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RESUME

Les politiques urbaines qui encouragent les déplacements a pied et a vélo sont reconnues pour étre
potentiellement favorables a la santé. Pourtant, la recherche s’est peu intéressée au réle des acteurs de
santé publique dans U’émergence et la mise en ceuvre des politiques de transport actif. L’article
questionne ce role des acteurs de santé publique a partir des résultats d’une recherche comparative a
Montréal et Toronto (1970-2016). Suivant le cadre théorique des coalitions de cause et a partir d’une
analyse documentaire et d’entretiens semi-directifs, nous étudions les interactions des acteurs de santé
publique et les valeurs de santé dans la politique. Nos résultats montrent le paradoxe de la présence des
acteurs et des valeurs de santé dans |’émergence des politiques de transport actif, et de leur relative
absence dans la mise en ceuvre. Les résultats ouvrent une réflexion sur la contribution des acteurs de
santé publique aux politiques urbaines.
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INTRODUCTION

Les politiques urbaines qui encouragent les
déplacements actifs a pied et a vélo sont réputées
étre favorables a la santé de la population (Paquin
& Dubé, 2011). Leurs bienfaits découlent d’une
augmentation de la pratique de I'activité physique
et de ses conséquences en termes de réduction
des risques liés a l'obésité, aux maladies
cardiovasculaires, aux maladies chroniques et a la
dépression (Litman, 2003; Reynolds, 2010), d'une
amélioration de la qualité de lair et du bruit
associés a la circulation automobile (Giles-Corti,
Foster, Shilton, & Falconer, 2010) et dune
amélioration des environnements batis, qui
deviennent plus conviviaux, plus denses et
aménagés pour réduire les risques de blessures et
de déces liés aux transports actifs (Frank, Giles-

Clavier et al.

Corti, & Ewing, 2016; Reynolds, 2010). Pourtant,
I'action sur ces déterminants sociaux de la santé
(Marmot & Wilkinson, 2006) échappe en grande
partie a la santé publiqgue: créer des
infrastructures cyclables ou piétonnes
(élargissement des trottoirs, pistes cyclables, etc.),
améliorer l'accés aux transports en commun,
modifier la réglementation pour réduire la vitesse
de circulation des automobiles sont autant
d'interventions qui relévent de la responsabilité des
secteurs des transports ou de I'aménagement
urbain, et non des acteurs de santé publique.

En d'autres termes, créer des politiques favorables
a la santé impliqgue de créer des liens avec les
acteurs de ces autres secteurs d‘action publique.
Ce faisant, les acteurs de santé publique risquent
de se heurter « aux jeux politiques [politics] et de
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pouvoir » (de Leeuw, 2017, p. 344). L'objectif de
cet article est d’étudier comment, sur le terrain, les
acteurs de santé publigue — en particulier les
autorités régionales et municipales de santé
publique — prennent part a I'action publique pour
intégrer leurs préoccupations de santé dans les
politiques urbaines. Puisque les leviers d’action
relévent d’autres secteurs, comment interviennent-
ils? Leurs actions peuvent-elles aller au-dela des
plaidoyers et d'un effort de conviction? Et
comment cet effort de conviction peut-il aboutir
alors que la santé n’est pas l'objet premier de ces
autres secteurs ? Pour explorer ces enjeux, nous
étudions le role des acteurs de santé publique
dans le processus qui conduit deux villes, Montréal
et Toronto, a inscrire a leur agenda (I'émergence)
et a mettre en ceuvre des politiques de transport
actif, qui vont jusqu’a inclure des initiatives
spécifiques de transformations de I'environnement
bati (la mise en ceuvre). Cette étude de processus
locaux est ancrée dans une théorie du processus
de politiques publiques — le cadre des coalitions de
cause (Sabatier & Weible, 2007) — qui porte
I'attention sur les interactions d'acteurs et sur les
croyances et valeurs des acteurs.

Pour répondre a ces questions, nous présenterons
d’abord le cadre conceptuel et la méthode de
recherche. La présentation des résultats est
organisée en trois parties centrées sur 1) la place
de la santé dans les arguments de |égitimation des
politiques de transport actif; 2) le réle des acteurs
de santé publique dans les processus d'émergence
des politiques de transport actif; et 3) I'absence
des acteurs de santé publiqgue dans la mise en
ceuvre des initiatives spécifiques a |'étude. Ce
dernier résultat contraste avec la forte présence
des acteurs de santé publigue et de leurs
arguments dans I'émergence des politiques de
transport actif a I'échelle de la ville. Nous
discuterons ce paradoxe a la lumiére des résultats
contextuels dans la discussion.

CADRE CONCEPTUEL

Cet article s'inscrit dans une recherche
comparative sur les politiques de transport actif a
Montréal et Toronto, entendues comme des
politiques potentiellement favorables a la santé.
Dans cet article, nous interrogeons spécifiquement
la contribution des acteurs de santé publique lors
de I'émergence et de la mise en ceuvre des
politiques de transport actif.

Le premier élément a clarifier est la distinction
entre ces deux étapes du processus de politiques
publiques. L'émergence couvre le processus de
construction d'un probléme en probléme qui mérite
I'intérét des autorités publiques, jusqu'a la prise
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d’'une décision d'agir — par exemple, I'élaboration
d'un plan ou d'un programme. La mise en ceuvre
correspond au choix et a la définition des
modalités d’action, a l'attribution des ressources
pour les réaliser et a la concrétisation de ces
modalités d‘action. Dans le cas des politiques de
transport actif, la mise en ceuvre ne correspond
donc pas seulement aux travaux d'infrastructure
pour implanter une piste cyclable, mais aussi au
choix de la rue qui l'accueillera et a la définition
des caractéristiques techniques de Ila piste
cyclable. Précisons que nous ne postulons pas que
la mise en ceuvre découle logiqguement de
I'’émergence des politiques publiques. Au contraire,
la littérature a montré que le processus de
politiques publiques est souvent chaotique :
l'intervention de nouveaux acteurs ou la
réinterprétation du probléme peuvent conduire a
des décalages entre émergence et mise en ceuvre
des politiques publigues (DelLeon, 1999;
Hassenteufel, 2011).

Le second élément a retenir est notre intérét pour
le cadre des coalitions de cause, ou Advocacy
Coalition Framework — ACF (Sabatier & Weible,
2007; Weible et al.,, 2011). Ce dernier invite a
considérer les interactions entre les acteurs du
sous-systéme d’une politique publique, c'est-a-dire
tous les acteurs potentiellement concernés par le
transport actif qu'ils soient élus, fonctionnaires,
représentants de groupes d'intérét, journalistes ou
universitaires. Selon cette théorie, les acteurs qui
partagent un ensemble de croyances quant au
probléeme et aux solutions a adopter pour vy
remédier interagissent pour former des coalitions
de cause, formelles ou informelles, dont |'objectif
est d'influencer la décision publique dans le sens
de leurs croyances. Les acteurs d'une méme
coalition peuvent appartenir a différentes
organisations, aux intéréts souvent divergents et
dont les interactions sont affectées par des
rapports de pouvoir résultant du décalage entre
leurs ressources, leur capacité d‘action, leur
légitimité, etc. Le changement de politique
publique s’expliquerait donc par la capacité d'une
nouvelle coalition a imposer son systeme de
croyance (valeurs) ou par I'évolution des croyances
au sein de la coalition dominante. En outre, les
interactions entre les acteurs du sous-systéme
sont influencées par le contexte dans lequel elles
se déroulent. Il s'agit, d'une part, des parametres
relativement stables du sous-systéme (les
structures constitutionnelles, les caractéristiques
de I'environnement naturel et bati, etc.) et, dautre
part, des événements externes au sous-systéeme
tels que les changements de I'opinion publique ou
de gouvernements.
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Pour les besoins de cet article, nous ne cherchons
pas a établir l'existence de coalitions de causes
opposées dans le sous-systéme du transport actif,
ni a établir I'effectivité d'une coalition a influencer
le changement de la politique du transport actif.
De fagon plus circonscrite, le choix de I’ACF signifie
que nous portons l'attention sur les interactions
entre les acteurs du sous-systéme (qui travaille
avec qui), sur la facon dont ils cadrent le probléme
du transport actif et sur les éléments contextuels.

