité d'améliorer la qualité environnementale du quartier en préser-
vant ce qui a de la valeur, y compris le patrimoine, le paysage urbain et rural, tout
en réhabilitant les éléments délaissés, dangereux ou laids ?

» L'aménagement permettrait-il de réhabiliter les structures existantes sur site ou, le
cas échéant, d'en réutiliser les matériaux ?
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EVALUATION DU SITE

Il est nécessaire de bien analyser le site et son contexte et de vérifier que le plan d'a-
ménagement ou de rénovation prévoit d'appliquer les principes d'un urbanisme favo-
rable a la santé. Il est essentiel que les développeurs (et les concepteurs) se lancent
dans I'évaluation et en comprennent la portée. Pour encourager cette démarche, la
municipalité pourrait obliger les développeurs a soumettre une évaluation du site en
complément de leur proposition d'aménagement. Cette soumission pourrait se faire
sous la forme de cartes annotées et d'un bref compte-rendu des consultations réalisées
aupres des parties prenantes.

Du point de vue de la santé et de la durabilité, les questions suivantes sont importantes.

Etat du terrain et topographie

e L'état du sol et du terrain ont-ils été examinés pour en déterminer la stabilité et la
capacité portante ?

» Existe-t-il sur le site ou a proximité d'éventuelles anciennes mines ou des déchar-
ges pouvant s'avérer dangereuses ?

» Le terrain est-il contaminé par des matériaux dangereux et les niveaux de radon
ont-ils été vérifiés ?

» Les pentes ont-elles été analysées en termes d'inclinaison et d'aspect pour guider
les décisions de conception afin de :
— minimiser les travaux de déblai et de remblai ainsi que le nombre de murs de

soutenement ?

— minimiser le déréglement du drainage naturel ?
— optimiser 1'apport solaire ou l'ombre (selon le climat) ?
— éviter une exposition indue ?

Microclimat, air et bruit

» Les incidences des niveaux d'isolation, des types de vent, des flux d'air diurnes et
des risques de gel dominants ont-elles été prises en compte ?

e Les positions abritées ont-elles ét€ identifiées, particulierement celles qui sont en
relation avec les batiments voisins et les rideaux d'arbres protecteurs ?

o Le site est-il affecté par des sources de pollution ou de bruit, en particulier des
grandes routes ou des usines ?

o Est-il possible de réduire les niveaux de pollution ou de bruit soit sur le site soit
par un accord avec les voisins ?

Eau, faune sauvage et paysage

» La quantité et la qualité de I'eau de pluie et son potentiel d'utilisation sur site ont-
ils été évalués ?

e Y a-t-il eu une collecte de données sur l'infiltration, les eaux souterraines et les
cours d'eau (flux, pollution et intérét pour la faune sauvage) ?

e La capacité de traitement sur site des eaux usées légerement et tres polluées a-t-
elle fait I'objet d'une évaluation ?

e Y a-t-il une capacité de traitement des cours d'eau pollués afin d'améliorer la santé
et la biodiversité sur site ?
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Une étude sur la faune sauvage a-t-elle été menée, identifiant les habitats (souvent
associés aux cours d'eau) ayant une valeur en soi et qui pourraient donner un
caractere spécifique a 'aménagement ?

Les caractéristiques significatives du paysage au niveau local (comme les bos-
quets, les ruisseaux ou les sommets de collines) ont-elles été identifiées (sur ou
pres du site) ?

Le site contribue-t-il (actuellement ou potentiellement) a 'essor d'une coulée verte
importante pour la détente, la faune sauvage ou le paysage ?

Réutilisation des béatiments et des matériaux locaux

Les batiments inutilisés ou abandonnés existant sur le site ont-ils ét€ estimés pour
leur valeur historique ou de paysage urbain et pour leur capacité a conserver ces
valeurs ?

En cas de démolition inévitable, la réutilisation des matériaux est-elle possible ?
Si les batiments ou les terrains situés dans la zone du projet sont toujours occupés
par des locataires (qui, en général, n'ont pas les moyens de payer un loyer), quel
est la potentiel de conservation ou de rénovation de ces batiments ?

Déplacement et accessibilité

Quels itinéraires pour piétons ou cyclistes, quelles " lignes de désir " ou chemine-
ments spontanés (les itinéraires que les gens suivent instinctivement dans un espa-
ce ouvert) et quelles zones de circulation existants ou proposés pourraient étre
affectés (positivement ou négativement) par le projet ?

Ou sont situés les arréts de bus, tramway ou train les plus proches, et comment y
avoir acces plus directement et plus sirement depuis le site ?

Ou sont situés les écoles, cabinets médicaux, magasins, cafés, bars, aires de jeux
pour enfants, parcs et terrains de jeux les plus proches liés au site ?

Qu'en est-il de cette distance et de ce temps d'acces aux équipements par rapport
aux normes approuvées (voir Tableau 4.1 pour les distances suggérées) ?

Les itinéraires pour piétons et cyclistes existants ou potentiels sont ils de bonne
qualité en matiére :

— de sécurité routiere ?

— d'inclinaison et de superficie ?

— de facilité d'utilisation par les gens moins mobiles ?

— d'attractivité ?

— d'accessibilité directe ?

Faut-il créer de nouvelles liaisons spécifiques pour éviter I'enclavement du site et
pour en améliorer la perméabilité ?

Les mérites respectifs des différents points d'acces possibles par véhicule ont-ils
été identifiés en termes de bruit et de danger (sur et hors site) en assurant un réseau
routier perméable ?

Utilisation du sol et propriétés

A quoi servent les terrains alentours ? Existe-t-il une complémentarité potentielle avec
les utilisations proposées sur le site, particulierement en termes de déplacement a pied ?
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« L'aménagement sur le site peut-il servir de déclencheur pour la rénovation ou la revita-
lisation des sites avoisinants (améliorant ainsi la valeur du terrain dans tous les cas) ?

*  Quels sont les caracteres dominants de I'échelle et du caractere du développement
environnant ? Le nouvel aménagement devrait-il chercher a les renforcer ?

e Quel architecture ou paysage urbain propres a la région, reflétant la culture et les
matériaux traditionnels de la région, pourraient servir de point de départ a la
conception ?

PROPOSITION D'AMENAGEMENT EN FONCTION DU CONTEXTE

Cette partie fournit une liste de contréle (checklist) destinée a évaluer 1'état d'avance-
ment du plan directeur ou du plan de site d’un projet se poursuit apres I'évaluation. Le
plan directeur doit définir les utilisations exactes, le modele d'aménagement sur le site
et comment I'aménagement prévu s'integre a la zone environnante.

