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Les conditions de I'émergence du recours aux études
d’impact sur la santé (EIS) sont appréhendées de
plusieurs manieres dans la littérature. Certaines
analyses s’attachent d’abord a distinguer les
influences théoriques et méthodologiques des EIS.
Celles-ci s’inscrivent dans la continuité des études
d’impact environnemental (EIE) ou encore, selon
John Kemm, dans la continuité du mouvement des
politiques publiques favorables a la santé (Kemm,
2001). La littérature attribue ensuite le dévelop-
pement des EIS, d’'une part a leur usage croissant
comme instruments d’aide a la décision politique
aux Pays-Bas, au Canada, en Suisse ou au Royaume-
Uni et, d’autre part, a 'action, sinon concertée, du
moins simultanée, d’organisations internationales
telles que I'’Organisation mondiale de la Santé (OMS),
I'Union Européenne ou la Banque mondiale (Den
Broeder, Penris et Put, 2003 ; Lock, 2000; Ritsatakis
et autres, 2002; Simos, 2006; Wright, Parry et
Scully, 2005).

De fait, les définitions des EIS les plus fréquemment
évoquées sont celles du Centre européen pour la
politique de santé (European Centre for Health Policy),
rattaché au Bureau régional de I'Europe de 'OMS,
et de la Commission européenne. Les travaux de

ces deux institutions ont contribué a la formulation
d’une définition des EIS: un instrument de mesure
(quantitatif et/ou qualitatif) des effets sur la santé
des populations de projets ou de politiques qui
n’ont pas pour objectif premier d’agir sur la santé.
La démarche de I’EIS est souvent formalisée autour
de cinq étapes, a savoir la sélection, la délimitation
et la définition, I'analyse (plus ou moins approfondie
selon les cas), les recommandations et I'aide a la
décision, le suivi et 'évaluation. A ces étapes, le
consensus de Gothenburg? associe des valeurs d’équité,
de démocratie, de développement durable et d’éthique
(Centre européen des politiques de santé, 1999).

Des principes homogeénes, des formes variables

Au-dela d’'une certaine homogénéité des principes, les
EIS varient cependant selon les méthodes utilisées (plus
ou moins participatives, plus ou moins systématiques),
le niveau de mise en ceuvre (projet ponctuel, projet
de loi, politique publique) et les objectifs qui leur sont
assignés (prédiction des effets sur la santé, aide a la
décision, contribution a la résolution de problémes,
diffusion de préoccupations de santé publique dans
d’autres secteurs ou réduction des inégalités de santé)
(Frei et Casabianca, 2006; OMS, 2005 ; Veerman, Bekker
et Mackenback, 2006). En fonction des traditions
nationales, des acteurs et des institutions chargées
de les mettre en ceuvre ou encore des méthodes
choisies, les EIS sont trés diversement utilisées dans
le cadre de I'élaboration des politiques publiques.

' Ce travail a été réalisé au cours d'une thése de doctorat au CRAPE-IEP de Rennes (Centre de recherche sur I'action politique en Europe, Institut

d'études politiques) et & I'Ecole nationale de la santé publique (Rennes).

? |l s'agit d'un document élaboré en 1999 & partir des travaux du Centre européen des politiques de santé (ECHP) de I'OMS dont |'objectif est

de parvenir a une définition commune de I'EIS.
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L'origine locale des études d'impact
sur la santé en France et au Danemark

Les EIS et les formes qu’elles prennent sont donc
faconnées par différentes influences théoriques et
méthodologiques, par les acteurs qui en sont a
I'initiative et par le contexte politique et institutionnel
dans lequel elles sont mises en ceuvre. Toutefois,
ces différentes approches expliquent difficilement
le recours aux EIS au palier local dans des pays qui,
tels la France et le Danemark, n’en ont pas fait un
instrument explicite de leurs politiques de santé.
L’'intérét pour les EIS au niveau local en France et
au Danemark est apparu dans un travail de these
sur la convergence des politiques territoriales de santé
publique dans ces deux pays (Clavier, 2007). Le choix
des pays répondait a des criteres d’analyse de la
convergence: il s’agissait de comparer des politiques
de santé publique proches par leurs objectifs et leur
échelle, mais inscrites dans des contextes politiques
et institutionnels contrastés.

La littérature recense peu de cas d’EIS dans chacun
de ces pays. Pour le Danemark, 'étude menée par
I’Observatoire européen des systemes de santé a
recensé deux EIS seulement entre 1994 et 2005. Notons,
toutefois, que cette étude porte essentiellement sur
les procédures nationales visant I'évaluation des effets
sur la santé (Blau et autres, 2007). La France n’est pas
incluse dans cette étude et aucune autre source ne
recense d’EIS dans ce pays. Néanmoins, contredisant
ce constat, et sans préjuger de I'existence possible
d’autres EIS au palier national, notre travail sur les
politiques locales de santé publique a fait ressortir
I'existence de procédures plus ou moins techniques
ou politiques visant a prendre en compte la santé
dans I'’ensemble des décisions d’'un gouvernement
local (ville, région ou comté) dans chacun de ces
deux pays. Ce fut surtout le cas au Danemark, plus
rarement en France.

L'objet de cet article est de comprendre les conditions
d’émergence et d’utilisation des EIS dans l'action
publique locale en France et au Danemark. Le terme
d’émergence réfere a I'apparition et aux premiéres
occurrences de 'utilisation de I'EIS, considérée comme
un instrument d’action publique (Lascoumes et Le
Gales, 2004) plus ou moins technique ou politique
visant a mesurer les effets sur la santé de politiques
d’autres secteurs de 'action publique.