METHODE

Notre stratégie de recherche repose sur la
comparaison de deux cas similaires au regard de
I'objet de recherche, Montréal (Québec, Canada)
et Toronto (Ontario, Canada). Choisir des cas qui
présentent des similarités permet de comparer des
processus de politiques publiques complexes, qui
font intervenir une multiplicité d’acteurs publics,
privés et communautaires, tout en limitant les
facteurs de variation entre chaque cas (Sartori,
1991). La comparaison est donc centrée sur les
interactions entre les acteurs a Montréal et
Toronto. Ces deux grandes municipalités urbaines
partagent un intérét pour les politiques de
transport actif depuis au moins le début des
années 2000; toutes deux font face a des
difficultés de mise en ceuvre de ces politiques et,
enfin, toutes deux avaient initié la réalisation de
bilans ou de processus de révision de leurs plans
d’aménagement ou de transport au moment de
débuter cette recherche (2013). La proportion des
déplacements actifs vers le travail est similaire
dans les deux villes selon le recensement de 2016,
soit 7,2% a Montréal et 6,7% a Toronto (Statistics
Canada, 2017). Avec 5,2% des déplacements
effectués a pied dans chaque ville, la différence est
attribuable a une proportion Iégerement plus
élevée de déplacements a vélo a Montréal (2%
contre 1,4% a Toronto). Ces chiffres dénotent une
légere augmentation des déplacements vers le
travail a vélo a Montréal depuis 2011, mais une
baisse des déplacements a pied a Toronto depuis
2006 (7%). Ils masquent également des variations
dans chaque ville, puisque les déplacements actifs
sont plus importants dans les zones denses du
centre-ville (Toronto Cycling, 2012; Vélo Québec,
2015). Le réseau cyclable sur route s'est étendu
dans les deux villes au cours de la derniere
décennie, passant de 400 a 746 km de 2008 a
2015 a Montréal (Vélo Québec, 2015), et de 563 a
619 km de 2013 a 2019 a Toronto (City of
Toronto, 2019).

Malgré ces caractéristiques similaires, les deux
villes different par leur taille (1,7 million
d’habitants a Montréal et 2,8 millions a Toronto),
leur superficie (431 km2 a Montréal et 630 km2 a
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Toronto) et leur organisation politique (figures 1 et
2). En effet, les fusions municipales des années
2000 ont étendu la ville de Toronto en lui
adjoignant les municipalités voisines de Etobicoke,
York, North York, East York et Scarborough,
modifiant notamment I'équilibre politique entre la
ville-centre tres densément peuplée et les
banlieues (Horak, 2012). A Montréal, une des
conséquences des fusions et défusions municipales
des années 2000 est la reconnaissance des
arrondissements et de leurs élus dans la
gouvernance municipale (Boudreau, Hamel, Jouve,
& Keil, 2006). En raison du partage de
compétences entre la ville-centre et les
arrondissements, on observe une grande variabilité
des interventions en faveur du transport actif d'un
arrondissement a l'autre. La comparaison inclut
également un facteur intéressant de distinction du
point de vue de l'organisation administrative,
puisque la santé publique est de juridiction
provinciale au Québec et municipale en Ontario. La
comparaison permet donc de questionner
I'influence de ce positionnement administratif sur
la capacité des acteurs de santé publique a
influencer les politiques municipales de transport
actif.

Figurel. Toronto (Ontario), Canada
(Source : By Lencer - own work
Used:OpenStreetMaphttp://www.toronto.
ca/demographics/profiles map and index
htmminimap created with Greater toronto
area map-de.svg by NordNordWest, CC BY-
SA3.0, https://commons.wikimedia.org/w
/index.php?curid=6077610)
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Figure 2. Montréal (Québec), Canada Source :
http://ville.montreal.qc.ca

EMONTREALARRON.pdf

M Les 19 arrondissements de Ia Ville de Montréal
Les 15 autres villes liées
Population totale de Montréal : 1 651 235
Population totale de I'ile de Montréal : 1 887 983
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L’ile de Montréal et sa population
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Pour étudier tant I'émergence que la mise en
ceuvre des politiques de transport actif, nous
avons ajouté un deuxitme niveau a la
comparaison, en ciblant deux initiatives spécifiques
dans chaque ville qui contribuent a concrétiser les
objectifs de la politique de transport actif. Ainsi, la
comparaison a porté sur trois moments clés : la
mise a l'agenda initiale de la question du transport
actif a partir du début des années 2000 jusqu’en
2015-2016, au moment de réaliser les entretiens;
de la proposition jusqu’a I'adoption (2012-2013) de
deux initiatives spécifiques de transport actif dans
chaque ville; la mise en ceuvre de ces deux
initiatives depuis leur adoption jusqu’a 2015-2016.
La comparabilité des initiatives étudiées repose sur
deux caractéristiques : 1) considérant I'importance
des caractéristiques de I'environnement bati pour
le développement et la pratique du transport actif
(Cervero, Sarmiento, Jacoby, Gomez, & Neiman,
2009; Feuillet et al., 2016; Frank et al., 2016),
elles proposent des transformations physiques de
secteurs urbains; 2) la mise en ceuvre des
initiatives prend en compte les déplacements a
pied et a vélo, quelles que soient les raisons qui
ont mené a leur développement. Bien qu'elles
différent par 'ampleur des changements apportés
a l'environnement bati, deux initiatives proposent
le réaménagement d'une rue, incluant la création
de voies cyclables (intersection Saint-Laurent
Bellechasse a Montréal et piste cyclable a
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contresens de la rue Shaw a Toronto) et les deux
autres intégrent le transport actif dans le cadre du
réaménagement dun quartier ou d'une rue
commercante (Quartier vert Parc-Extension a
Montréal et revitalisation de la rue Roncesvalle a
Toronto).

Nous avons d‘abord procédé a une analyse de
données documentaires : les plans et programmes
municipaux de transport et d'urbanisme qui
exposent les orientations officielles en matiére de
transport actif; les documents (rapports, mémoires
de consultations) produits par les acteurs de santé
publique, par les groupes dintérét cyclistes et
piétons ainsi que par des groupes
environnementaux qui intégrent le transport actif
parmi leurs préoccupations. Enfin, nous avons
procédé a des entretiens semi-directifs avec les
principaux acteurs (Montréal n=20; Toronto n=20)
des sous-systtmes du transport actif et des
initiatives  étudiées dans chaque ville. Ces
entretiens ont fait 'objet d'un codage thématique
sur une plateforme d’analyse qualitative en ligne,
Dedoose, facilitant la coordination entre les
membres de I'équipe situés a Montréal, Québec et
Toronto. Le codage thématique suivait les trois
moments clés ainsi que les grandes catégories
conceptuelles de I'ACF (les acteurs du sous-
systétme, leurs interactions, les  parametres
relativement stables et les événements externes).
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L'analyse des différentes sources de données a
permis de reconstituer le sous-systeme du
transport actif dans chacun des cas et les
variations de la dynamique du sous-systéme entre
les moments a l'étude (émergence et mise en
ceuvre).