En fonction de I'importance du plan d'aménagement, les questions prennent une
signification différente. Sur les trés grands sites a vocations multiples ol I'on peut
trouver plus de 1000 logements, les questions renvoient plus aux aménagements inter-
nes. Pour des sites de plus petite taille, la question est de savoir comment ils s'integ-
rent dans un environnement plus large.

Des activités diversifiées

» Le projet daménagement prévu permet-il d'envisager un modele multifonctionnel
intégrant un équilibre minimum entre logements, emplois et services quelque soit
la localité, la ville ou le village ?

e Le projet d'aménagement vient-il en complément (plutdt qu'il ne reproduit) des
activités de quartier, et s'y rattache-t-il directement et facilement afin d'en amélio-
rer la viabilité et l'attractivité ?

» Dans le cas d'emplois ou de services : évite-t-il la création d'installations isolées
ou a vocation unique, en contribuant ainsi aux regroupements a vocation multi-
ple aux centres de zones en question ou le long de rues principales ?

e Dans le cas de logement : fournit-il des possibilités de télétravail ou des change-
ments qui peuvent en découler dans l'utilisation qui en est faite par rapport aux
services locaux ?

Equilibre des logements

» Le projet d'aménagement contribue-t-il a assurer une grande diversité des types de
logements (plus spécialement en termes de mode d'occupation et de prix) dans un
quartier ou une petite ville donnés ?

« S'il s'agit d'un projet d'aménagement a grande échelle (cela peut varier selon le
contexte, le seuil officiel du Royaume-Uni étant de 25 logements), celui-ci inclut-
il une proportion bien définie de logements sociaux ?

e A nouveau s'il s'agit d'un projet de grande envergure, prévoit-il une diversité sur
site en termes de jardins, de types et de caracteres de construction afin d'élargir les
possibilité de choix pour les personnes dont les besoins different ?
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Accés aux transports publics

Les terrains affectés au projet se trouvent-il a proximité des transports publics
dont Iintensité facilite au mieux l'acces des personnes a ces transports ?

En cas de projet d'aménagement majeur : les axes principaux des activités réali-
sées a pied sont-ils situés pres des itinéraires de tramway ou de bus, et chacune
des phases du projet d'aménagement est-elle réalisable dans un périmetre facile-
ment accessible (par exemple a 400 metres d'un arrét) ?

Les arréts en question financés dans le cadre du plan d'aménagement sont-ils cor-
rectement situés par rapport aux utilisateurs principaux, bien desservis par des iti-
néraires piétonniers, abrités, visibles et sfirs ?

Se déplacer a bicyclette

La conception du plan est-elle propre a encourager les cyclistes potentiels ?

Les pistes cyclables prévues dans le cadre du plan sont-elles effectivement reliées
aux " lignes de désir " de la plupart des résidents ?

Les pistes cyclables sont-elles aussi directes que possible, avec des pentes, des
virages, des bords de trottoirs et des croisements correctement congus ?

Les zones de conflits potentiels entre les cyclistes et les automobilistes ou les pié-
tons ont-elles été identifiées et correctement traitées ?

A-t-il été prévu des parcs a vélos siirs (si nécessaire) ?

Environnement des piétons

Les itinéraires piétons forment-ils un réseau continu et cohérent assurant un envi-
ronnement perméable, facilement accessible a tous les quartiers environnants ?
Les pentes et les bordures de trottoir sont-elles abaissés pour en faciliter 1'usage
par les personnes a mobilité réduite comme les personnes agées, les personnes
malvoyantes, les utilisateurs de fauteuils roulants, les parents utilisant des pous-
settes et les enfants en skateboards, patins a roulettes ou tricycles ?

Les carrefours sont-ils congus de fagon a donner autant que possible la priorité aux
piétons et a les protéger efficacement de la circulation ?

Les itinéraires piétons offrent-ils des paysages agréables et variés tout en assurant
une bonne visibilité et un risque minimal d’agressions ?

Les facades publiques des immeubles sont-elles tournées vers les chemins piétons
et les squares de fagon a permettre une surveillance naturelle ?

Circulation et stationnement

Existe-t-il un repérage lisible des routes qui permette un acces aisé aux véhicules
et des itinéraires directs dans et autour de la zone a aménager de facon a minimi-
ser le bruit et la pollution ?

Les routes situées dans les zones résidentielles, commerciales et centrales sont-
elles congues et clairement établies pour permettre un ralentissement " naturel "
de la circulation avec des vitesses de 30 km/h et donner la priorité aux piétons,
cyclistes et bus ?

Le nombre de places de stationnement est-il aussi faible que possible étant donné
la vocation et le lieu d'implantation du projet d'aménagement ?
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Espace public

Le projet prévoit-il des espaces ouverts accessibles et adaptés, particulierement a
la satisfaction des besoins locaux en lieux de rencontres, loisirs, cafés, jeux pour
enfants, loisirs, sport, jardins familiaux et marche a pied ?

Les espaces verts allient-ils beauté et sentiment de sécurité ?

Les espaces verts prévus dans le cadre du projet s'inscrivent-ils dans un contexte
plus large en :

— favorisant I’établissement de circuits pédestres et cyclables ?

— proposant une variété d'habitat possible pour la faune sauvage ?

— gérant durablement les ressources en eau ?

— influencant le microclimat ?

— aidant a contrdler et a réduire la pollution ?

Politique énergétique

Le projet d'aménagement est-il concu de maniere a réduire les besoins en chauf-
fage ou en refroidissement artificiels, grace a une orientation solaire et a une ven-
tilation naturelle bien choisies ?

Les travaux d'aménagement du paysage autour des batiments ont-il été réalisés de
facon a réduire la vitesse du vent, a fournir de I'ombre en été et a permettre d'a-
voir du soleil en hiver ?

Le systeme de chauffage ou de refroidissement utilisé (si besoin) est-il le plus éco-
nomique possible au plan environnemental : par exemple, dans les climats tempé-
rés, un systeéme mixte chaleur/énergie utilisant les énergies renouvelables ?

Politique de I'eau

L'aménagement proposé récupere et purifie-t-il I'eau de pluie pour permettre au
moins quelque utilisation locale ?

Des systemes incitant a la réutilisation des eaux légerement polluées vont-ils étre
installés ?

Si la capacité des systemes de réseaux d'égouts de la ville est limitée ou non acces-
sible, le projet prévoit-il des installations pour ses propres eaux usées ?

Les eaux de surface pourront-elles s'infiltrer ou rejoindre les cours d'eau locaux,
une fois décontaminées ?

IMMEUBLES ET ESPACES PRIVES

Intimité, sécurité et jardins

La disposition des espaces extérieurs autour des logements permet-elle un niveau
de surveillance correct et le sentiment pour 1’utilisateur d’un controle faisant clai-
rement la distinction entre acces public et acces privé ?

Dans les zones de plus faible densité, les jardins sont-ils dessinés et orientés de
facon a faciliter la culture et le compostage personnels ?

