
Il y a 10 ans, peu de lecteurs de la Revue canadienne de santé
publique auraient eu plus qu’une vague connaissance de la
question du milieu bâti et de la santé. Aujourd’hui, cette

question est solidement ancrée dans la pratique de la santé
publique. Elle figure au programme de conférences, les
étudiants s’attendent à ce qu’on en parle, et on entreprend et
on publie davantage d’études sur le sujet1. De 1993 à 2003,
Medline recensait 176 articles liés au milieu bâti; entre 2003 et
2013, il y en a eu 1 003. La plupart des études publiées portent
sur les relations entre l’aménagement du territoire, la
marchabilité, le transport actif et un éventail de résultats
sanitaires, comme la masse corporelle et le diabète, ainsi que
des sujets aussi divers que la connexité sociale, les
traumatismes et la qualité de l’air.

Que pouvons-nous conclure de ce corpus de recherches? Des
associations transversales – comme celles entre les indicateurs
d’aménagement du territoire, en particulier la densité de
population résidentielle, l’utilisation des moyens de transport
actifs et la prévalence de l’obésité – sont systématiquement
reproduites2-7. Ces preuves sont loin d’être concluantes
cependant; les résultats d’études longitudinales sont rares, et
les difficultés méthodologiques abondent. Entre autres, les
mesures des caractéristiques d’utilisation des terres à l’échelle
géographique peuvent ne pas saisir tous les effets à une échelle
différente : une petite oasis de « nouvel urbanisme » sertie
dans une vaste zone de banlieues tributaires de l’automobile
pourrait ne pas être complètement efficace. La difficulté a
souvent trait à la complexité inhérente des objets à l’étude : la
forme construite, les systèmes d’aménagement du territoire et
de planification des transports, et les interventions8-10. Pas
étonnant qu’aujourd’hui on ne puisse pas répondre avec
assurance à des questions comme « Comment fait-on pour
concevoir un quartier où les enfants seront plus susceptibles
de se rendre à l’école à pied ou en vélo? » ou « Quel est l’effet
net des carrefours giratoires sur la santé? »

Il faudrait clairement davantage d’études empiriques, mais il
faut être réaliste quant à la vraisemblance de trouver des
réponses simples, que l’on pourra facilement mettre en
application partout. Comme l’écrit Pawson, « Les interventions
sociales sont si complexes qu’il y a peu d’espoir de les reproduire
telles quelles; même si c’était possible, elles sont si sensibles au
contexte que le “même” assemblage, dans d’autres circonstances,
peut rater. Néanmoins, la planification possible dans des systèmes
ouverts consiste à réunir une foule d’expériences sur les options et
les possibilités et à comprendre quels genres de choses fonctionnent
pour quels genres de sujets, dans quels genres de situations11 »
(traduction libre).

Les praticiens de la santé publique sont convaincus que les
caractéristiques du milieu bâti exercent une grande influence sur
la santé, mais ils ne sont pas encore capables de trouver des
preuves solides pour orienter des interventions précises, adaptées
aux circonstances locales12. Il reste que les arguments en faveur
d’une action immédiate sont convaincants. Entre 1978 et 2009,
les taux d’obésité mesurés chez les Canadiens adultes ont grimpé
de 13,8 % à 25,4 %13. La prévalence du diabète augmente – de
6,4 % en 2002-2003, elle est passée à 8,7 % en 2008-200914. À
peine 15 % des adultes et 7 % des enfants et des jeunes affichent
les niveaux d’activité physique recommandés15,16, et les niveaux
de forme physique des enfants et des jeunes ont diminué entre
1981 et 2007-200917. Autour des grands centres urbains, on
continue d’asphalter les terres agricoles au profit de
développements domiciliaires à faible densité, tributaires de
l’automobile. Simultanément, les personnes qui se préoccupent
de la durabilité écologique, de la qualité de vie ou des pertes
économiques dues à l’encombrement de la circulation ou à
l’entretien d’infrastructures tentaculaires expriment elles aussi
des craintes. De meilleures politiques d’aménagement du
territoire et de transport semblent offrir un vaste éventail
d’avantages sociétaux et montrent peu de signes d’effets
néfastes. La difficulté est de trouver les moyens d’opérer les
changements désirés.