Pour les besoins de cet article, nous mettons
I'accent sur les acteurs de santé publique, dont les
autorités régionales et municipales de santé
publique. Il s'agit de la direction de santé publique
de Montréal (DSP de Montréal), une administration
déconcentrée du réseau provincial de la santé et
des services sociaux, et Toronto Public Health, une
direction de |'administration municipale de la ville
de Toronto. Nous prenons également en
considération le role d’autres acteurs de santé
publique qui interviennent dans les sous-systémes
des politiques de transport actif, en particulier
ceux provenant d’organismes publics tels que les
ministéres de santé ou I’Agence de santé publique
du Canada (ASPC), d’établissements universitaires
et d'organisations non-gouvernementales qui ont
une mission de santé publique. En plus de
considérer le role des acteurs, I'ACF porte
I'attention sur les croyances véhiculées par les
acteurs a propos de la politigue publique (les
valeurs). Concrétement, nous souhaitons donc
retracer les interactions auxquelles participent les
acteurs de santé publique et la facon dont les
connaissances et les valeurs de santé sont
mobilisées dans les discours des acteurs du sous-
systéme, tant lors de I'émergence que de la mise
en ceuvre des politiques de transport actif.

LA SANTE, UN ARGUMENT DE
LEGITIMATION DE L'EMERGENCE DES
POLITIQUES DE TRANSPORT ACTIF

Tant a Montréal qu’a Toronto, la santé est tres
présente dans les débats et processus qui
président a I'émergence des politiques de transport
actif. Dans cette section, qui correspond au
premier moment de la comparaison, nous verrons
comment le transport actif est devenu une
préoccupation pour les acteurs de santé publique.
Bien qu'il soit difficile d’établir un lien de causalité,
nous constaterons également que la santé est une
valeur mise de l'avant dans les documents officiels
et les discours de Ilégitimation des mesures
favorables au transport actif, y compris par des
acteurs d'autres  secteurs. Enfin, nous
considérerons la sécurité des déplacements actifs,
qui semble étre le point focal de lintérét des
différents acteurs locaux.
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La construction d’un argumentaire de
santé en faveur du transport actif

A Montréal comme a Toronto, les acteurs de santé
publique ont progressivement construit leur
argumentaire sur la nécessité d’une politique de
transport actif. Dans les deux cas, ces efforts
remontent jusque dans les années 1990, avec
I'émergence d'une préoccupation pour la qualité de
Iair en ville. La construction de ces argumentaires
a culminé avec la publication de rapports et études
sur les liens entre transport et santé qui sont
devenus des points de référence dans le processus
d’émergence des politiques de transport actif.
Nous les qualifions de points de référence car ces
publications ont été mentionnées a plusieurs
reprises par les autres acteurs du sous-systéme de
la politique de transport actif dans leurs villes
respectives.

A la fin des années 1990, la DSP de Montréal
meéne, a la demande de la ville de Montréal, des
travaux sur la pollution de I'air, en particulier sur
les particules fines produites par la circulation
automobile, ainsi quune consultation auprés des
élus de la communauté métropolitaine de Montréal
sur leurs perceptions des enjeux de transport,
d’environnement et de santé publique (smog). Ces
travaux, poursuivis dans les années suivantes,
établissent un ensemble de liens entre le transport
— en particulier automobile — et la santé :
« Fin des années 1990, début 2000, on
commence a considérer quil y a
beaucoup de problémes de santé associés
au transport comme tel, principalement
les blessés de la route, mais aussi les
maladies respiratoires associées a la
pollution, et aussi, évidemment, les
maladies liées a linactivité physique,
cardiovasculaires, cancer. A partir des
années fin 1990, mais surtout début
2000, on commence a reconnaitre que ce
sont des problémes de santé associés au
systeme de transport » (Montréal, acteur
de santé publique).
En 2006, la DSP de Montréal se positionne
formellement quant a la politique de transport
avec la parution du rapport sur la santé de la
population montréalaise intitulé Le transport
urbain, une question de santé (Direction de santé
publique, 2006). Produit en consultation avec des
universitaires et avec lappui de réseaux
internationaux de recherche, le rapport dresse un
état des connaissances sur les liens entre santé,
transport et environnement bati, explorant
notamment les liens entre pollution et santé, le
bilan de sécurité routiére, le transport actif et la




Revue francophone sur la santé et les territoires

sédentarité, le transport et I'exclusion sociale. Il se
conclut par des propositions d‘action pour réduire
la dépendance a I'automobile, accroitre le recours
au transport en commun et aux déplacements
actifs et la mobilisation des acteurs locaux et
municipaux. Plusieurs acteurs rencontrés lors de
notre recherche le considérent comme un
document de référence qui leur permet de
mobiliser des arguments scientifiques en appui a
leurs propositions en faveur du transport actif. La
publication du rapport est aussi considérée comme
un moment charniére, car sa diffusion a contribué
au débat public et médiatique sur le transport actif
pendant la période de préparation du Plan de
transport de la ville paru moins de deux ans plus
tard. A la méme période, IInstitut national de
santé publique du Québec (INSPQ) publie déja des
rapports sur les aménagements favorables a
I'activité physique en général et au transport actif
en particulier, contribuant ainsi a la mise a
I'agenda du transport actif dans les villes.

La qualité de l'air est également I'un des vecteurs
de I'émergence de la préoccupation pour le
transport et la santé a Toronto dans les années
1990 :
« We came at it through Air Quality, we
did a big air quality study, and that was in
1993 [...] Air pollution Burden of Ifiness in
Toronto 2004 got a lot of media attention
and again transportation sector, among
other sources. This one was interesting,
2004, Agenda for Action on Air and
Health, a bit of a road map for the
Provincial Government to do more,
whether it's fuel emission standards,
whether again it's industrial pollution or
transportation. So again, flagging the
transportation thing » (Toronto, acteur de
santé publique)'.
Ces premiers travaux ont mené, au début des
années 2010, a une réflexion d’ensemble sur les
liens entre I'environnement bati et la santé dans
lesquels le transport est identifié comme un
déterminant de la santé. A la méme époque,
Toronto Public Health — tout comme la DSP de
Montréal — s'est engagée dans un partenariat de
recherche sur la santé et I'environnement bati,
financé dans le cadre d'une initiative du
Partenariat canadien contre le cancer. Dans ce
contexte, entre 2011 et 2014, Toronto Public
Health a publié une série de rapports établissant
les liens entre la santé et I'environnement bati, et
proposant des stratégies d‘action pour encourager
et faciliter les déplacements a pied et a vélo
(Toronto Public Health, 2011, 2012, 2013, 2014).
Parmi ces publications, le rapport Road to Health :
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Improving walking and cycling in Toronto était
dédié a des propositions pour développer et
sécuriser les déplacements a pied et a vélo. L'une
d’entre elles consistait a réduire la vitesse de
circulation a 30 km/h dans les rues résidentielles.