La méthodologie

Le cadre d’analyse des conditions d’émergence des
EIS proposé ici est construit autour du concept de
transfert de politiques publiques. Ce concept désigne
I'utilisation, dans un contexte particulier, de program-
mes ou d’instruments qui ont été développés dans
d’autres contextes politiques ou institutionnels
(Dolowitz et Marsh, 2000). L'hypothese sous-jacente
est celle selon laquelle le recours aux EIS dans les
politiques locales résulte du transfert de pratiques
visant a mesurer et a prendre en compte les effets sur
la santé de différentes décisions et politiques publiques.
Les transferts peuvent étre le résultat de processus plus
ou moins contraignants initiés par I'Union Européenne
(Radaelli, 2005) ou par des organisations internationa-
les (Banque mondiale, Fonds monétaire international
ou OMS - Ogden, Walt et Lush, 2003 ; Turcotte, 2001).
[ls peuvent aussi étre volontaires ou a l'initiative de
gouvernements ou d’acteurs locaux. Ils sont alors
stimulés par des processus d’apprentissage et de
mimétisme au niveau local (Stone, 1999), par la
proximité des acteurs locaux aux raisonnements
proposés dans les forums internationaux ou par des
contraintes institutionnelles (Harrison, Moran et
Wood, 2002).

Alors que la littérature analyse souvent les transferts
du point de vue des organisations internationales ou
des gouvernements, nous étudierons pour notre part
le transfert d’EIS sous I'angle des acteurs locaux afin
de cibler les facteurs qui les conduisent a y avoir
recours. Nous envisagerons successivement la
possibilité qu’il s’agisse de transferts contraints ou
volontaires. Pour ce faire, nous interrogerons d’abord
I'impact de contraintes législatives imposées par I'Union
Européenne ou par les gouvernements centraux sur
le recours aux EIS dans les politiques locales avant
d’envisager des facteurs liés aux politiques locales ou
a leurs acteurs. Nous démontrons ainsi que le recours
aux EIS au palier local en France et au Danemark est
plus le fait d’'une stratégie de quelques acteurs concernés
par le développement de politiques locales de santé
publique (au sens de prévention et de promotion
de la santé) que le résultat d’'une injonction gouver-
nementale ou européenne ou d’une extension des
principes des EIE.

La méthodologie dépend trés largement de celle
mise en ceuvre dans la thése susmentionnée. La
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comparaison portait sur les politiques de santé de
deux régions en France et de deux comtés au Danemark
ainsi que sur celles de deux ou trois villes dans
chacun de ces territoires ou des responsables de
programmes et des élus ont été rencontrés. Pour
comprendre ces politiques territoriales, des rencontres
ont également eu lieu avec des acteurs des politiques
nationales de santé ainsi qu'avec des responsables
d’associations nationales, en particulier des réseaux
nationaux des Villes-Santé. Parmi les 90 entretiens
réalisés dans le cadre de la these, 25 ont été utilisés ici.

En outre, nous avons procédé spécifiquement a une
analyse de la littérature scientifique et de la littérature
grise (rapports, évaluations, programmes d'intervention,
etc.) pour identifier des EIS dans chacun des pays.
Les documents examinés portaient sur les procédures
visant explicitement a prendre en compte l'incidence
sur la santé de décisions et de politiques ainsi que
d’autres procédures d’études d’impact comportant
un volet sanitaire. En France, nous avons également
réalisé trois entretiens semi-directifs supplémentaires
avec des acteurs impliqués dans des EIS ou qui
cherchaient a en faire la promotion aupres de
responsables politiques et administratifs.

Apres avoir montré que le recours aux EIS ne résulte
pas d’un transfert contraint par des obligations
réglementaires (1° partie), nous nous intéresserons
aux facteurs explicatifs d’un transfert volontaire des
EIS par quelques acteurs des politiques locales de
santé en France et au Danemark, les EIS apparaissant
comme un prolongement des politiques locales de
santé (2° partie). Nous conclurons sur les enjeux du
recours aux EIS dans les politiques locales de santé.

I DES RECOMMANDATIONS AMBITIEUSES,
MAIS DES OBLIGATIONS EUROPEENNES
ET NATIONALES LIMITEES

Dans cette partie, nous montrons qu'il n’existe ni en
France ni au Danemark, de décision réglementaire
ou législative qui imposerait le recours aux EIS dans
les politiques locales ou nationales. En effet, aucune

directive européenne ne vient donner force de loi
aux recommandations émises par la Commission
européenne en matiere d’EIS. De plus, les 1égislateurs
des deux pays n’ont pas étendu les obligations
d’analyser les effets sur la santé au-dela du cadre
d’études d'impact de projet d’aménagement déja
réglementés.

Des recommandations européennes et
nationales sans pouvoir contraignant

L’européanisation croissante de plusieurs domaines
d’action publique, que ce soit par le transfert de com-
pétences des Etats membres vers I'Union Européenne,
par I'expansion des domaines d’intervention de la
Commission européenne ou bien par la croissance
des échanges entre les Etats membres, contribue &
renforcer la capacité de I'Union a influencer différents
déterminants de la santé (Koivusalo, 2006; Lock et
McKee, 2005; Steffen, 2005). Des politiques telles
que les politiques régionales, de transport ou du
marché agricole commun ont un effet potentiel fort
sur la santé des populations. En outre, I'article 152
du traité d’Amsterdam (1997), dans la continuité de
I'article 129 du traité de Maastricht (1993), prévoit
que les politiques et les interventions de I'Union
doivent contribuer a «un niveau élevé de protection
de la santé humaine».