L’initiative COALITION – Connaissances et action liées pour
une meilleure prévention, un programme de subventions
financé par le Partenariat canadien contre le cancer et par
Santé Canada, vise à mettre les connaissances en action, à
promouvoir les partenariats entre les intéressés et à générer
des « données probantes fondées sur la pratique », sachant que
le maillage de pratiques novatrices avec les mécanismes de
recherche appropriés peut mener à des percées dans les
connaissances sur les processus et les effets de systèmes
complexes, comme les interventions en santé des
populations18. L’une des coalitions financées par l’initiative
COALITION s’appelle Bâtir un Canada en santé (BUCS); ses
membres sont le Réseau canadien pour la santé urbaine (les
directeurs de santé publique ou médecins hygiénistes de
19 grandes villes), la Fondation des maladies du cœur et de
l’AVC, l’Institut canadien des urbanistes, le Centre de
collaboration nationale sur les politiques publiques et la santé
et l’Institut canadien des ingénieurs en transport. La première
phase a englobé le travail de six autorités sanitaires dans trois
provinces, comme l’expliquent Miro et coll. dans le résumé de
BUCS19. La phase actuelle, qui n’est pas abordée dans le
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présent supplément, a été élargie pour inclure six autres
autorités sanitaires dans cinq autres provinces.

Les articles du présent supplément décrivent certaines des
activités de BUCS à Vancouver, Toronto et Montréal et les
progrès qui en ont résulté. Macfarlane et coll., à Toronto, nous
rappellent que le milieu bâti en tant qu’enjeu sanitaire a
à certains endroits plusieurs dizaines d’années d’histoire : le
mouvement des Villes-santé, par exemple, a été le fondement
des initiatives en cours20. Montréal a déjà mobilisé des
regroupements de quartier et des ONG autour d’enjeux liés au
milieu bâti, comme l’explique l’article de Dubé et coll. sur la
participation citoyenne à l’élaboration de politiques publiques
de transport actif21ff .

L’article de Gagnon et Bellefleur examine deux nécessités de
l’élaboration de politiques publiques saines : en prédire les
effets et en évaluer la viabilité politique22. Le premier aspect
est repris par Ulmer et coll., qui décrivent l’application d’un
outil logiciel fondé sur les preuves dans une évaluation des
effets sanitaires de la remise en valeur d’un site désaffecté à
Toronto23. L’article de Moloughney et coll. décrit un autre
outil fondé sur les preuves et son adoption systématique pour
l’évaluation de propositions d’aménagement (principalement
sur des sites de première implantation) dans la région de
Peel24. Miro et coll. réfléchissent à l’expérience de la
Colombie-Britannique, où l’on a voulu renforcer la capacité de
participer aux processus d’aménagement du territoire et de
planification des transports, tisser des liens entre les acteurs du
milieu et influencer les plans et les politiques25. Enfin, pour
illustrer la question de l’acceptabilité des politiques, les
résultats d’un sondage sur les préférences résidentielles mené
dans la région du Grand Toronto et dans la région
métropolitaine de Vancouver par Frank et coll. indiquent qu’il
existe une demande pour des communautés propices à la
marche, et qu’elle n’est pas entièrement comblée par les
schémas d’aménagement actuels26.

Les projets décrits ici montrent qu’il est possible de faire
fond sur des preuves empiriques pour élaborer des initiatives
qui mettent à l’essai des approches pratiques et en partager les
constatations avec d’autres. Ces projets ne représentent
qu’une petite partie des activités menées par des
professionnels de la santé publique en collaboration avec des
urbanistes, des ingénieurs en transport, des ONG et d’autres
partout au Canada. En même temps, nous devons continuer à
évaluer les nouvelles pratiques aussi rigoureusement que
possible afin de produire des connaissances généralisables. Ce
sera difficile, pour les raisons susmentionnées; mais ce n’est
que par une combinaison d’études empiriques et
d’observations critiques, reposant sur des bases théoriques,
que ce domaine continuera d’avancer.
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