Des arguments de Iégitimation du
transport actif influencés par la santé

Bien qu'il soit difficile d'établir un lien de causalité
direct entre les données et les argumentaires
produits par les acteurs de santé publique et les
documents officiels de politique de transport actif,
nous constatons que ces derniers incluent des
arguments qui soulignent les bénéfices du
transport actif pour la santé de la population. En
2008, la ville de Montréal s'est dotée d'un Plan de
transport dont un chapitre est consacré aux
« modes actifs » (Ville de Montréal, 2008). Parmi
les actions proposées, retenons l'augmentation du
réseau cyclable, la sécurité des piétons et la mise
en ceuvre de la Charte du piéton. Cette derniére,
élaborée en 2006, est présentée comme un des
éléments de positionnement du Plan de transport.
Elle affirme que sécuriser les déplacements a pied
contribue a améliorer la qualité de vie et la santé
des citoyens. On observe un engagement similaire
de la part des autorités municipales de Toronto.
Tout dabord, en mai 2002, une conseillere
municipale et l'urbaniste Jane Jacobs — connue
notamment pour son ouvrage Déclin et survie des
grandes villes américaines (1961) — demandent a
la ville de Toronto d'adopter une Charte du piéton
visant a rendre les déplacements a pied plus
sécuritaires et plus accessibles pour I'ensemble de
la population. La Charte priorise six principes dont
ceux de sécurité et de santé et bien-étre et affirme
que « un environnement urbain qui encourage et
facilite la marche soutient la santé, la vitalité et la
sécurité de la communauté » (City of Toronto,
2002). Le Toronto Bike Plan (City of Toronto,
2001), intégré dans le Official Plan de la ville en
2006, mettait déja I'accent sur la sécurisation des
déplacements pour réduire le nombre de collisions
et de blessures. Le document T7oronto Walking
Strategy  justifie les  transformations  des
infrastructures piétonnes notamment en référence
aux bienfaits pour la santé, citant les effets de la
pollution de I'air sur la mortalité prématurée et la
sédentarité croissante des adultes (City of Toronto,
2009, p. 6-7). A la suite de la révision du chapitre
Shaping the City du Official Plan de la ville en
2014, la référence aux bienfaits pour la santé est
la premiere justification avancée pour soutenir les
modifications aux infrastructures pédestres et
cyclistes de la ville (City of Toronto, 2014, p. 2-
27).
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Nos résultats montrent également que les acteurs
d’autres secteurs reconnaissent I'impulsion que les
travaux de la santé publiqgue ont donnée a la
réflexion et a l'action collective sur les politiques de
transport actif, a linstar de ce représentant de
groupe cycliste a Toronto :
«1 think that the emergence of Public
Health into this area has been a huge
boost in terms of the credibility and the
reach of the importance of active
transportation » (Toronto, représentant
d’un groupe d'intérét en transport actif).
De méme, un conseiller municipal de Toronto
souligne limportance des publications de la santé
publique mettant en lien la sédentarité,
I'environnement béati et la santé, tandis qu’un
fonctionnaire de la direction des transports
explique que les recherches en santé ont apporté
un angle différent a I'enjeu du transport actif,
créant a la fois des tensions et de nouvelles pistes
de réflexion. Dailleurs, plusieurs entretiens
mentionnent que l'urbaniste en chef de la ville de
Toronto était l'une des actrices qui, sans
nécessairement les formuler en termes de santé, a
contribué a faire avancer des propositions des
acteurs de santé publique telles que les « rues
complétes » (Complete Streets). De plus, certains
acteurs vont jusqu’a reprendre a leur compte des
arguments scien‘gifiques associant la santé et le
transport actif. A Toronto, I'énoncé de mission
actuel de l'organisme non-gouvernemental 7oronto
Center for Active Transportation (financé en partie
par I'Agence de santé publique du Canada) est
centré sur la santé, décrivant la « vision de villes
dynamiques ou l'air est pur, la population en santé
et le systeme de transport privilégie la marche et
le vélo ». A Montréal, ce représentant d'un groupe
d’intérét  environnemental considére  que
I'argument santé est plus apte que d'autres a
convaincre les citoyens de changer leurs modes de
déplacements :
« Et puis, le volet, on va dire, aussi santé,
qui est en ce moment le principal axe de
conviction, on peut dire, des gens, les
gens prennent conscience des modes de
vie sédentaires comme étant obésogénes.
Les gens ont envie de faire du sport, ont
envie de se tenir en santé et privilégient
donc des modes de transport qui leur
permettent d'étre plus en forme.
Q: Ca vaut dire que l'axe santé ou
les bienfaits du déplacement a pied ou a
vélo pour la santé, pour vous, ca fait
partie des arguments que vous mettez de
I'avant?
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R: Le principal, je dirais. Apres, on
essaie beaucoup de parler d’économique,

mais les gens, en tout cas les
automobilistes, n’en  tiennent pas
vraiment compte. » (Montréal,

représentant  d'un d'intérét
environnemental).

Alors que cet extrait renvoie a I'aspect bien-étre de

la santé, c’est bien I'argument de la sécurité des

déplacements que les acteurs des autres secteurs

s'approprient le plus fréquemment.

groupe

La sécurité, principale dimension de la santé
qui mobilise les autres acteurs locaux

Tous les acteurs rencontrés insistent sur un point :
le développement de politiques de transport actif
est nécessaire pour améliorer les infrastructures et
sécuriser les déplacements a pied et a vélo. Ainsi :
« Clest parti d’'une analyse de la sécurité
piétons et cyclistes sur [les principales rues de
cette zone]. Ca, c'était en 2006. ... C'était
vraiment pour que les travailleurs et les gens
puissent se déplacer de facon sécuritaire, mais
aussi de facon a diminuer aussi le transport en
automobile dans le quartier » (Montréal,
représentant d’un groupe d'intérét
environnemental)
« A few of us came together and we started
an organization called Advocacy for Respect
for Cyclists. And one of the things that we
were calling for was a coroner’s inquest into
traffic, into the fatalities that were happening
with large trucks. And that was... we were
able to convince the coroner to do that and
there was a fair amount of attention at the
time paid to the issue » (Toronto,
représentant d’'un groupe dintérét en
transport actif).

Ce premier rapport de la coroner du bureau
régional de Toronto sur les décés de cyclistes en
1998 ressort comme une publication importante
dans le processus d’élaboration de la politique de
transport actif. Il a en effet mené a I'élaboration
d’'un plan municipal pour la sécurité des cyclistes
dés 2001 (City of Toronto, 2001). Quelques
années plus tard, suivant de nouvelles
recommandations de la coroner, la ville de Toronto
produit un rapport sur les collisions entre
automobiles et cyclistes. A la méme période, la
vile adopte la Charte du piéton, mentionnée
précédemment. Le besoin de sécuriser les
déplacements actifs est de nouveau souligné en
2004 lorsque deux militantes cherchent a rappeler
aux élus municipaux limportance de la sécurité
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des piétons et des cyclistes par une intervention
artistique sous la rotonde a I'entrée de I'hotel de
ville. Pendant une semaine en mars, elles y avaient
installé 132 paires de chaussures représentant 132
piétons et cyclistes décédés dans des collisions
avec des voitures pendant le mandat du précédent
conseil municipal de 2001 a 2003. Cette exposition
a été mentionnée a plusieurs reprises comme un
moment marquant du processus d'émergence
d’une politique de transport actif a Toronto.