Dans les zones a plus forte densité, les immeubles présentent-ils des balcons, des
jardins en terrasse ou des cours, ou disposent-ils a proximité de jardins ouvriers
ou collectifs ?
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Encadré 6.1. Plan directeur pour un environnement urbain durable : Oikos (Pays-
bas)

Oikos va faire partie d'une nouvelle banlieue aménagée appelée Eschmarke, zone
située a I'Est de Enschede et a proximité de la frontiére allemande, dans la région
de Twente aux Pays-Bas. Le gouvernement national a affecté la zone a I'aménage-
ment de logements en accord avec la politique de logement nationale (VINEX).
Lintention est de construire 600 nouveaux logements chauffés a I'énergie solaire
afin de diversifier les types de logements et leur mode d'occupation sociale et d'in-
tégrer les caractéristiques naturelles du paysage a un réseau hydrographique. La
conception d'Oikos en tant que projet est fondée sur une approche multidisciplinai-
re et vise a créer un cadre de vie combinant certains aspects de durabilité aux
désirs et besoins humains. Le but est de rapprocher I'environnement naturel des
habitants pour que ceux-ci soient plus proches de la nature et soient ainsi plus
respectueux de l'environnement naturel.

La premiere phase du programme concernant 250 logements a débuté au prin-
temps 1994 et la phase de construction s'est poursuivie jusqu'en aolt 1996 avec
I'appui d'une équipe multidisciplinaire, aidée en cela par un consultant, spécialiste
de I'environnement. La mise en ceuvre du projet spécifiait I'obligation d'utiliser des
matériaux de construction et produits durables et de signer un engagement vis-a-
vis des principes écologiquement sains. Le réseau hydrographique et les espaces
verts préexistants ont orienté la conception urbanistique du projet et ont été inté-
grés au programme en fonction des objectifs de filtration et de drainage. L'acces au
site en voiture a été permis mais la priorité a été donnée aux transports publics, aux
piétons et aux cyclistes. De plus, deux nouveaux espaces verts au centre de la
zone ont été congus pour donner un aspect bien particulier a celle-ci. Le finance-
ment du projet provient de la mise en valeur du terrain et de la vente des maisons.
La seconde phase du projet, pour la construction de 350 logements supplémentai-
res, a débuté en 1997 et était presque terminée en avril 2000. Une tranche de 500
logements supplémentaires a ensuite été prévue.

Le chapitre 1 illustre les objectifs clés de santé dans le cadre de l'urbanisme. Cette
étude de cas répond aux objectifs de qualité de logement, d'accessibilité et de
cohésion sociale. La municipalité s'est apergue que le projet a renforcé la coopéra-
tion entre les différents services impliqués a la suite de problemes initiaux dus a la
diversité professionnelle des membres de I'équipe de projet. lls ont donc élaboré
une liste de recommandations pour les autres municipalités se langant dans des
programmes similaires.

Source : EURONET/ICLEI Consortium (81)
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Encadré 6.2. L'expérience de Povel : réhabilitation de terres contaminées a
Nordhorn (Allemagne)

En 1979, Nordhorn, une ville moyenne du Nord-Ouest de I'Allemagne, a di faire
face a une crise environnementale et économique lorsqu'une importante usine tex-
tile connue sous le nom de Povel-Van Delden a définitivement fermé ses portes. La
fabrication de tissus avait constitué la plus grande source d'emploi dans la ville
depuis la fin du dix-neuvieme siecle et cette fermeture a laissé inoccupé un site de
15 hectares adjacent au centre-ville historique. Se rendant compte de l'opportuni-
té, la ville a racheté le terrain en 1985 pour I'aménager mais a découvert, lors de la
démolition des batiments, que le site était gravement pollué.

L'inquiétude a éteé vive, les pouvoirs locaux ont alors entrepris de consulter diffé-
rents experts techniques, puis ils ont mis en ceuvre une politique souple de dépol-
lution. Cette opération fut réalisée sans exporter aucun déchet pollué dans d'autres
régions et en utilisant un minimum de ressources. Le modéle de dépollution du sol
Povel s'est avéré une solution écologiquement saine au probleme qui est appliquée
depuis 1987. Ceci a permis au programme de rénovation urbaine d'avancer tout en
créant de nouvelles opportunités d'emploi grace a un investissement privé de plus
de 200 millions de Deutschemarks. Le projet de Povel a été financé et soutenu par
les autorités fédérales et celles de Basse-Saxe.

Le chapitre 1 souligne l'importance de préserver la qualité de la terre et les ressour-
ces minérales, cet exemple montre ce qui peut étre fait dans des zones connais-
sant de trés haute pollution industrielle. Cela permet aux plans de réaménagement
de contribuer a la revitalisation des zones urbaines en déclin.

Source : Together Foundation and United Nations Centre for Human Settlements (82)

Utilisation de batiments existants et de matériaux locaux

Les batiments sur site ont-ils été intégrés dans le projet d'aménagement ?

Les ressources locales en matériaux de construction traditionnels (permettant nor-
malement une plus faible consommation d'énergie) ont-elles été identifiées et
réutilisées 1a ou cela était possible afin de renforcer les sentiments d’appartenan-
ce locale et de continuité avec le passé ?

Bruit et pollution

Les batiments sont-ils congus et construits de fagon a minimiser les problémes de
bruit entre voisins sur le site et en dehors ?

Les problemes de pollution atmosphérique (venant des zones avoisinantes), de
contamination locale du terrain ou de pollution des cours d'eau ont-ils été identi-
fiés et traités afin de ramener les risques sanitaires a un niveau acceptable ?
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Conclusions

L'urbanisme doit faire appel a une approche qui integre des objectifs de santé. Les ques-
tions de santé, de bien-étre et de qualité de vie doivent impérativement étre envisagées dans
la politique d’urbanisme afin de résoudre beaucoup des problemes auxquels sont confron-
tées les villes aujourd'hui. Le chdmage, la pollution, la médiocrité du logement, les inéga-
lité, la pauvreté, les milieux de vie malsains, les difficultés d'acces au travail, aux biens et
aux services, le stress et le manque de cohésion sociale : tout cela affecte la santé et le bien-
étre des personnes. Chacun de ces éléments peut étre modifiés, d'une maniere ou d'une
autre, par l'urbanisme.

Une Ville-Santé n'est pas un lieu créé seulement pour les besoins d'un homme adulte
sain et actif. C’est un lieu ot la pollution, la délinquance, le stress et le chdmage sont réduits
au minimum et ol tous les €tres humains peuvent mener une vie en bonne santé, une vie
qui réponde a leurs besoins, quelque soit leur age, sexe, origine ethnique, leur état physique
ou leur situation socio-économique. Un nouveau modele d'urbanisme appelé urbanisme
pour la santé est nécessaire a la réalisation d’une Ville-Santé.