Malgré I'existence de cette base législative pour
le développement des EIS, Lock et McKee (2005)
soulignent la faiblesse des réalisations, qui ne vont
guere au-dela du financement d’expérimentations,
de la publication, par la Direction générale Santé et
protection du consommateur (DG Sanco), d’'un guide
pratique relatif aux EIS destiné aux autres services
de la Commission (DG Sanco, 2001) ou du finance-
ment, par la Direction générale Environnement, de
guides pratiques réalisés par le Bureau régional de
I'Europe de I'OMS pour les villes du réseau des
Villes-Santé (OMS, 2004°). De plus, aucune des EIS
identifiées dans les deux pays et aucun des débats
qui les entourent ne se revendiquent du traité
d’Amsterdam. Ce qui traduit, a notre sens, le caractere

? Le projet PHASE (Promoting and supporting integrated approaches for health and sustainable developpement at the local level across Europe)

a donné lieu a la publication de guides explicitant le concept et les méthodes des EIS et proposant des argumentaires a destination des décideurs

politiques et administratifs (OMS, 2004 et 2005).
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national de la législation en matiére de santé et le
faible pouvoir de contrainte de I'Union Européenne.

Au Danemark, une étude de I'Institut national de santé
publique (Statens Institut for Folkesundhed) réalisée
pour le ministere de I'Intérieur et de la Santé recense
les EIS existantes et souligne que le contexte européen
est favorable au recours aux EIS. Adoptant une
définition extensive des EIS, le rapport détaille les
exemples de six EIS mises en ceuvre par des ministeres
ou des instituts de recherche qui leur sont rattachés,
sept mises en ceuvre dans les comtés et quinze dans
les villes pendant la période 2000-2004 (Bistrup, Kamper-
Jorgensen, 2005, p. 101-168). Dans leur introduction,
les auteurs du rapport lient explicitement les EIS
aux incitations européennes, faisant référence a la
fois & leur usage en Grande-Bretagne, aux Pays-Bas
ou en Suéde et aux recommandations de I'OMS et
de la Commission européenne depuis le milieu des
années 1990 (Bistrup, Kamper-Jgrgensen, 2005, p. 21).
Deux éléments incitent toutefois a nuancer I'impact
de ce contexte européen. Tout d’abord, les EIS
apparaissent comme un outil ponctuel bien qu’elles
s’appliquent a une diversité de projets et de domaines
d’action publique. Elles concernent non seulement
les conséquences socioéconomiques et sanitaires de
'usage de substances nocives, mais aussi la politi-
que nationale de nutrition et d’activités physiques,
les conditions d’acces a une école ou encore une
estimation des gains de la prévention des arréts
maladies au niveau national.

Il n’existe pas, ensuite, d’obligation 1égislative ou
réglementaire de réaliser des EIS. Le principal engage-
ment gouvernemental vise a considérer la santé au-dela
des limites des responsabilités de I'administration
sectorielle (le ministere de I'Intérieur et de la Santé
et le Conseil national de santé — Sundhedsstyrelsen —
au niveau gouvernemental). Cependant, ces efforts
restent encore largement de 'ordre du discours. Douze
ministeres ont signé le programme national de santé
publique Sund Hele Livet (La santé tout au long de la
vie). Si ces ministeres sont susceptibles de participer
a des actions initiées par les administrations de la santé,
leur signature ne semble pas mener a I'adoption d’EIS
lors de la préparation de leurs propres politiques.
Selon un consultant du ministere de I'Intérieur et
de la Santé, qui a participé a I'élaboration des trois
programmes de santé successifs des gouvernements

danois (1989, 1998 et 2001), la cosignature du pro-
gramme a eu peu d’effet sur la coopération entre les
ministeres, mais elle a contribué a la mise a 'ordre
du jour de la santé publique.

Rappelons qu’en France il n’existe pas non plus de
réglementation nationale concernant les EIS. Tout
comme au Danemark, le principal engagement des
institutions responsables de la politique de santé
publique vise la prise en compte des liens entre la
santé et d’autres domaines de 'action publique. Un
rapport du Haut Comité de santé publique publié en
1992 présente pour la premiere fois dans un document
public les différents déterminants de la santé et préco-
nise une approche intersectorielle des programmes de
santé (Haut Comité de santé publique, 1992). C'est ce
que 'on retrouve dans certains programmes natio-
naux (par exemple, le programme nutrition santé),
mais aussi dans les programmes régionaux de santé
institutionnalisés par les ordonnances d’avril 1996
et modifiés par la loi de santé publique d’aott 2004.

Bien qu'il s’agisse d’une politique coordonnée par les
administrations de I'Ftat, ces programmes régionaux
sont des plus intéressants parce qu’ils sont mis en
ceuvre sur le territoire régional et parce qu’il s'agit
d’une politique partenariale et transversale. En plus
des administrations de I'Etat et de I'assurance maladie,
les collectivités locales (région, département) et des
associations peuvent étre amenées a y contribuer.
Par exemple, le programme régional de santé des
enfants et des jeunes en Nord-Pas-de-Calais associe
des représentants d’administrations de I'Etat dans
les domaines social, de la santé, de I’éducation et des
sports, des représentants des services de protection
maternelle et infantile des Conseils généraux ainsi
que des représentants d’associations de soutien aux
jeunes en difficulté.

Il en va de méme dans les villes qui se sont dotées
d’une politique de santé. Cette derniere est alors
souvent liée a la politique de la ville — une politique
contractuelle entre I'Etat et les villes qui vise le déve-
loppement économique et social et la lutte contre les
exclusions dans des quartiers dits prioritaires — en
particulier aux ateliers santé ville. Il s’agit d’'un volet
du contrat de ville qui permet de rassembler des
acteurs institutionnels et associatifs pour élaborer
un programme de santé dans les quartiers concernés
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(Bertolotto et Joubert, 2004). Toutefois, les politiques
ainsi définies relevent de la responsabilité du secteur
de la santé et, a la différence des EIS, elles n’ont pas
pour objet de documenter les décisions prises dans
le cadre d’autres politiques publiques.