A Montréal, les décés de cyclistes et piétons suite a
des collisions sont devenus un point focal de
I'enjeu de sécurisation des déplacements,
particuliérement aprés le décés d'une cycliste lors
d’'une collision avec un camion sous un viaduc en
2014. En outre, plusieurs de nos interlocuteurs ont
fait référence a une étude, dirigée par un médecin
de la DSP de Montréal, sur la répartition
géographique et la prévalence des collisions avec
blessés a Montréal (Morency et al.,, 2013). Les
cartes de cette recherche ont contribué au débat
sur la sécurité des piétons en fournissant des
données jusqu’ici inexistantes. Elles ont trouvé un
écho concret auprés des citoyens et des groupes
favorables au transport actif, car elles montrent
visuellement la dangerosité des intersections pour
les piétons. Diffusées largement, ces données
permettent aux groupes et aux citoyens
d’objectiver leurs perceptions du risque de collision
dans les rues de la ville et d'appuyer leurs
demandes daménagements plus sécuritaires pour
la pratique de la marche et du vélo.

LES ACTEURS DE SANTE PUBLIQUE EN
INTERACTION LORS DE L'EMERGENCE
DES POLITIQUES DE TRANSPORT ACTIF

Selon le modéle de I'ACF, les acteurs du sous-
systéme interagissent sur la base de leurs visions
communes du probléme et des solutions a mettre
de l'avant. Dans cette section, qui correspond
toujours au premier moment de la comparaison,
nous nous intéresserons donc aux interactions
entre les acteurs de santé publique et les autres
acteurs du sous-systeme afin de comprendre
comment les argumentaires de santé en faveur du
transport actif y circulent. Les acteurs de santé
publique orientent leurs interactions en faveur des
politiques de transport actif dans deux directions
complémentaires, soit d’abord envers les élus et
les fonctionnaires municipaux et, ensuite, envers
les autres groupes d'intérét et institutions qui
partagent l'objectif du développement de
politiques de transport actif. Ces échanges
s'inscrivent dans des réseaux de collaborations
croisées dans lesquels chaque acteur (santé
publique, groupes cyclistes, piétons ou

Y

environnementaux, autres institutions) travaille a
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la promotion de ses propres objectifs et intéréts en
développant un réseau de partenaires financiers,
intellectuels et d’action. Les liens que nous avons
retracés dans cette section ne représentent donc
qu‘une partie des liens réels entre tous les acteurs.

Interactions avec les élus et

fonctionnaires municipaux

Tout dabord, les acteurs de santé publique
cherchent a interagir avec les élus et les
fonctionnaires municipaux, c'est-a-dire avec les
acteurs qui détiennent la capacité d'action pour
modifier I'environnement bati dans un sens
favorable aux déplacements a pied et a vélo. A
Montréal, la DSP maintient des liens formels avec
la ville par la participation a différents comités de
travail et par le dép6t de mémoires lors de
consultations publiques a propos de
transformations majeures de l'environnement bati
(ex.: le réaménagement du super échangeur
Turcot en milieu densément peuplé ou les projets
de piétonisation de certaines rues). A cela
s'ajoutent des représentations aupres d'élus ou de
fonctionnaires aux différentes échelles de
gouvernement concernées afin d'expliquer les
impacts sanitaires des projets discutés. Bien que,
dans le passé, les deux institutions aient déja
collaboré, ceci semble plus laborieux dans la
période récente. Plusieurs acteurs ont souligné la
difficulté d’établir des collaborations durables avec
la direction des transports de la ville et parfois la
difficulté d'accéder aux fonctionnaires. Souvent, les
échanges semblent se dérouler sur une base
individuelle, entre collegues de différentes
organisations, mais partageant des intéréts
professionnels similaires. Ainsi, un acteur de santé
publique relate I'absence de travail conjoint avec
I'administration municipale et ses élus amenant
son organisme a diffuser les données pour qu’elles
soient utilisées en premier lieu par les organismes
communautaires et les citoyens:
« Cette information-la a percolé a travers
les groupes communautaires et dans
beaucoup d‘arrondissements [...]. Mais
dans la ville centrale [...| on participait
seulement aux consultations officielles de
I'Office de consultations publiques. On n'a
jamais eu de processus de travail conjoint
sur rien dautre que des mémoires
externes lors de processus de
consultation de tous les citoyens. Il n'y a
jamais eu rien d’autre. » (Montréal, acteur
de santé publique)
Parmi les explications de ces difficultés de
collaboration avancées dans les entretiens,
retenons le fait que certaines données seraient




Revue francophone sur la santé et les territoires

pergues comme une remise en cause du travail des
administrations municipales, ainsi que la faible
efficacité du fonctionnement interne des
administrations municipales, en particulier de la
coordination entre les services et avec les élus.

A Toronto, on note le méme type d'interactions a
la différence toutefois que les acteurs de I'autorité
locale de santé publique sont eux-mémes des
fonctionnaires municipaux. Bien que les acteurs de
santé publique soient reconnus pour leur « push »
(Toronto, chercheur universitaire) crucial pour
I'émergence de la politique de transport actif, leurs
interactions avec les élus ou fonctionnaires en
charge des transports et de I'aménagement urbain
ne semblent pas étre plus fluides pour autant. Les
intéréts des acteurs de santé publique ne
coincident pas nécessairement avec ceux des
autres directions de |'administration municipale.
Ainsi, en 2015, la proposition de Toronto Public
Health de limiter la circulation automobile a 30
km/h dans les quartiers résidentiels a suscité une
controverse publique. En ligne avec ses convictions
quant a l'importance de l'automobile dans I'espace
urbain, le maire Rob Ford a qualifié la proposition
de « nuts, nuts, nuts » et demandé « why does he
[le directeur de santé publique] still have a job ? »,
avant d'étre contraint de s’'excuser quelques mois
plus tard (Dale, 2012). L'élu responsable du comité
des travaux publics a également reproché
publiquement au directeur de santé publique de se
méler d'un sujet pour lequel il ne serait pas
compétent, lui conseillant « If he wants to lower
speed limits, maybe he should apply for the
general manager's job in the transportation
department » (Dale, 2012). De son cé6té, le
directeur de santé publique a défendu sa
recommandation en référence a la science et
soulignant qu'il revient aux élus de départager les
intéréts en jeu et de prendre les décisions
politiques (Rider, 2012). Pour certains de nos
interlocuteurs, cette controverse a été pergue
comme le signe d‘attentes « irréalistes » (Toronto,
employé de la direction municipale des transports)
de la part des acteurs de santé publique ou de la
nécessité de dialoguer pour faire converger les
attentes des acteurs de santé publique et du
transport.

Au-dela du cas particulier, cette controverse
rappelle surtout que les acteurs de santé publique
interviennent dans un espace politique dans lequel
leurs valeurs et leurs intéréts sont en compétition
avec d'autres valeurs et intéréts. En effet, les
politiques de transport actif font intervenir des
acteurs dont les préférences en matiere de
transport et de conception du réle de la santé
publique sont distinctes, soulignant la persistance
du partage de responsabilité traditionnel entre les
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secteurs de l'action publique (Clavier & Gagnon,
2013).