Certaines personnes croient que de mener des politiques d'urbanisme favorable a la
santé et au développement durable s'oppose au nécessaire développement économique de
la ville. Le développement de politiques d'urbanisme pour la santé serait trop coliteux et les
restrictions des budgets consacrés a 1’urbanisme sont trop importantes pour permettre la
réalisation d'un tel type d’urbanisme. Un urbanisme qui ne favorise pas la santé contribue
a 'augmentation des dépenses de santé, de celles des services de police et des services
sociaux, il alourdi aussi la charge économique et sociale générale des individus et des entre-
prises. En d'autres termes, le probleme réel n'est pas de savoir quel serait le coiit d'un urba-
nisme favorable a la santé, mais plutdt de savoir quel serait celui de son absence de mise
en ceuvre. Les maladies chroniques, le manque de cohésion sociale, le chomage et la délin-
quance augmentent régulicrement dans la plupart des villes d'Europe. Ces problemes
pesent lourd sur le budget des particuliers et l'urbanisme de santé, associé a d'autres poli-
tiques économiques, sociales et environnementales, destiné & promouvoir la santé et la
durabilité, peut apporter une solution.

Ce livre expose les principes, les procédures, les politiques et les pratiques d’un urba-
nisme en faveur de la santé. Les themes abordés (tels que la justice sociale, la coopération
intersectorielle, la participation, la durabilité et les liens avec I'Agenda 21 local, le renou-
vellement urbain, la configuration urbaine, les quartiers, les indicateurs et les études d’im-
pacts sur la santé, I'accessibilité aux transports en commun, les espaces publics et le loge-
ment) constituent tous des éléments importants pour le développement d'un urbanisme
favorable a la santé.
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L'urbanisme pour la santé (au sens global du terme) dans les villes européennes reste loin
d'étre une notion concrete. Dans la pratique, beaucoup d'urbanistes travaillent aujourd'hui de
fagon " traditionnelle " : I’absence de coordination entre les activités sectorielles, des pro-
grammes d’intérét secondaire et une vision a court terme des conséquences des décisions pri-
ses, particulierement en ce qui concerne les bénéfices économiques en sont quelques exem-
ples. Cependant, un nombre croissant de villes reconnaissent le lien qui existe entre la santé
et 'urbanisme, elles prennent des mesures pour intégrer le programme SANTE 21 ainsi que
les principes Villes-Santé a leurs pratiques d'urbanisme. Dans quelques villes importantes, des
mesures significatives sont prises afin de promouvoir 1'urbanisme pour la santé et d'expéri-
menter de nouvelles fagons de travailler familieres au projet Villes-Santé de 'OMS. Dans ces
villes, la collaboration qui s’amplifie entre les services de santé et ceux de I’'urbanisme en est
la preuve, cette collaboration porte aussi bien sur des projets ponctuels que sur des stratégies
d’ensemble. LOMS a encore beaucoup a dire et a faire sur le théme de I’'urbanisme en faveur
de la santé. Ce livre comprend une partie de I'action que poursuit 'OMS dans le cadre de la
troisieme phase du projet Villes-Santé (1998-2002) il permet de mettre I'accent sur les liens
entre santé et urbanisme afin de promouvoir un urbanisme pour la santé dans toute 1'Europe.

Le premier séminaire de 'OMS sur l'urbanisme favorable a la santé qui s’est tenu a Milan
(Italie), en octobre 1999, a marqué le début de cette initiative. Son but était d'explorer la manie-
re dont le Centre pour la Santé Urbaine du Bureau Régional de I'Europe de 'OMS pourrait sou-
tenir au mieux cette démarche d’urbanisme en faveur de la santé au niveau local et de créer un
forum ot 'OMS et les urbanistes pourraient débattre de ce sujet. Les urbanistes des villes par-
ticipant au réseau européen Villes-Santé de IOMS des différentes régions d’Europe étaient
enthousiastes a l'idée de coopérer a ce nouveau domaine d'activité. Les discussions ont porté
sur les questions théoriques et sur les études de cas présentés par les villes qui avaient déja enta-
mé des programmes d'urbanisme favorables a la santé. Beaucoup de nouvelles idées ont émer-
¢ lors de ce séminaire, y compris celle de la création d'un groupe d'action multi-villes, dont la
fonction serait de permettre un échange permanent des idées et des expériences entre les villes
participantes. La nécessité de disposer d'outils, d'informations précises pour les politiques et
d’un plus grand nombre d'études de cas a ét€ retenue et les participants ont reconnu I'importan-
ce de leur propre rdle dans ce processus, en particulier dans la perspective d’assurer le suivi des
orientations évoquées dans cet ouvrage. La nécessité de promouvoir un urbanisme favorable
a la santé au niveau national et international a également été souligné.

Les villes dEurope et d'ailleurs sont invitées et incitées a s'impliquer dans des démarches
d’urbanismes favorables a la santé. Le site Internet du projet des Villes-Santé de 'OMS
(http://www.who.dk/healthy-cities) fournit des informations mises a jour sur l'ensemble du
travail réalisé par le Centre pour la Santé Urbaine de 'OMS parmi lesquelles le travail expé-
rimental mené sur I'urbanisme de santé. Il donne également acces a de nombreux ouvrages et
documents portant sur les Villes-Santé.

Les urbanistes et les professionnels de I'aménagement sont appelés a collaborer a la
démarche d'urbanisme pour la santé afin de la faire progresser et de contribuer au débat et
a la mise en ceuvre pratique de cette approche. De méme, les universitaires et les étudiants
sont appelés a se pencher sur les implications de I'urbanisme pour la santé dans leur travail,
et il a ét¢ demandé aux universités d'inclure ce concept dans les cursus et les autres cours trai-
tant de I'environnement urbain. L'urbanisme en faveur de la santé nécessite d’opérer des chan-
gements et des nouvelles méthodes pour intégrer les principes du programme SANTE 21 et
du mouvement des Villes-Santé. Ce livre se veut un stimulus et un guide pour favoriser ces
changements.
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Annexe 1

Programme SANTE 21 :
La santé pour tous : objectifs pour la
région Europe

Adoptés par le Comité Régional pour I'Europe de 'OMS lors de sa quarante-huiti¢me
session, Copenhague, septembre 1998

1 - Solidarité en faveur de la santé dans la Région européenne : D’ici a l'an 2020,
le fossé existant au niveau de la santé entre les Etats-membres de la Région Europe
devrait étre réduit d'au moins un tiers.

2 — Egalité en matiere de santé : D'ici a l'an 2020, le fossé sanitaire existant entre
les groupes socio-économiques des pays participant devrait étre réduit d'au moins un
quart dans tous les Etats-membres, en augmentant substantiellement le niveau de
santé des groupes défavorisés.