Des études d'impact sur I'environnement
aux études d'impact sur la santé: un effet
d’entrainement limité

La réglementation européenne, point commun entre
les législations francgaise et danoise, ne comporte
pas de mesure contraignante relative aux EIS, mais
elle impose la réalisation d’EIE et, plus récemment,
d’évaluations environnementales stratégiques. Ces
obligations découlent d’une directive de 1985, modifiée
en 1997, et de la convention d’Espoo de 1991 (Lock
et McKee, 2005 ; Wright, Parry et Scully, 2005). La place
accordée a la santé dans ces procédures semble plus
importante en France qu’elle ne I'est au Danemark.

Au Danemark, les EIE ont lieu a trois niveaux distincts.
Depuis 1993, les propositions de lois soumises au
Folketing (le Parlement danois) doivent faire I'objet
d’une évaluation de leurs conséquences sur I'envi-
ronnement. La loi sur I'aménagement du territoire
(révisée en 2002) et la loi de 2004 relative aux effets
sur 'environnement des plans et des programmes*
imposent respectivement des EIE pour des activités
ou des projets d’installations (il s’agit de prévenir
les effets négatifs de ces projets sur I’environne-
ment) et pour des procédures nationales ou locales
d’aménagement du territoire. Dées 1989, les comtés
avaient 'obligation de réaliser des EIE de leurs
mesures d’aménagement du territoire régional —
obligation résultant de la directive européenne de
1985 mentionnée ci-dessus. Bien qu'il soit précisé
dans la législation que ces études d'impact peuvent
concerner les effets sur la santé et la sécurité de la
population, cette dimension est, en pratique, tres

souvent absente des EIE (Bistrup, Kamper-Jgrgensen,
2005, p. 70).

Alors qu’il semble impossible de repérer un effet
d’entrainement entre 1'évaluation d’impact sur
I'environnement et celle sur la santé au Danemark,
I'émergence des premieres EIS en France procede
trés directement des EIE. L'article 19 de la loi de 1996°
sur lair et I'utilisation rationnelle de I'énergie stipule
que les études d’'impact de projets d’'aménagement
ou d’installations classées pour la protection de
I'environnement comprennent une analyse de leurs
effets sur la santé. Cette disposition législative
s’inscrit dans la continuité de deux lois de juillet 1976
qui prévoyaient des EIE pour certains projets, tels
I'installation d’une entreprise agricole ou industrielle
ou un projet routier (Legeas, 2003). Plus largement,
elle renvoie aux origines environnementales des
interventions de santé publique (Joffe et Sutcliffe,
1997; Lock, 2000).

La littérature met en évidence le fait que I'association
d’EIE et d’EIS peut contribuer au développement de
ces dernieres dans la prise de décision politique
(Wright, Parry et Scully, 2005). Toutefois, I'exemple
francais du volet sanitaire des études d’impact, dont
la réalisation a été confiée aux Directions départe-
mentales des affaires sanitaires et sociales® (DDASS),
nous amene a souligner quelques limites a cet effet
d’entrainement. Tout d’abord, le volet sanitaire des
études d’impact participe d’'une procédure tres
encadrée d’analyse des projets d’aménagement. Son
objectif est de relever les effets positifs et négatifs, y
compris sur la santé, pouvant résulter du fonction-
nement normal des installations. En conséquence,
le volet sanitaire des études d’impact concerne
principalement un des déterminants de la santé,
I'environnement agricole et industriel, et ses effets
néfastes sur la santé par le biais de pollutions de I'air,
de I'eau ou des sols. Les conséquences sur la santé

* Lov om planlaeggning, 2002; Lov om miljevurdering af planer og programmer, nr 316, 2004. Ces réglementations ne s'appliquent pas aux

fles Feerg (Feroe), ni au Grenland (Groenland).

> Lois des 10 et 19 juillet 1976 relatives, respectivement, & la protection de I'environnement et de la nature et aux installations classées pour

la protection de I'environnement.

¢ Circulaires DGS n® 2001/185 du 11 avril 2001 relative & I'analyse des effets sur la santé dans les études d'impact et DGS/SD7 B n® 2004-42
du 4 février 2004 relative a I'organisation des services du ministére chargé de la santé pour améliorer les pratiques d'évaluation des risques

sanitaires dans les études d'impact.
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sont surtout appréhendées en termes de risques
d’exposition a des produits toxiques.

En outre, une évaluation de I'Institut de veille sanitaire
souligne la non-exclusivité quasi systématique du
volet sanitaire dans les EIS et le nombre tres variable
d’études réalisées dans les DDASS ayant répondu a
'enquéte (Burgei, Ledrans et Quenel, 2000). En 2002,
I'Observatoire des pratiques de I'évaluation des risques
sanitaires dans les études d'impact (OPERSEI) a été
créé. Sa mission est de rassembler de I'information
sur les pratiques existantes, la réglementation et les
études scientifiques et de répondre aux questions
des administrations et des responsables de projets
d’aménagements ou d’installations concernés par
la législation. Il ne recoit, cependant, que peu de
questions par année (OPERSEI, 2006) et, selon
I'ancienne présidente de cet observatoire, son fonc-
tionnement serait aux prises avec des tensions entre
les administrations de la santé et celles du ministere
de I'Environnement, chargées de mettre en ceuvre la
réglementation concernant les installations classées.
De fait, depuis la création du ministere de I'Environ-
nement et de ses directions régionales en 1971 et 1991,
les relations entre les représentants des ministeres
de I'Environnement et de la Santé sont empreintes
de rivalités pour le partage du domaine de la «santé
environnement» (Lascoumes et Le Bourhis, 1997).