Interactions avec les groupes concernés
par le transport actif

Les acteurs de santé publique recourent aussi a
une stratégie d’élargissement du débat public pour
faire évoluer les représentations du transport actif.
Ils collaborent avec des acteurs non-
gouvernementaux intéressés au développement de
politiques de transport actif, tels que des groupes
cyclistes, piétons ou environnementaux. Des
collaborations avec des universitaires dont les
recherches portent sur les systémes de transport,
la géographie des déplacements ou les liens entre
activité physique et santé publique sont observées.
Ces échanges s'inscrivent dans des logiques de
construction  d‘alliances  pour porter plus
efficacement un message partagé, de co-
construction de connaissances par la coopération a
des projets de recherche, ainsi que dans des
logiques d‘action. Par exemple, la DSP de Montréal
s'implique dans les comités scientifiques ou de
suivi de certaines démarches d’aménagement
urbain porté par des organismes publics ou
associatifs. C'est le cas du comité scientifique du
projet Quartier Vert Actif et en Santé mené par le
Centre d'écologie urbaine de Montréal. Autre
exemple, la DSP de Montréal détient un siege
permanent sur le comité d’orientation de Montréal
Métropole en santé et elle participe activement a la
grande  mobilisation  partenariale  publique-
associative ~ Montréal  physiquement  active
rassemblant entre autres la ville de Montréal et
une vingtaine d'organismes. Bien que le transport
actif ne soit pas I'objet principal de ces forums, il
fait partie des stratégies identifiées pour soutenir
I'activité physique de la population.

A Toronto, les acteurs de santé publique ressortent
également comme des partenaires de premier plan
des groupes d'intérét cyclistes et piétons. Leur
contribution a permis d'élargir le débat sur le
transport actif a des enjeux de santé des
populations, incluant le bien-étre des humains et
des environnements sains. Le « big boost»
(Toronto, représentant d’'un groupe d'intérét en
transport actif) de la santé publique torontoise
apporté aux groupes cyclistes et piétons repose la
encore sur le développement de connaissances et
sur leur diffusion, ainsi que sur le financement
d’organismes non-gouvernementaux en transport
actif. Par exemple, le représentant d'un groupe
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cycliste et piéton souligne limportance de tels
partenariats pour l'action, en l'occurrence pour la
promotion d'une nouvelle piste cyclable :
« [The Dundas East bike lane] is a great
example to me of how there was a really
good partnership between the community
health organizations and the advocates
and city staff to kind of work together to
come up with a solution that resulted in a
bike lane that wasn't in the bike plan, that
no one quite believed it was going to
happen, it meant taking away two lanes
of traffic on a very kind of busy street. So
I think that that was a really excellent
example of the kind of advocacy that we
need and the kind of partnerships that we
need to make these things happen »
(Toronto, représentant d'un groupe
d'intérét en transport actif)
Les acteurs locaux de santé publique entretiennent
également des collaborations avec des
universitaires, tant pour effectuer des recherches
que pour intervenir au comité santé du conseil
municipal en appui a des propositions de santé en
faveur du transport actif. D'autres organismes
comme I’Agence de santé publique du Canada et le
Partenariat canadien contre le cancer financent
aussi des organismes non-gouvernementaux.

LA RELATIVE ABSENCE DE LA SANTE
PUBLIQUE DANS LA MISE EN (EUVRE
DES INITIATIVES SPECIFIQUES DE
TRANSPORT ACTIF

Dans cette section, nous considérons le role des
acteurs de santé publique dans le contexte menant
a chacune des initiatives spécifiques étudiées —
c'est le deuxiéme moment de la comparaison — et
dans la mise en oceuvre de ces initiatives
spécifigues — le troisitme moment de la
comparaison. La sécurité des déplacements a pied
et a vélo est une préoccupation commune a toutes
ces initiatives, mais, dans tous ces cas, les acteurs
de santé publique eux-mémes sont
remarquablement absents des processus.

La santé, parfois une préoccupation au
départ des initiatives étudiées

Les quatre initiatives spécifiques étudiées
consistent en des projets de réaménagement de
I'environnement  bati pour  faciliter les
déplacements a pied ou a vélo. Ces
réaménagements répondent a des justifications
variées, mais la seule qui est invoquée dans
I'ensemble des cas est la sécurité des
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déplacements a pied et a vélo. L'initiative Quartier
Vert Parc-Extension a Montréal est partie du
constat des acteurs locaux que de nombreuses
intersections étaient dangereuses, tant pour les
piétons que pour les cyclistes. Elle participait de la
démarche Quartier Vert Actif et en Santé qui
repose sur la participation citoyenne pour repérer
et proposer des aménagements de sécurité et de
convivialité pour les déplacements actifs dans le
quartier. La seconde initiative étudiée a Montréal
visait le réaménagement des trois voies de
circulation du boulevard Saint-Laurent sous le
viaduc ferroviaire jusqu'a l'intersection avec la rue
de Bellechasse (figure3 et 4). Le passage sous le
viaduc étant peu propice a la circulation des
cyclistes en sécurité (rétrécissement de la
chaussée, faible visibilité), piétons et cyclistes se
partageaient les deux étroits trottoirs. L'objectif du
réaménagement était d'améliorer la sécurité des
piétons et cyclistes en retirant une voie de
circulation, en ajoutant une piste cyclable et des
feux de circulation sur le boulevard Saint-Laurent
pour compenser le manque de Vvisibilité a
l'intersection de la rue de Bellechasse,
immédiatement a la sortie du viaduc.

La création de la piste cyclable a contresens de la
rue Shaw, a Toronto, répondait aussi en partie au
besoin de sécuriser les déplacements des cyclistes.
Il existait déja une piste cyclable sur cette rue a
sens unique, un axe nord-sud tres utilisé en raison
de la faible densité de la circulation automobile et
du fait que la rue croise plusieurs autres pistes
cyclables dans la direction est-ouest. Pour ces
mémes raisons, des cyclistes empruntaient déja la
rue vers le nord, malgré l'interdiction. Aménager la
piste cyclable pour qu’elle soit utilisable dans les
deux directions contribuait donc a leur sécurité.
Enfin, sur la rue commergante Roncesvalles, la
modernisation des rails et des voitures du tramway
offrait une occasion de repenser la cohabitation
entre les usagers du transport en commun — qui
sont aussi des piétons — et les automobilistes
(figure 1). Des saillies de trottoirs ont été créées
pour faciliter I'embarquement et le débarquement
du tramway, sans possibilité d’entrer en collision
avec les voitures qui circulent dans la rue. Plus
tard dans le processus s'est ajoutée la
préoccupation de repenser la cohabitation entre
les usagers du transport en commun et les
cyclistes afin de minimiser les risques de collision.
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Figures 3 et 4. New configurations of
Saint-Laurent Boulevard towards
Bellechasse Street in Montreal and of
Roncesvalles Street in Toronto

k ‘ V :\\‘\‘
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Si la santé est bien au cceur des justifications de
ces initiatives spécifiques, elle n‘en est pas la
seule, ni méme nécessairement la principale. Au
souci de sécurité, s'ajoute la préoccupation de
maintenir ou d‘accroitre la  fluidité des
déplacements pour tous les usagers, en particulier
pour les cyclistes, dans les cas de lintersection
Saint-Laurent Bellechasse et de la piste cyclable a
contresens de la rue Shaw. Cest la fonction
« transport » du transport actif qui est invoquée
ici. Dans les cas du Quartier Vert Parc-Extension et
de la rue commergante Roncesvalles, I'enjeu était
aussi d'accroitre la convivialité des espaces, donc
une dimension de bien-étre dans la fagon
d’occuper I'espace public urbain. Enfin, on constate
que dans deux des initiatives, la préoccupation de
sécurisation des déplacements est subordonnée a
des besoins de modernisation des infrastructures.
Le réaménagement de lintersection Saint-Laurent