3 — Démarrer dans la vie en bonne santé : D'ici a I'an 2020, tous les nouveau-nés,
nourrissons et enfants d'age pré-scolaire de la Région Europe devraient bénéficier
d'une meilleure santé leur assurant un bon démarrage dans la vie.

4 — Santé des jeunes : D’ici a l'an 2020, les jeunes dans la région Europe devraient
bénéficier d'une meilleure santé et devraient avoir davantage la possibilité de remplir
leur réle dans la société.

5 — Vieillir en bonne santé : D'ici a l'an 2020, les personnes de plus de 65 ans
devraient étre en mesure de jouir pleinement d’ une bonne santé et de jouer un role
actif dans la société.

6 — Améliorer la santé mentale : D'ici a I'an 2020, le bien-étre psychosocial des per-
sonnes devrait étre amélioré et des services plus complets devraient étre disponibles
et accessibles aux personnes ayant des problémes de santé mentale.

7 — Faire reculer les maladies transmissibles : D'ici a I'an 2020, les effets indésira-
bles des maladies contagieuses devraient étre considérablement réduits grace a des
programmes systématiquement appliqués pour éradiquer, éliminer ou controler les
maladies infectieuses affectant la santé publique.
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8 — Faire reculer les maladies non transmissibles : D’ici a I'an 2020, la morbidité,
linvalidité et la mortalité prématurée dues aux principales maladies chroniques
devraient étre réduites aux niveaux les plus bas possibles de la Région Europe.

9 — Diminuer le nombre de blessures dues aux actes de violence et aux accidents :
D'ici a l'an 2020, on devrait connaitre une diminution significative et durable des
blessures, de l'invalidité et de la mortalité dues aux accidents et a la violence au sein
de la Région Europe.

10 — Un environnement physique sain et siir : D'ici a lI'an 2015, les personnes rési-
dant dans la Région Europe devraient jouir d'un environnement physique plus sir, en
étant exposés a des niveaux de contamination dangereux pour la santé n'excédant pas
les prescriptions des normes reconnues au niveau international.

11 — Adopter des modes de vie plus sains : D'ici l'an 2015, les personnes a travers
toutes les couches de la société devraient avoir adopté des modes de vie plus sains.

12 — Réduire les dommages causés par I'alcoolisme, la toxicomanie et le tabagis-
me : D'ici a l'an 2015, les effets indésirables sur la santé résultant de la consomma-
tion de substances engendrant une dépendance comme le tabac, l'alcool et les
drogues psychoactives devraient étre significativement réduits dans tous les Etats-
membres.

13 — Cadres favorables a la santé : D'ici a l'an 2015, les personnes de la Région
Europe devraient avoir plus qu'avant la possibilité de vivre dans un environnement
physique et social plus sain a la maison, a l'école, sur le lieu de travail et au sein de
la collectivité locale.

14 — Responsabilité multisectorielle pour la santé : D'ici a I'an 2020, tous les sec-
teurs devraient avoir reconnu et accepté leur responsabilité en matiére de santé.

15 — Secteur de santé intégré : D'ici l'an 2010, les résidents de la Région Europe
devraient pouvoir bénéficier d'un meilleur accés aux soins primaires de santé orien-
tés vers la famille et la collectivité grace a l'intervention d'un systéme hospitalier
flexible et responsable.

16 — Gestion axée sur la qualité des soins : D’ici a lI'an 2010, les Etats-membres
devraient s'assurer que la gestion du secteur de la santé englobant entre autres les
programmes de santé basés sur la population et les soins individuels aux patients au
niveau clinique, tend a des résultats positifs.

17 — Financement des services de santé et affectation des ressources : D'ici a lI'an
2010, les Etats-membres devraient disposer de mécanismes durables de financement
et d'allocation des ressources appliqués aux systemes de soins basés sur les principes
d'égalité d'acces, de rentabilité, de solidarité et de qualité optimale.
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18 — Amélioration des ressources humaines pour la santé : D'ici a I'an 2010, tous
les Etats-membres devraient s'étre assurés que les professionnels de santé et les pro-
fessionnels des autres secteurs ont acquis les connaissances, les comportements et les
compétences appropriés afin de protéger et promouvoir la santé.

19 — Recherche et utilisation des connaissances pour la santé : D’ici a I'an 2005,
tous les Etats-membres devraient disposer de systemes de recherche, d'information et
de communication en matiére de santé qui favorisent plus l'acquisition, l'utilisation
efficace et la dissémination des connaissances dans le but d'une santé pour tous.

20 — Mobiliser des partenaires pour la santé : D’ici a l'an 2005, la mise en ceuvre
de politiques de santé pour tous devrait inciter des individus, des groupes et des orga-
nismes dans les secteurs publics, privés et dans la société civile, a créer des alliances
et des partenariats pour la santé.

21 - Politiques et stratégies de la Santé pour tous : Dici a lI'an 2010, tous les Etats-
membres devraient disposer et mettre en aceuvre les politiques de santé pour tous, que
ce soit au niveau national, régional et local, soutenus en cela par des infrastructures
institutionnelles, des procédures de gestion et une direction innovante adéquats.






Annexe 2

Villes participant au réseau européen
Villes-Santé de I'OMS au cours des
phases |, Il et 1l

Pays Phase | Phase Il Phase Il

(1987-1992)  (1993-1997) (1998-2002)
Allemagne Dresde Dresde Dresde

Francfort Francfort

Bréme

Dusseldorf

Munich
Autriche Vienne Vienne Vienne
Belgique Liege Liege

Malines Malines
Croatie Zagreb Zagreb

Rjeka

Danemark Copenhague Copenhague Copenhague

Horsens Horsens Horsens
Espagne Barcelone

Séville

San Fernando

Estonie Kuressaare
Finlande Turku Turku Turku
France Rennes Rennes Rennes

Nancy Nancy

Montpellier
Grece Patras Patras

Athénes Athénes
Hongrie Pécs Pécs Pécs
Gyor Gyor

Irlande Dublin Dublin Dublin
Israél Jérusalem Jérusalem Jérusalem
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Pays Phase | Phase I Phase Il
(1987-1992)  (1993-1997)  (1998-2002)

ltalie Milan Milan Milan
Padoue Padoue Padoue
Bologne Bologne
Arezzo
Udine
Lituanie Kaunas Kaunas
Norvege Sandnes Sandnes Sandnes
Pays-Bas Eindhoven Eindhoven
Rotterdam Rotterdam Rotterdam
Pologne Lodz Lodz
Bialystock
Poznan
Torun
Portugal Amadora Amadora
Seixal
République tchéque Brno Brno
Sumperk
Royaume-Uni Belfast Belfast Belfast
Camden Camden Camden
Glasgow Glasgow Glasgow
Liverpool Liverpool Liverpool
Manchester
Newcastle
Sheffield
Stoke on Trent
Russie St. Petersbourg
Izhevsk
Slovaquie Kosice Kosice
Slovénie Maribor Maribor
Suede Goteborg Goteborg Goteborg
Stockholm Stockholm
Helsingborg
Suisse Genéeve Genéve
Total 34 villes 38 villes 41 villes

Certaines des villes ayant participé a la Phase II étaient en cours d'adhésion a la Phase III au
moment de la rédaction et n'apparaissent donc pas dans la colonne Phase II1.