M LES ETUDES D'IMPACT SUR LA SANTE,
INSTRUMENTS DES POLITIQUES LOCALES
DE SANTE PUBLIQUE

Malgré I'absence d’obligations législatives ou réglemen-
taires, des EIS ont lieu au moment de la formulation
de projets ou de politiques locales en France et au
Danemark. Si les EIS semblent plus répandues au
Danemark, leur transfert est lié dans les deux pays aux
politiques locales de santé publique et aux Villes-
Santé de I'OMS. Initié par 'OMS en 1986, I'objectif
de ce mouvement est de faire de la santé un enjeu
transversal du développement local en obtenant
I'engagement des élus municipaux, en portant
attention aux processus de création des conditions
de la santé dans la ville et en favorisant la promotion
d’une démarche participative et transversale aux
plans politique et technique. S’il existe un réseau
international coordonné par I'OMS, les villes de

nombreux pays se sont réapproprié le mouvement
et ont formé leurs propres réseaux nationaux (Ashton,
1992). Quatre facteurs contribuent a expliquer les
transferts d’EIS dans les politiques locales: la proximité
des objectifs des EIS et des Villes-Santé, des obligations
liées au projet international des Villes-Santé, des forums
d’échange transnationaux entre acteurs locaux de
santé et I'existence de relais nationaux qui diffusent
des méthodes d’EIS.

Inspiration et contrainte:
la proximité conceptuelle entre les études
d‘impact sur la santé et les Villes-Santé

Au cours de notre enquéte de terrain au Danemark,
les velléités de prise en compte systématique des effets
sur la santé des décisions municipales ont émergé
dans quatre cas patrticuliers, tous liés aux Villes-Santé.
Rappelons que cette enquéte portait sur les politiques
de deux comtés et de quatre municipalités, sur les
activités des réseaux et des associations de santé
organisés a I'échelle du pays ainsi que sur les liens
entre les politiques locales de santé et celle du
gouvernement danois.

Il s’agit tout d’abord du comté du Nordjylland, membre
du réseau danois des Villes-Santé. Dés 1992, son
premier programme de santé inscrivait la prise en
compte de la santé dans I'ensemble des décisions du
Conseil de comté au nombre de ses priorités (NJA,
1992). Autre exemple, I'adhésion de la ville de Holstebro
au réseau danois des Villes-Santé s’est accompagnée
de la création de structures formelles permettant la
discussion d’enjeux de santé publique en lien avec
d’autres enjeux de I'action municipale: la commission
santé du conseil municipal et le conseil de citoyens
pour la prévention et la santé, composé de repré-
sentants associatifs et de professionnels. Si ce
conseil n’est pas formellement investi d’'un role
d’évaluation de I'impact sur la santé des décisions
publiques, il peut constituer un lieu de débat sur
ces questions dans la mesure ol c’est un espace de
réflexion et de proposition visant a noutrir la politique
municipale.

Les deux autres cas illustrent des tentatives plus
systématiques d’évaluation d’'impact sur la santé
des décisions municipales. A Nordborg, dans le sud
du Jutland, le chef du service de santé de la ville
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propose au conseil municipal de se questionner sur les
décisions qu’il prend au regard de leurs effets pour
la santé de la population, en particulier des plus
démunis. Nordborg est également membre du réseau
danois des Villes-Santé et le chef du service de
santé est tres engagé dans ce réseau (qu'il a présidé
pendant prés de 20 ans) et en faveur des Ecoles
promotrices de santé, également inspirées d'un projet
de I'OMS. Le cas de Nordborg est cité en exemple
dans le rapport de I'Institut de santé publique du
Danemark sous le titre «une ville pionniere» (Bistrup,
Kamper-Jgrgensen, 2005, p. 85), ce que 'on peut
expliquer a la fois par la tentative de systématisation
de I'EIS et par le statut du chef du service de santé de la
ville. Cependant, la mise en ceuvre de cette procédure
en souligne les limites puisque lors d’un entretien,
le chef du service de santé nous expliquait que c’était
lui, et non les élus responsables des politiques
publiques concernées ou leurs administrations, qui
s'interrogeait sur les décisions municipales au prisme
de leurs effets sur la santé de la population.

Enfin, I'histoire de Horsens illustre également une forme
plus systématique d’intégration de considérations liées
a la santé dans I'ensemble des domaines d’action
publique municipale. Horsens est la premiere ville
danoise a avoir participé au réseau international des
Villes-Santé. Elle est cofondatrice, avec Copenhague,
du réseau danois. Le principe de prise en compte
de la santé dans toutes les décisions municipales
s’est d’abord concrétisée par I'ouverture au public
d’un bureau, sorte de vitrine de la politique de santé,
qui offrait aux professionnels de santé, aux associations
et aux citoyens de I'information et la possibilité
d’organiser des activités en lien avec différents
déterminants de la santé (activité physique, campagnes
de nutrition, etc.) (Bragh-Matzon et Holm, 1992).
L'effort de systématisation s’est accentué en 1996
lorsque le conseil municipal a adopté la déclaration
de Horsens pour le développement durable et la
santé pour tous (déclaration révisée en 2001). Par
ce texte, la ville s’engage a placer la santé et le
développement durable «au plus haut» dans le
programme municipal, a favoriser la participation
des citoyens dans les instances locales et a créer
une compréhension commune des enjeux entre les

secteurs de l'intervention municipale — en ce sens,
ce texte participe du recours aux EIS.