1 Référence complete :
http://thumbnails.cbc.ca/maven legacy/thumb
nails /944 /483 /Bikes-

Matteis 852x480 2388545144.jpg
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/ Bellechasse n‘a pu étre entrepris que lorsque les
travaux souterrains sur les réseaux d‘aqueduc,
d'égouts et délectricité ont débuté. La
revitalisation de la rue Roncesvalles a eu pour
point de départ la volonté de la société de
transport en commun de moderniser les rails pour
accommoder les nouvelles voitures du tramway. La
sécurisation des déplacements des usagers du
tramway a été pensée en conséquence de cette
modernisation, et non l'inverse.

Les acteurs de santé publique, généralement
absents de la mise en ceuvre des initiatives
étudiées

Dans trois des quatre initiatives étudiées, les
acteurs de santé publique ne sont nullement
intervenus dans la décision de retenir et dans la
mise en ceuvre de ces projets concrets. Dans ces
trois initiatives, les acteurs principaux étaient les
élus et fonctionnaires des services de transport et
des services techniques de la ville, les groupes de
piétons et cyclistes, les groupes environnementaux
concernés par le transport actif, les associations de
commergants, des citoyens et, dans quelques cas,
des journalistes.

Les acteurs de santé publique ne sont intervenus
directement — et de fagon significative — que dans
le projet Quartier Vert Parc-Extension. Cette
intervention est d'abord financiére, car le projet
Quartier Vert Actif et en Santé (QVAS) dans lequel
s'est inscrite la démarche citoyenne de Parc-
Extension est financée par deux organisations de
santé publique, I'’Agence de santé publique du
Canada et la fondation Québec en Forme. Cette
derniere est un organisme de santé publique qui
résulte du partenariat pour la promotion de saines
habitudes de vie entre le ministére de la Santé et
des Services sociaux et la Fondation Lucie et André
Chagnon. Dans le cadre du programme Quartier
21, la DSP de Montréal a soutenu financiérement
des actions émanant de la démarche QVAS a Parc-
Extension entre 2011 et 2014. Les acteurs de
santé publique sont aussi intervenus dans le
contenu de l'initiative par du mentorat et par la
transmission de données. Pendant la démarche,
les acteurs locaux ont bénéficié du soutien d'une
conseillere de Québec en forme pour s'assurer que
les propositions amenées permettraient de voir des
projets et des actions concréetes et pérennes dans
le quartier. La Coalition québécoise sur la
problématique du poids a également contribué au
développement des QVAS étant donné le lien établi
entre santé et activité physique, tandis que la DSP
de Montréal a mis a disposition des acteurs locaux
des données de sécurité pour la réalisation du
portrait diagnostic sur le quartier (Montréal,
représentante d'un groupe d'intérét
environnemental).
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DISCUSSION

La question qui a guidé cet article était : la santé
publique est-elle un acteur majeur des politiques
de transport actif a Montréal et a Toronto? Pour y
répondre, nous avons repéré le r6le des acteurs de
santé publique ainsi que la référence aux valeurs
et connaissances en santé dans le sous-systéme
de la politique du transport actif. Il en ressort
quatre résultats principaux. Premiérement, des
arguments fondés sur les valeurs et connaissances
de santé ont circulé au-dela de la communauté de
santé publigue. On les retrouve dans les
documents officiels des politiques de transport
actif des deux villes, dans les justifications des
initiatives ~ spécifiques de transformation de
I'environnement bati étudiées et dans les discours
d’acteurs d‘autres secteurs. Deuxiémement, les
acteurs de santé publique déploient des efforts
considérables pour produire et transmettre des
connaissances sur les liens entre transport,
aménagement urbain et santé; et pour prendre
position sur des enjeux de politiques publiques
touchant au transport actif. Ils sont pourtant trés
peu présents dans la mise en ceuvre des initiatives
spécifiques a I'étude. Troisiémement, leurs
interactions sont plus poussées avec les autres
acteurs du sous-systéeme qui partagent des valeurs
quant au transport actif, en particulier les
organismes non-gouvernementaux.
Quatriemement, leurs interactions sont plus
limitées avec les acteurs qui ne partagent que
partiellement ces valeurs, comme les directions
municipales des transports.

Ces résultats appellent un premier élément de
discussion : comment expliquer le réle moteur des
acteurs de santé publique dans l'animation et la
progression du débat public sur le transport actif?
Tout d'abord, pour reprendre les catégories
conceptuelles de I'ACF, deux événements externes
au sous-systeme du transport actif concentrent
I'attention des acteurs d'autres secteurs sur les
liens entre santé et transport. La reconnaissance
d’un probléme environnemental conduit les acteurs
de santé publique a s'intéresser au transport dans
les années 1990 a Montréal et Toronto, c'est-a-dire
la pietre qualité de I'air résultant notamment de la
pollution générée par les transports motorisés. Le
second événement externe est en fait partagé
entre les sous-systéemes du transport et de la santé
publique puisque c'est la prise de conscience du
nombre de blessures et de décés de cyclistes et de
piétons lors de collisions avec des camions ou des
automobiles. Ces événements établissent un
contexte qui rend plus légitime le regard de la
santé sur le transport actif, aux yeux des acteurs
des autres secteurs. La deuxiéme piste
d’explication du role moteur des acteurs de santé
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publique dans I'€mergence des politiques de
transport actif renvoie a leurs capacités de
recherche et de construction de partenariat. Tant
la DSP de Montréal que Toronto Public Health
collaborent avec des universitaires et surtout
emploient des chercheurs pour produire des
données. Ces derniers sont généralement
impliqués dans la transmission de leurs données
par le dépot de mémoires de consultation ou par
des collaborations avec d‘autres acteurs. De plus,
d'autres employés ont pour mission d'établir et
d’entretenir des partenariats avec des organismes
non-gouvernementaux. Enfin, la compétence et la
capacité budgétaire — un paramétre relativement
stable, dans les termes de I'ACF — accordée aux
acteurs de santé publique pour soutenir
financiérement les actions d'organismes non-
gouvernementaux sur les déterminants sociaux de
la santé contribuent a expliquer comment ils
peuvent soutenir des initiatives favorables au
développement du transport actif, comme le
Quartier Vert Parc-Extension étudié ici.