Annexe 3

Les indicateurs des Villes-Santé au
cours de la deuxieme phase du projet
Villes-Santé de I'OMS (1993-1997)

Cette annexe fournit des informations sur les 53 indicateurs utilisés dans la prépara-
tion des profils de santé des villes participantes et retenus pour la deuxieéme phase du
projet Villes-Santé de 'OMS (Chapitre 2). Ces indicateurs ont été congus “pour four-
nir une base d'informations sur les villes, pour caractériser les aspects de la santé des
populations des villes concernées et propres a chacune d'elle et permettre la compa-
raison de ces aspects entre villes”. Bien que le nombre de ces indicateurs ait été revu
a la baisse (32) pour la troisiéme phase du projet, les indicateurs originaux sont pré-
sentés dans ce livre puisqu'ils faisaient partie de ceux collectés au moment ot 'OMS
a mené son étude sur les urbanistes a la fin de la deuxieme phase (Chapitre 3). Méme
si les types d'indicateurs couramment utilisés par les services d'urbanisme rentrent lar-
gement dans le cadre des indicateurs environnementaux, le tableau ci-apres indique
qu'une grande partie de ces indicateurs sont appropriés a un urbanisme en faveur de
la santé : A1-A3, B1, BS, B8, C1-C3, C6-C18, D1-D9, D13 et D20.

Source : d'apres WEBSTER, P. & PRICE, C., PARU SOUS LE TITRE. Healthy Cities indica-
tors: analysis of data from cities across Europe (http://www.who.dk/healthy-
cities/hcppub.htm#Indic). Copenhague, Bureau régional pour 1'Europe de 'OMS, 1997 (dispo-
nible au 30 mai 2000).



Nom Définition Méthode de calcul Fréquence
et unité de mesure recommandée
par 'OMS
A. Indicateurs de santé
A1 Mortalité : toutes causes Taux de mortalité annuel : toutes causes confondues (Nb de décés/population moyenne) x 100 000 Annuelle
en fonction de la tranche d’age
A2 Cause du déces Taux de mortalité annuel par cause de déces étudiée. (Nb de décés annuels par cause Annuelle
Le code se réfere a la Classification Internationale étudiée/population moyenne) x 100 000
des Maladies, 9éme édition (CIM-9)
A3 Petit poids ala naissance  Pourcentage d’enfants pesant 2,5 kg ou moins Nb d’enfants pesant moins de 2,5 kg/Nb Annuelle
a la naissance de naissances
B. Indicateurs des services de santé
B1  Existence dans la ville d'un  Indique s'il existe dans la ville ou dans d’autres zones Répondre oui s'il y a un inventaire, Annuelle
inventaire des organismes  géographiques de soins de santé un inventaire des en indiquant les zones d’action et le
d’entraide mutuelle organismes d’entraide ou des organisations bénévoles nombres d’organismes concernés
ou & but non-lucratif qui ne font pas partie du systeme
de soins ou de service social officiel
B2  Existence dans la ville d’'un  Le soutien peut étre d’ordre financier, prendre la forme de Répondre oui s'il y a une structure d’assistance, Annuelle
programme de soutien aux  ressources humaines ou d’assistance en spécifiant le niveau de financement et, si
organismes d’entraide ou étre d'une autre nature approprié, l'origine des fonds (convertir I'aide non
financiére en argent)
B3  Existence d'un programme  Programmes élaborés pour un ou plusieurs projets ayant Répondre oui ou non en spécifiant le theme du projet  Annuelle
d'éducation a la santé pour but d’'améliorer la connaissance, I'assistance et les (tabac, régime, sexualité, etc.) et les groupes cibles
dans la ville services aux individus afin de développer et de maintenir
un mode de vie sain
B4  Pourcentage d'enfants de 6 ans  Indiquer 'ensemble des vaccins effectués avant 7 ans (Nb d’enfants de 6 ans ayant été vaccinés Annuelle
totalement immunisés (ayant /Nb d’enfants de 6 ans) x 100
recu tous les vaccins obligatoires)
B5  Nombre d’habitants par Les médecins généralistes menent leur Habitants vivant dans la zone/Nb de généralistes Annuelle

médecin généraliste activité dans le domaine des soins de santé primaires

pratiquant dans la zone

cllh



Nom Définition Méthode de calcul Fréquence
et unité de mesure recommandée
par 'OMS
B6  Nombre d’habitants Les infirmiers/eres a inclure sont ceux travaillant dans la(les) Habitants vivant dans la zone/Nb d'infirmiers/ieres Annuelle
par infirmier/ere zone(s) concernée(s), quel que soit leur domaine de travail équivalents a temps plein travaillant dans la zone
(santé primaire, premiers secours, domaines généraliste
ou spécialiste)
B7  Pourcentage de la Indiquer les personnes possédant une assurance maladie, (Habitants vivant dans la zone couverte par 'assurance  Annuelle
population couverte par si possible par type : publique ou privée, etc. maladie/Nb d’habitants vivant dans la zone) x 100
une assurance maladie
B8  Pourcentage de la (Estimation du nombre d’habitants vivant @ moins Annuelle
population ayant acces de 30 minutes en voiture du service médical
a un service médical situé d'urgences le plus proche/habitants vivant
a moins de 30 dans la zone) x 100
minutes en voiture
B9  Disponibilité des services Indiquer la disponibilité des services de soins de santé Description des groupes de langue significatifs Annuelle
de soins de santé primaires  primaires ou les langues des minorités ethniques et des types de services de soins de santé
en langues étrangeres représentatives dans la région sont parlées primaires offerts dans ces langues
(% par langue et services)
B10 Communication de Existence de moyens de communication Décrire les méthodes et utiliser des informations Annuelle
I'information sur la santé (écrit, électronique, expositions ou événements) gérés par quantitatives : par exemple, le nombre, le volume,
la ville et traitant des aspects sociaux, sanitaires
ou environnementaux de la santé la durée ou la fréquence
B11  Nombre de questions de “Les questions de santé ” sont celles posées directement par ~ Spécifier le nombre de questions réparties dans ces  Annuelle
santé examinées les représentants élus des services de santé, sociaux ou deux catégories
par le conseil municipal environnementaux
chaque année
C. Indicateurs environnementaux
C1  Pollution atmosphérique Parametres considérés : dioxyde de soufre, dioxyde d’azote, Pour le dioxyde de soufre, le plomb et les poussiéres, Annuelle

monoxyde de carbone, ozone, plomb et poussiéres (basés
sur les directives pour la qualité de l'air de 'OMS)

indiquer le nombre de jours par an au-dessus de la
limite/Nb total de jour par an avec mesures validées



