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Message  de  

l’admin istratrice  en  chef  de  la  

     
 santé  publ ique  au  Canada

Sans que l’on s’en rende compte, nos quartiers et la façon dont ils sont construits ont une incidence 
sur notre état de santé.

Si j’ai choisi la conception de modes de vie sains comme thème 
pour mon premier rapport en tant qu’administratrice en chef de la 
santé publique du Canada, c’est en raison de l’énorme potentiel 
que recèle le réaménagement de notre milieu bâti pour aider la 
population canadienne à vivre une vie plus saine. 

Les maladies chroniques comme le diabète, le cancer et les maladies 
cardiovasculaires sont les principales causes de décès au Canada. 
Il est alarmant de constater qu’en 2011, près de 2,7 millions de 
Canadiens de 20 ans et plus, soit une personne sur 10, étaient 
aux prises avec le diabète. L’augmentation des taux de diabète de 
type II peut être considérée comme un signal d’alarme de mauvaise 
santé; c’est que cette hausse est associée à des taux plus élevés 
d’autres maladies et affections et qu’elle est liée à une mauvaise 
alimentation, au manque d’activité physique et à une incidence 
accrue du surpoids et de l’obésité. Il serait possible de réduire les 
taux de diabète de type II et d’autres maladies chroniques au Canada. 
Or, pour ce faire, il faudrait assurer l’intégration harmonieuse d’un 
mode de vie sain dans le quotidien de la population, en partie, 
par l’aménagement et le réaménagement de nos collectivités.

L’amélioration de la santé publique et la prévention des maladies 
par la modification de notre milieu : voilà un principe solidement 
fondé. Par exemple, au cours du siècle dernier, les taux de maladies 
infectieuses ont été réduits non seulement grâce à l’innovation 
scientifique et à la vaccination, mais aussi par la planification et 
l’amélioration des systèmes sanitaires, de même que par la réduc-
tion du surpeuplement dans les quartiers résidentiels. 

Le présent rapport répond à de nombreuses questions, mais il en 
soulève également d’autres. Il nous faut donc une information plus 
ciblée afin de mesurer les effets de l’aménagement des collectivités 
sur la santé ainsi que d’intégrer des stratégies fondées sur des don-
nées probantes en matière de planification communautaire. Il vise à 
sensibiliser les Canadiens à l’égard des caractéristiques particulières 
de leur collectivité respective dont ils pourraient profiter pour amé-
liorer leur santé. Ce rapport vise également à favoriser davantage 
le dialogue entre les nombreuses disciplines appelées à participer 
à la planification communautaire et à la promotion de la santé, de 
façon à mieux intégrer l’activité physique, une saine alimentation 
et la santé mentale dans la conception de nos quartiers.

Dre Theresa Tam 
Administratrice en chef de la santé publique du Canada
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Messages  clés

Il est possible d’améliorer ou d’aggraver la santé des populations 
en changeant le milieu physique. Les affections et les maladies 
chroniques liées à un mode de vie malsain augmentent 
au Canada. Par exemple, plus de 7,8 millions de Canadiens de 
18 ans et plus vivaient avec un problème d’obésité en 2015, soit 
plus d’un quart de la population. L’obésité augmente le risque de 
décès prématuré et de maladies chroniques, telles que les maladies 
cardiovasculaires, le cancer et le diabète. 

La relation entre le milieu bâti, un mode de vie sain, le 
comportement des personnes et l’état de santé est complexe. 
Les villes et les collectivités peuvent tout de même être conçues et 
construites de façon à ce que les choix sains soient les choix 
les plus faciles pour les citoyens. 

La majorité des Canadiens – soit environ 80 % – vivent en 
milieu urbain ou suburbain. Au sein d’une même région géo-
graphique, il est possible de constater des variations dans la santé 
de la population, mais aussi certaines tendances. L’intensification 
de l’étalement urbain est un sujet de préoccupation, car ce 
phénomène est associé à toute une gamme de conséquences : 
mode de vie sédentaire, facilité d’accès à des aliments malsains, 
plus de temps passé au volant, moins d’activité physique et taux 
supérieurs d’obésité. 

Bien que nous sachions que la modification du milieu bâti peut 
être un moyen rentable d’accroître l’activité physique, on en 
sait moins sur la façon d’améliorer les régimes sains et le bien-être 
mental par la conception d’un quartier, car il s’agit de nouveaux 
domaines d’études. 

Améliorer l’occasion de faire du vélo, de marcher ou de prendre 
les transports en commun pour aller au travail ou à l’école en 
modifiant le milieu bâti est un domaine croissant d’intérêt pour 
la recherche. Cela pourrait ainsi contribuer largement à l’activité 
physique quotidienne. Les caractéristiques de conception des 
collectivités, telles que les rues reliées, un mélange de zones 
résidentielles, commerciales, éducatives et d’emploi, des pistes 
cyclables et un bon réseau de transport en commun peuvent 

favoriser l’activité physique pour se rendre au travail ou à 
d’autres endroits; alors que les espaces verts, les cours d’eau, 
les sentiers pédestres, les sentiers et les installations récréatives 
peuvent favoriser l’activité physique récréative. 