Nos résultats soulignent toutefois les limites de
I'influence des acteurs de santé publique sur les
acteurs municipaux qui ont la maitrise de I'agenda
et de la capacité d’action en transport actif, ainsi
que leur présence limitée dans la mise en ceuvre
des politiques de transport actif. Comment
expliquer ce paradoxe apparent entre la forte
présence des acteurs de santé publique dans
I'’émergence du transport actif et sa présence
limitée dans la mise en ceuvre? Le premier
élément d'explication tient a la structure
constitutionnelle, I'un des paramétres relativement
stables de I'ACF. Le choix des cas comparés
permettait de tester I'hypothéese selon laquelle une
direction de santé publique intégrée a
I'administration municipale (Toronto) aurait une
plus grande capacité d'influence sur cette derniére
gu’une direction de santé publique extérieure a
I'administration  municipale  (Montréal).  Les
résultats de la comparaison montrent que ce nest
pas le cas puisque tant Toronto Public Health que
la DSP de Montréal font face a des critiques de
leur implication en transport actif et
n‘interviennent que trés peu dans la mise en
ceuvre. Le partage de compétences entre secteurs
d’action publique (transport et santé publique)
ressort comme la composante de la structure
constitutionnelle la plus importante pour expliquer
ces limites. En effet, comme le souligne une
interlocutrice, les acteurs de santé publique n’ont
pas les moyens opérationnels pour concrétiser
leurs propositions (Toronto, acteurs de santé
publique), implanter des pistes cyclables,
construire des saillies de trottoir ou limiter la
vitesse de circulation automobile. De plus, le
partage formel des compétences est renforcé par
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la persistance du paradigme dominant en matiére
de transport, centré sur le transport routier et la
compétence des ingénieurs en transport (Paulhiac
& Kaufmann, 2006). Au contraire, les interventions
des acteurs de santé publiqgue relévent d'un
paradigme de santé globale qui légitime des
interventions sur les déterminants sociaux de la
santé, c'est-a-dire dans les champs de compétence
qui relévent traditionnellement d‘autres secteurs,
incluant le systéme de transport. Cette conception
de la santé conduit les acteurs de santé publique a
sortir de leurs champs habituels d'intervention, ce
que contestent notamment les acteurs des
transports. Bien que ces deux paradigmes se
rejoignent sur certaines questions — comme le
montre limportance accordée a la sécurité des
déplacements — ils sont loin encore d’étre intégrés.

Une des limites de notre recherche concerne le
choix des initiatives spécifiques étudiées puisque
toutes portent sur des transformations de
I'environnement bati en milieu micro-local. Ce type
d'intervention  releve  entierement de la
responsabilité des municipalités, en particulier des
élus et des directions des transports, de
I'aménagement urbain et des travaux publics.
Comme nous l'avons vu dans cet article, la
concrétisation des initiatives est donc dépendante
des valeurs de ces acteurs et de leurs rapports de
pouvoir avec les autres acteurs du sous-systéme
local et micro-local. Si nous avions retenu des
interventions de modification des comportements
(par exemple, une campagne visant a encourager
les déplacements a vélo) ou des interventions
nécessitant des changements réglementaires a
I'échelle municipale (par exemple, pour permettre
aux piétons de traverser les intersections en
diagonale) ou provinciale (par exemple, des
modifications au code de la route pour faciliter et
sécuriser les déplacements a vélo), I'élaboration et
la mise en ceuvre des initiatives auraient fait
intervenir des acteurs et des contraintes
institutionnelles différents de ce que nous avons
observé, modifiant ainsi le role des acteurs de
santé publique. De méme, si nous avions étudié
des interventions  de modification des
comportements, l'expertise des acteurs de santé
publique en matiére de campagnes de prévention
aurait pu leur conférer une capacité d’action plus
importante, parallelement a celle des acteurs
provinciaux ou municipaux responsables des
transports.

CONCLUSION

Cette recherche montre que les acteurs de santé
publique concentrent leur travail sur les
connaissances et les valeurs liant transport,
urbanisme et santé, contribuant a faire évoluer le
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paradigme dominant de la politique de transport.
En contrepoint a limage d'une santé publique
déconnectée de la dimension politique de I'action
publique, nos résultats montrent plutét une
implication des acteurs de santé publique qui
accompagnent la transmission des connaissances
qu'ils produisent par des interactions avec les
autres acteurs municipaux et par des
collaborations avec des organismes non-
gouvernementaux. Ces interactions reposent sur
divers points dentrée (la sécurité des
déplacements, la qualité de I'air, la prévalence de
la sédentarité et de l'obésité), ce qui permet
d'établir des alliances avec des acteurs spécialisés
en transport comme en environnement ou en
activité physique qui, eux, pourront faire circuler
ces connaissances et ces valeurs par d’autres
canaux. Malgré tout, la mise en ceuvre des
politiques de transport actif demeure la chasse-
gardée des professionnels des  secteurs
« directement » concernés, en l'occurrence des
ingénieurs en transport et des urbanistes.

En conclusion, les résultats présentés suggerent
qu’il n‘est pas suffisant que des connaissances et
des valeurs de santé soient incluses dans les plans
officiels qui formalisent les objectifs des politiques
de transport actif. Les régles constitutionnelles qui
encadrent le partage de compétences entre
secteurs, la conception des secteurs comme étant
associés a une profession dominante et a un
paradigme dominant limitent la capacité des
acteurs de santé publique a faire en sorte que les
politiques de transport actif deviennent encore
plus favorables a la santé. Qu'est-ce que les
acteurs de santé publique pourraient accomplir de
plus s'ils étaient impliqués dans la mise en ceuvre
des politiques de transport actif, c’est-a-dire dés la
définition des modalités d'action? Considérant les
liens entre le développement d'infrastructures
cyclables et la gentrification (Flanagan, Lachapelle,
& El-Geneidy, 2016; Stehlin, 2015) ainsi que les
inégalités sociales dans la pratique des
déplacements actifs (Fuller & Winters, 2017), nous
suggérons que leur role pourrait étre de porter la
préoccupation pour les inégalités sociales et
territoriales de santé en lien avec la sélection des
rues ou des quartiers qui recoivent les
investissements ou avec les types
d’aménagements de transport actif et leurs effets
sur les inégalités sociales. Certes, I'effet maximal
sur les inégalités sociales de santé se mesure a
I'échelle des Etats, en réponse a des politiques
redistributives notamment (Bambra et al., 2010;
Navarro & Shi, 2001). Cependant, les espaces
locaux ont une influence sur les habitudes et les
trajectoires de vie de leurs résidants (Bernard et
al., 2007). Des transformations de I'environnement
bati local peuvent donc accentuer des écarts d'état
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de santé entre des populations plus ou moins
favorisées, Prendre en compte les effets sur les
populations vulnérables de multiples interventions
de transport actif dés leur conception pourrait
alors contribuer a assurer la cohérence entre des
objectifs généraux de politique publique et les
interventions qui les concrétisent. Autrement dit,
sans se substituer aux autres professionnels
concernés, la consultation plus systématique des
acteurs de santé publique lors de la définition des
modalités  d’action visant a agir sur
I'environnement bati pourrait établir une continuité
entre la préoccupation pour la santé exprimée
dans les plans officiels et la contribution spécifique
de différentes modalités d'intervention a la santé
publique ou a la réduction des inégalités sociales
de santé. La participation des acteurs de santé
publique a la mise en ceuvre permettrait donc de
poursuivre le dialogue intersectoriel initié lors de
I'’émergence des politiques de transport actif, de
considérer d'autres aspects des liens entre
transport et santé, au-dela de la sécurité. Pour y
parvenir, il y a encore un travail d'apprentissage a
réaliser pour développer un fort consensus quant a
I'intérét collectif pour les politiques de transport
actif.
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" Les extraits d'entretiens réalisés a Toronto ont été
conservés en anglais afin de ne pas perdre de sens lors
de la traduction.
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