Nom Définition Méthode de calcul Fréquence
et unité de mesure recommandée
par ’'OMS
Pour le dioxyde d’azote, le monoxyde de carbone
et 'ozone, indiquer le nombre d’heures par an
au-dessus de la limite/Nb total de jours par an avec
mesures validées

C2  Qualité microbienne de 'eau Pourcentage de mesures excédant les directives Nb de mesures excédant zéro coliforme fécal Annuelle
du réseau recommandées par 'OMS pour 100 ml/Nb total de mesures

C3  Qualité chimique de l'eau Cet indicateur devrait mettre en évidence la qualité chimique Taux auquel les directives de 'OMS sont dépassées  Annuelle
du réseau de I'eau distribuée par la ville pour les nitrates, le fluor, le benzene et le

chlordane/Nb total de mesures

C4  Pourcentage des polluants  Cet indicateur devrait mettre en évidence la qualité de Pourcentage de polluants enlevés Annuelle
de I'eau extraits du total des purification de 'eau avant décontamination
eaux usées produites

C5 Indice de qualité de Cela met en évidence la qualité de la collecte par rapport aux ~ Résultat par catégorie — choisir entre : 0: en vrac ; Annuelle
I'enlévement des ordures types de systemes de collecte utilisés 1 :en sacs plastiques ;2 :en conteneur étanche ;
domestiques 3 : collecte sélective volontaire ;4 : tri sélectif a

domicile (% par catégorie)

C6 Indice de qualité du traitement Cela montre le type de traitement utilisé pour les Résultat par catégorie — choisir entre : Annuelle

des déchets domestiques déchets domestiques 0: décharge sauvage ; 1 : décharge controlée ;
2 :incinération sans récupération de chaleur ;
3 :incinération avec récupération de chaleur ;
4 : compostage ;
5 : centre de tri, recyclage (% par type)

C7  Indicateur du niveau de Cet indicateur devrait donner une idée de la nature Au moyen d’une étude, basée sur une échelle de Au moins tous
pollution tel que percu et du degré de pollution tel que percu par la population 1a 10 pour chaque paramétre les 3 ans
par la population (bruit, odeur, propreté)

C8  Quantité d'eau potable Il devrait donner des éléments sur la consommation d’eau Total du nombre de litres facturés aux ménages Annuelle

utilisée par habitant par jour

individuelle

par jour/Nb d’habitants



Nom Définition Méthode de calcul Fréquence
et unité de mesure recommandée
par ’OMS
C9  Surface relative des espaces Cela donne une idée de l'importance de la végétation dans Surface totale occupé par les espaces verts dans Annuelle
verts dans la ville la ville la ville/surface totale de la ville (%)
C10 Acces public aux Surface occupée par les espaces verts ouverts au public Nb total de m2 occupés par les espaces verts Annuelle
espaces verts par habitant ouverts au public/Nb d’habitants
C11 Sites industriels en friche Sites industriels a 'abandon en pourcentage de la (Surface couverte par les sites industriels a Annuelle
surface totale de la ville I'abandon/surface totale de la ville) x 100
C12 Sport et loisirs Nombre d’équipements sportifs pour 1000 habitants (Nb total d'équipements sportifs/population totale) Annuelle
x 1000
C13 Rues piétonnes Importance accordée aux rues piétonnes Longueur totale des rues piétonnes/surface Annuelle
de la ville (km/km2)
C14 Rouler a bicyclette Imporportance accordée aux pistes cyclables Longueur totale des pistes cyclables/surface Annuelle
dans la ville de la ville (km/km2)
C15 Transports publics Nombre de places dans les transports publics (Nb de places moyen par jour/population totale) Annuelle
pour 1000 habitants x 1000
C16 Réseau desservi par les Nombre de km desservis par les transports publics comparé (Nb total de km desservis par les transports publics Annuelle
transports en commun au nombre total de km de rues dans la ville /Nb total de km de rues) x 100
C17 Surface habitable Nombre moyen de piéces par habitant (pieces > 4 m2, Nb total de pieces/Nb d’habitants Annuelle
sanitaires non compris)
C18 Confort et hygiéne Pourcentage d’habitations sans salle de bain Nb d’habitations sans salle de bain/Nb total Annuelle
d’habitations (%)
C19 Services d'urgence Pompiers et autres services d’urgence Nb de personnes et de véhicules pour Annuelle

(services médicaux d’urgence)

D. Indicateurs socioéconomiques

D1

Nombre de métres carrés en

Surface habitable par habitant dans chaque quartier ou partie

surface habitable par habitant de la ville

1000 habitants

Surface habitable totale dans le quartier/Nb total
d’habitants dans le quartier (m2/habitant)

Tous les 5 ans



Nom

Définition

Méthode de calcul
et unité de mesure

Fréquence
recommandée
par ’'OMS

D2

D3

D4
D5

D6

D7

D8

D9

D10

Pourcentage de la population Logements ne remplissant pas les exigences suivantes :

vivant dans des logements
répondant aux normes

* usage privé des toilettes et de la baignoire
ou de la douche

* eau courante dans le logement

inférieures aux normes
exigibles

Nombre estimé de sans-abri

Taux de chémage

Taux d’absentéisme au
travail

Pourcentage de familles
vivant sous le seuil national
de pauvreté

Pourcentage d’emplois total
fournis par les dix activités
économiques

les plus importantes

Pourcentage de ménages
composé d'une seule
personne

Pourcentage de familles
mono-parentales

Pourcentage d’enfants
quittant 'école apres la
période de scolarisation
obligatoire

Nb de personnes ne possédant pas de logement
(ne comprend pas les personnes vivant en mobile home)

Pourcentage de population active au chémage

Nb de jours non travaillés par an pour raisons de santé
comparé au nombre total de jours travaillés par an

Le seuil national de pauvreté différe suivant les pays

Ménage : occupants d’'une résidence principale, d'une méme
famille ou non, et pouvant étre composé d’une seule personne

Un parent seul et tout enfant non marié de moins de 18 ans

N(A) : Nb d’enfants scolarisés pendant leur derniere année
d'études obligatoire

N(A + 1) : Nb d’enfants scolarisés I'année

suivant leur derniére année d'études obligatoire

(Nb d’habitants vivant dans des conditions
d’habitation aux normes inférieures aux normes

exigibles/Nb d’habitants dans la zone) x 100 (%)

Suggestion : données a collecter en ce qui concerne
I'assistance aux sans-abri (Nb d’habitants)

(Population au chémage/population active) x 100

Nb de jours non travaillés par an pour raisons
de santé/Nb de jours travaillés par an (%)

Nb de ménages vivant sous le seuil national de
pauvreté/Nb de ménages dans la méme zone (%)

Pour chacun des dix domaines d’activité
économique : (Nb d’emplois dans le secteur
économique/Nb total d’emplois dans la méme zone)
x 100 (%)

(Nb total de ménages composés d’une seule
personne /Nb total de ménages) x 100 (%)

(Nb de familles mono-parentales/Nb total de familles)
x 100 (%)

[N(A) = N(A + 1)JN(A) x 100 (%)?