En plus de cette proximité conceptuelle, le transfert
des EIS par I'entremise des Villes-Santé de 1'OMS
s'explique également par un élément de contrainte
puisque c’est une obligation liée a la participation des
villes a la quatrieme phase du projet international
pour 2003-2008". 1l s’agit pour les villes de mettre en
ceuvre des procédures d’EIS plus sophistiquées. Au
Danemark, le site Web de Horsens indique que les
responsables de la Ville-Santé ont organisé un voyage
d’études a Belfast pour s'inspirer de I'expérience de
leurs collégues irlandais en matiére d’EIS. A Rennes,
seule ville francaise membre du réseau international,
cette obligation incite a la réactivation d’'une préoc-
cupation plus ancienne d’intégration de la santé
dans I'’ensemble des politiques municipales. Dés la
fin des années 1980, une expérience a été menée
sous I'impulsion de I'élue déléguée a la santé qui
visait a analyser les effets sur la santé des décisions
municipales a partir d'une grille permettant de croiser
plusieurs critéres d'appréciation des décisions (Simos,
2006). Si cela a marqué le début d’une réflexion
pratique sur les effets sur la santé des décisions
municipales, son application s’est révélée difficile.

Deux raisons au moins peuvent expliquer ces diffi-
cultés. D'une part, les commissions qui traitent de
santé dans les assemblées ne bénéficient pas d’'un
grand prestige politique (Collovald et Gaiti, 1990) et
leurs élus ne sont donc pas nécessairement en mesure
d’'imposer leurs priorités. D’autre patrt, les villes en
France ne disposent pas de compétences formelles
en matiere de santé. Début 2007 cependant, la mise
en ceuvre de la 4° phase des Villes-Santé de I'OMS a
conduit les adjoints au maire délégué a la santé et a
I'urbanisme a initier une nouvelle expérience selon
le modele des EIS. Eté 2007, cellei n’en est qu'au stade
préparatoire puisqu’un groupe de travail composé des
responsables des services de «santé environnement »
et d’'urbanisme a pour tache de s'accorder sur le
choix d’un projet d’aménagement urbain sur lequel
tester la méthodologie des EIS. Il s’agit a la fois
d’élaborer des indicateurs des effets du projet sur la
santé qui soient significatifs a I'’échelle d’un projet

" Le projet est composé de plusieurs phases pluriannuelles, le passage de I'une & I'autre étant conditionné par la réalisation d'un certain nombre

d'obligations (évaluation, mise en place d'action sur des themes prioritaires, etc.).
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individuel et pour des acteurs de cultures profession-
nelles différentes et de débattre sur I'apport de I'étude
de I'impact sur la santé de ce projet. Pourquoi utiliser
des EIS alors que, a Rennes, la valorisation de la
biodiversité, I'entretien différencié des espaces verts
en fonction de leur qualité, le développement de
I'intermodalité (train, bus, métro) ou encore I'utilisation
du vélo dans la politique de transport sont déja des
éléments a part entiere de la politique d’urbanisme??
Des questions relatives aux champs d’application des
EIS et a leur capacité de proposer une problématique
de la santé complémentaire a celle d’autres enjeux
d’action publique sont soulevées.

La proximité géographique et linguistique
comme facteurs explicatifs du transfert
des modéles d'étude d'impact sur la santé

Notre analyse des politiques locales de santé en
France et au Danemark a montré que le transfert de
pratiques passe également par des échanges entre
acteurs de différents pays. Ces transferts s'établissent
principalement en fonction de la proximité linguistique
ou géographique entre les acteurs des politiques de
santé. Alors que les Danois s'inspirent d’expériences
qui s'inscrivent dans I'espace nordique de coopéra-
tion, les Francais tendent a privilégier la proximité
linguistique dans leurs échanges avec des partenaires
étrangers (Clavier, 2007). Bien qu’avec quelques
nuances, cette analyse vaut également pour les
transferts de «modeles» d’EIS. En effet, Francais et
Danois s’inspirent aussi du Royaume-Uni, pays qui a
le plus systématiquement recours aux EIS (Blau et
autres, 2007) et dont les expériences sont le plus
documentées dans la littérature.

En France, 'association Santé et développement
durable (52D), centre collaborateur de I'OMS pour les
Villes-Santé francophones, contribue a la diffusion
de I'information et de références pratiques sur le theme
des EIS. L’association a édité en 2006 une brochure
destinée aux villes dans laquelle les EIS sont présentées
comme un instrument au service de I'élaboration
de politiques municipales de santé publique (Santé

et développement durable, 2006). Pour ce faire, elle
s’appuie sur des exemples européens et québécois
d’EIS mais sans citer de cas ou la méthode serait
utilisée en France. De fait, les seuls exemples d’EIS
que nous avons identifiés, hors volet sanitaire des
études d’'impact, en sont encore a leurs débuts.

Il convient de moduler la dimension francophone
des échanges puisque le document réféere aussi a des
exemples d’EIS parus dans la littérature anglophone.
Ces traductions permettent un relais entre les expé-
riences européennes et les acteurs francophones des
politiques locales de santé. La dimension francophone
ressort également du programme d’une conférence
sur les EIS organisée en juillet 2006 par I'association
S2D et I'Institut des Villes (un lieu de réflexion et de
débat sur les politiques urbaines, créé a l'initiative
d’associations d’élus et de ministéres). Outre une
représentante britannique de I'OMS spécialiste des
EIS, cette conférence faisait intervenir un représentant
suisse francophone des Villes-Santé impliqué dans
la mise en ceuvre d’EIS et, par ailleurs, membre du
comité scientifique de 'association S2D.