Tous les 5 ans

Annuelle

Annuelle

Tous les 5 ans

Annuelle

Annuelle

Annuelle



Nom Définition Méthode de calcul Fréquence
et unité de mesure recommandée
par 'OMS
D11 Taux d’analphabétisme Le fait d’étre incapable de lire ou d’écrire dans la langue Les études et les évaluations spécifient I'origine Annuelle
officielle du pays de résidence des données en commentaires
D12 Pourcentage du budget de (Pourcentage du budget de la ville alloué aux actions ~ Annuelle
la ville alloué aux actions sanitaires et sociales/budget total de la ville) x 100
sanitaires et sociales (% et montant en devise locale)
D13 Taux de criminalité Les définitions de la criminalité varient. Donner une (Nb de délits/Nb d’habitants) x 1000 Annuelle
information descriptive des définitions utilisées dans la
ville ainsi qu’'une étude informative sur le taux de criminalité
D14 Pourcentage de logements  Pourcentage de résidences accueillant les personnes de plus  (Nb de résidences accueillant les personnes de Annuelle
pour les personnes agées,  de 65 ans, équipées d’un systeme de télé-alarme plus de 65 ans, équipées d'un systeme de
disposant d’équipements télé-alarme/Nb de résidences logeant les personnes de plus de 65 ans) x 100 (%)
d’appel d'urgence
D15 Causes principales Tous les appels téléphoniques regus par les Selon les causes d'appel : Nb total d’appels Annuelle
d’appels d’urgence principaux services d’urgence fonctionnant 24/24h enregistrés par chaque organisme
(police, pompiers, ambulances, SOS Amitié, assistance sur une période donnée (Nb et %
aux enfants maltraités, mairie, etc.) par cause d’appel)
D16 Pourcentage de jeunes Pourcentage d’enfants en dessous de I'age de scolarisation (Nb d’enfants sur liste d'attente de creches Annuelle
enfants sur liste d’attente obligatoire (moins de 6 ans en France), pour lesquels une et haltes-garderie/(Nb d’enfants sur listes
pour creches demande de prise en charge, quelle soit publique ou privée d'attente + Nb d’enfants acceptés)) x 100 (%)
et haltes-garderie (créche, nourrice, etc.) n'a pas recu de réponse positive
D17 Age moyen des femmes Age moyen des femmes & la naissance de leur premier Population cumulée pour chaque tranche d’age Annuelle
a la naissance de leur enfant (et non a leur premiére grossesse) (par exemple, en mois), jusqu’a ce que la moitié
premier enfant de la population totale soit atteinte (années + mois)
D18 Taux d’avortement Pourcentage du nombre total d’avortements et de fausses (Nb d’avortements/Nb de naissances) x 100 (%) Annuelle

par rapport au nombre
total de naissances

couches par rapport au hombre total de naissances



Nom Définition Méthode de calcul Fréquence

et unité de mesure recommandée
par 'OMS
D19 Pourcentage de personnes  Se référer aux décisions de justice pour mineurs en ce qui (Nb de personnes de moins de 18 ans “sous Annuelle
de moins de 18 ans “sous concerne : les détentions, les sursis, les libertés surveillées surveillance policiere”/Nb de personnes de moins
surveillance policiere” ou les mesures de justice similaires de 18 ans) x 100 (%)
D20 Pourcentage de personnes  Cela comprend les gens en ateliers protégés (Nb de personnes handicapées en activité/ Nb total Annuelle
handicapées employées (rémunérés ou non) capables de contribuer a I'activité de personnes handicapées de la méme tranche
comparé au nombre total économique grace a leur travail d'age) x 100 (%)

de personnes handicapées
en &ge de travailler
(18-65 ans)

E. Informations générales

Pour chaque unité de population étudiée (partie de la ville, ville, banlieues, etc.), il a été demandé aux personnes interrogées d'indiquer les données démographiques, sociales et
professionnelles suivantes :

*  Année de recensement

*  Population totale

e Population selon le sexe

*  Population selon I'age (0-1, 2-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85 ou plus)
*  Population scolarisée (école primaire, college (11-14 ans), lycée (15-18 ans), université)

o Catégorie professionnelle (cadres supérieurs, professions libérales, employés, travailleurs manuels, personnes au foyer)

*  Surface couverte par l'unité de population



Un urbanisme pour la santé, c’est un urbanisme
pour les habitants. Il met en valeur I'idée que la ville
c’est autre chose que des constructions, des rues et
des espaces publics, c’est un organisme qui vit, qui
respire ; son état de santé est étroitement lié a celui

de ses habitants.

Il est reconnu depuis longtemps que I'état actuel des villes, souvent déterminé par
'urbanisme peut étre nuisible a la santé. L'ouvrage Urbanisme et santé est centré
sur les effets de I'urbanisme qui peuvent étre positifs pour la santé, le bien-étre et la
qualité de vie. Il s’inspire de la définition de la santé, prise dans son sens large qui
est celle de TOMS. Les concepts et principes en sont expliqués et des expériences
de villes et localités de la Région Europe de TOMS dont beaucoup participent au
mouvement Villes-Santé sont présentées. L'ouvrage va plus loin en suggérant une
démarche qui remet les aspirations des habitants au coeur méme de l'action de
'urbanisme.

Les professionnels engagés dans la planification, la définition et la régénération
de I'environnement trouveront des idées et des démarches réconfortantes et
stimulantes. Il permettra aussi aux professionnels de santé d’en savoir plus sur le
r6le que peuvent jouer les urbanistes pour promouvoir la santé.

Hugh Barton est urbaniste et Directeur Général du Centre Collaborateur pour les
Villes-Santé et la politique urbaine a I'Université West of England. Catherine
Tsourou est une architecte indépendante de Padoue (Italie). Les deux auteurs
ont été impliqués dans le travail concernant 'urbanisme pour la santé mené dans le
cadre du projet Villes-Santé.
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