Au Danemark, I'expérience déja mentionnée de
Nordborg participe des échanges entre acteurs
nordiques de santé publique, en lien étroit avec
les Villes-Santé. Les trois questions auxquelles les
conseillers municipaux se sont engagés a soumettre
leurs décisions sont tres directement inspirées du
modele de «la question santé » élaboré par les
associations des comtés et des villes suédoises’. Les
propositions de projets ou de politiques ont-elles
des conséquences positives pour la santé des plus
démunis du point de vue de leur environnement social
(par exemple, occasion d’accroitre leur influence,
travail en commun et apport d'un soutien mutuel),
du point de vue des facteurs de risque (par exemple
en lien avec I'environnement physique ou avec les
modes de vie) ? Sont-elles cohérentes avec les objectifs
politiques et d’offre de services de la ville? Il s’agit
de questions générales sur les effets possibles des
décisions sur la santé des populations et la cohérence
de 'intervention municipale.

& Ville de Rennes, « Urbanisme et santé. Projet urbain et politique santé de la ville de Rennes » (document non date).

% Accessible au': http://www.hiaconnect.edu.au/swedish_hia_tool.htm
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Les relais nationaux des études d'impact
sur la santé

Le transfert et I'intégration des EIS dans le cadre
de politiques locales de santé publique tiennent
également a I'action d’organisations telles que des
associations de collectivités locales. Leur poids dans
leur espace politique national respectif explique la
différence d’ampleur dans le recours aux EIS en France
et au Danemark.

En France, nous avons vu que le volet sanitaire des
EIE introduit dans les milieux de I'industrie et de
I'environnement des questionnements relatifs aux
effets sur la santé de certaines installations. S’ajoute
a cela I'ébauche d’une réflexion sur les EIS structurée
autour de I'Institut des Villes. Ce dernier a organisé
une conférence sur les EIS en 2006 ainsi qu'une série
de trois conférences en 2005-2006 qui abordaient
le role des élus et de 'urbanisme dans le cadre de
politiques territoriales de santé et de développement
durable. Bien que les EIS n’aient pas été directement
abordées, I'objet de ces conférences était bien de
mettre en évidence I'incidence des autres politiques
urbaines sur la santé de la population. Se revendiquant
de la définition globale de la santé énoncée par
I'OMS en 1948, les rencontres avaient pour objectif
de sensibiliser les acteurs techniques (notamment
les urbanistes) et politiques urbains aux interactions
entre, d'un coté, la santé, et de I'autre, 'aménagement
urbain, le logement, la qualité de I'air et des sols, etc.
Les conférences ont ainsi donné lieu a la présentation
de travaux de recherche et d’expériences existantes
en France et a I'étranger. Si ces conférences contri-
buent a la sensibilisation des villes aux enjeux
transversaux de la santé, elles ne s’inscrivent dans
aucun cadre contraignant puisque, rappelons-le, les
villes n’ont pas de compétences formelles en matiere
de santé et I'Institut des Villes ne dispose pas de
pouvoirs contraignants.

Dans leurs activités de diffusion des EIS, I'Institut
des Villes et I'association S2D font parfois face aux

réticences des décideurs locaux. Devant cette situa-
tion, ils proposent de faire des EIS un instrument de
résolution de problemes. Si les EIS sont explicitement
présentées comme des instruments d’aide a la décision
dans la littérature, la pratique souligne en effet la
négociation et les arrangements qui s'opérent autour
de leurs objectifs.

Cest le cas dans une ville portuaire dans laquelle
une association de riverains demande aux institutions
présentes sur le port la fermeture d’'une usine pour
cause de nuisances olfactives et par crainte des effets
que son activité pourrait avoir sur la santé, alors
méme qu'une étude de la toxicité n’a pas démontré
d’effets sur la santé. L’EIS serait alors un moyen
d’engager un dialogue entre les différentes parties
prenantes du conflit (la ville, la communauté d’agglo-
mération, la chambre de commerce et d’industrie
et 'association de riverains). Cela n’est pas sans
rappeler I'usage des «forums hybrides» (Callon,
Lascoumes et Barthe, 2001) utilisés dans les études
d’'impact relatives a des projets d’aménagement ou
a des installations techniques controversées comme
une ligne de TGV (train a grande vitesse). Si elle ne
correspond pas aux définitions strictes de la littérature,
une telle stratégie contribue a faire la démonstration
pratique de l'intérét des EIS en fixant des objectifs
négociés entre les promoteurs des EIS et les autres
partenaires de la démarche.

La situation est différente au Danemark ot la réforme
de T'organisation territoriale — amorcée en 2004 et
entrée en vigueur au 1* janvier 2007 - offre un contexte
favorable a l'introduction d’EIS dans le processus
décisionnel local. Avec cette réforme, les villes
disposent des compétences pour intervenir dans
la politique de santé publique ainsi que dans un
certain nombre d’autres domaines correspondant a
autant de déterminants de la santé. En effet, en avril
2004, le gouvernement a proposé une réforme du
gouvernement local, prévoyant le remplacement
des 275 communes par une centaine seulement et la
suppression des 14 comtés au profit de 5 régions!.

"% Dans son rapport au gouvernement en 2004, la commission chargée du dossier concluait que les villes et les comtés n'étaient pas de taille

suffisante pour gérer les services de facon efficiente et qu'il convenait de revoir la répartition des compétences (Indenrigs- og sundhedsmi-

nisteriet, 2005). La logique de cette réforme est proche de celle qui avait présidé a la décentralisation de 1970 alors qu’on avait cherché a

créer des comtés et des villes de taille suffisante pour gérer des services de I'Etat-providence de maniére efficiente (Bogason, 1996).
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La principale responsabilité des nouvelles régions,
comme des anciens comtés, est la politique d’offre
de soins (hopital et médecine de ville). Cette réforme
de 'organisation territoriale est essentiellement une
réforme du systeme de santé qui en confie la respon-
sabilité aux nouvelles régions. Les villes disposent
pour leur part de compétences dans les champs
de la prévention et de la promotion de la santé, des
politiques sociales (personnes agées, petite enfance,
rééducation, etc.), d’emploi et de 'aménagement
de I’espace urbain, autant de domaines d’action
publique susceptibles d’avoir des conséquences
sur la santé de la population. La réforme semble
donc constituer un terrain favorable au recours plus
systématique aux EIS en particulier parce que les
villes, plus que les régions, peuvent intervenir dans
un grand nombre de domaines d’action publique.

De plus, des acteurs publics font la promotion de
I'EIS a travers des guides et des recommandations
relatives a I'élaboration d’un plan de santé urbain.
Ainsi, I'association des villes danoises (Kommunernes
Landsforening) diffuse le rapport de I'Institut national
de santé publique du Danemark sur les EIS (Bistrup
et Kamper-Jgrgensen, 2005) aux acteurs politiques
et administratifs des villes. L’association joue a la
fois un role de représentation et de lobbying aupres
du gouvernement et un role de conseil aupres des
villes. En outre, le réseau danois des Villes-Santé a
organisé en 2005 — c'est-a-dire lors de la période pré-
paratoire a la réforme de I'organisation territoriale —
un atelier dont I'objectif était de présenter les EIS
aux villes membres du réseau (Kristoffersen et Cuttis,
2006, p. 22). Ces deux organisations sont, avec les
administrations de I'Etat, des acteurs centraux de la
gouvernance de la santé au Danemark. Ainsi, le recours
aux EIS s’inscrit dans un contexte d’incitations non
contraignantes, mais qui semblent bénéficier d'un
contexte plus favorable au Danemark qu’en France.

M CONCLUSION

Dans cet article, nous avons analysé la programma-
tion et I'utilisation des EIS dans les politiques locales
en France et au Danemark dans une perspective de
transfert de politique publique. Il apparait tout d’abord
que cela ne résulte pas de transferts contraints
puisqu’il n’existe pas d’obligations législatives ou
réglementaires imposées par les gouvernements

centraux de chacun des pays ou par 'Union
Européenne. Si les obligations liées aux EIE compor-
tent un volet santé plus développé en France qu’au
Danemark, I'objet de ce volet demeure restreint a la
quantification de risques liés a I'exposition a des
produits toxiques.

Le recours aux EIS dans les politiques locales, plus
répandu au Danemark qu’en France, apparait
davantage comme un prolongement des politiques
locales de santé. Le transfert de pratiques d’EIS
s’explique d’abord par la participation de villes au
mouvement des Villes-Santé, dont I'un des objectifs
principaux est de parvenir a prendre en compte les
effets sur la santé de toutes les décisions municipales.
Deux autres facteurs influencent ces transferts: en
premier lieu, le choix des expériences dont s'inspirent
les EIS identifiées dans les politiques locales de
santé au Danemark et en France est lié aux réseaux
d’échanges existants entre acteurs de santé publique.
Bien que tous s’inspirent de pratiques britanniques,
les Danois privilégient des échanges avec leurs voisins
nordiques et les Francais avec d’autres francophones.
En second lieu, la diffusion de «modeles» d’EIS
parmi les acteurs des politiques locales dépend
de 'existence de relais nationaux, en 'occurrence
d’organisations représentant les collectivités locales
et leurs élus. A cet égard, la réforme de I'organisation
territoriale danoise semble propice a la diffusion de
pratiques d’EIS.

De I'analyse de I'émergence des EIS dans les politiques
locales en France et au Danemark, il semble ressortir
que les principales difficultés concernent la démons-
tration de leur intérét du point de vue de I'action
publique locale et la capacité des acteurs locaux a
en proposer une définition qui soit significative
pour I'ensemble des intervenants potentiellement
impliqués. Un des enjeux du recours aux EIS se pose
donc en termes de généralisation de leur usage dans
des secteurs et par des acteurs autres que ceux de
la santé publique. Le transfert d’EIS peut étre analysé
comme une stratégie d’intégration de la santé, par
analogie a I'intégration de préoccupations liées au
genre dans les organisations et leurs politiques quel
que soit le domaine d’action publique considéré
(Sénac-Slawinski, 2006 ; True et Mintrom, 2001). Une
telle analogie incite a considérer les EIS comme un
instrument parmi d’autres de I'intégration d’objectifs
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liés a la santé et comme un indice parmi d’autres
de la place accordée a la santé dans ces structures
politiques. Des instruments plus politiques tels
que la promulgation de déclarations d’intention, la
création de commissions politiques transversales
ou d’instances participatives contribuent également

routine, seulement pour certains projets ou politiques
(comme c’est le cas avec le volet sanitaire des études
d’impact en France) ou bien d’un instrument de
résolution de conflits? Ensuite, la mobilisation des
acteurs politiques en faveur de l'intégration de la
santé dans les autres politiques publiques apparait

a l'intégration de la santé dans les organisations et
les politiques publiques.

comme une condition préalable a I'usage des EIS.
C’est ce que mettent en évidence les exemples fran-
cais de Rennes ou danois de Horsens et Nordborg.
La troisieme condition, qui peut faciliter ou au
contraire rendre plus difficile le recours aux EIS,
concerne les problématisations concurrentes de
certains enjeux (entre santé et environnement
notamment) et, partant, la requalification d’enjeux
d’action publique en termes de santé.

Dans cette perspective, I'analyse des politiques
locales souligne trois conditions qui sont autant
de facteurs favorables ou d’obstacles potentiels au
transfert des EIS. La premiere concerne la définition
du champ d’application des EIS: s’agit-il d’'un outil
d’aide a la décision utilisé dans des situations de

|
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