Les quartiers qui offrent un accès facile à des options alimentaires 
plus saines semblent être liés à une meilleure alimentation et à 
une meilleure santé. Par contre, ceux qui ont un taux plus élevé 
d’aliments malsains par rapport aux aliments sains semblent être 
liés à des régimes alimentaires médiocres et à une mauvaise santé. 
Cependant, il existe des lacunes importantes dans nos connais-
sances et d’autres facteurs, comme l’abordabilité, pourraient avoir 
une plus grande influence sur l’alimentation que le milieu bâti.

Les quartiers pourraient ne pas être conçus pour remédier 
à l’isolement social et à la solitude. Les collectivités dont les 
maisons ont des cours à l’avant ou qui sont proches de la rue, qui 
ont des destinations où se rendre à pied et des lieux de rassem-
blement, pourraient encourager l’interaction sociale. Des études 
suggèrent que les espaces verts sont liés à une variété d’avantages 
pour la santé, y compris un risque plus faible de décès prématuré. 
Les liens avec la terre, l’eau, la famille, la communauté et l’identité, 
ainsi qu’une vision holistique et interreliée de la santé et du bien-être 
sont des éléments importants de la culture autochtone qui peuvent 
donner un aperçu de la conception saine des quartiers.

À l’avenir, les décideurs et planificateurs à tous les niveaux 
devraient adopter une approche multisectorielle et collabora-
tive et considérer la santé comme un résultat important, le cas 
échéant, lors de la prise de décisions relatives à la planification 
d’infrastructures. Des recherches plus ciblées et axées sur 
des hypothèses, une collecte de données normalisée et 
des évaluations systématiques de l’impact sur la santé des 
caractéristiques de conception des collectivités sont nécessaires. 
Vu la diversité des collectivités et des villes au Canada, il est impor-
tant de tenir compte du contexte et de mobiliser les citoyens pour 
s’assurer de répondre à des besoins uniques lorsque l’on conçoit 
le milieu pour un mode de vie sain.

Le présent rapport vise à sensibiliser les Canadiens sur la façon 
dont notre milieu bâti sert d’assise à un mode de vie sain et,  
en fin de compte, à notre santé. 
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C O M P R E N D R E  L A  C O M P L E X I T É  D U  L I E N  E N T R E 
L E  M I L I E U  B ÂT I  E T  L A  S A N T É
Pour concevoir des collectivités en vue d’améliorer la santé des citoyens, il est essentiel de reconnaître les interactions complexes entre 
le milieu bâti, un mode de vie sain et le comportement des gens. En voici des exemples : 1-10

Il est important de considérer où le quartier est situé et qui sont ses habitants. Les quartiers existent dans un environnement 
plus vaste et, outre le milieu bâti, de nombreux facteurs y jouent un rôle : les lois, les politiques, les facteurs socioéconomiques, la culture, 
les croyances et les mentalités. De plus, les quartiers sont dynamiques et changent au fil du temps. Par exemple, les gens déménagent 
dans un quartier et le quittent pour de nombreuses raisons, comme leur état de santé du moment. Les gens ont tendance à se regrouper 
dans des quartiers avec des personnes qui partagent souvent des caractéristiques semblables comme la culture, les valeurs ou la 
situation socioéconomique.

De nombreux facteurs ont des incidences sur la santé et le comportement des gens. L’endroit où nous vivons est un facteur 
parmi beaucoup d’autres qui influent sur le comportement et la santé. Les gens peuvent vivre, travailler, étudier, faire leurs achats, se 
divertir et faire de l’activité physique dans bon nombre de quartiers différents. Parce qu’il faut du temps pour qu’un quartier influe sur 
la santé de ses habitants, il est difficile de déterminer quelles caractéristiques ou quels quartiers ont une incidence sur la santé d’une 
population (p. ex., les effets sur la santé pourraient être dus à des caractéristiques qui n’existent plus ou à des quartiers où les gens 
ont habité lorsqu’ils étaient enfants).

Il peut être difficile d’appliquer les résultats de la recherche. La recherche dans le domaine de la santé et du milieu bâti évolue 
rapidement. Jusqu’à maintenant, la plupart des études ont été des études d’observation et des études transversales (comparaison 
de différents groupes de gens à un point précis dans le temps), ce qui limite notre capacité de déterminer quelles caractéristiques 
d’un quartier modifient l’état de santé des gens. Il y a donc lieu d’effectuer des recherches et des évaluations ciblées et axées sur 
des hypothèses pour déterminer à quel point les caractéristiques de conception des collectivités influent sur la santé des habitants. 

De plus, comme les chercheurs utilisent diverses définitions, méthodes et mesures, les études donnent certains résultats 
contradictoires. Cet état de fait limite notre capacité de tirer des conclusions valables et de mettre en œuvre des initiatives 
efficaces basées sur des données probantes. Chaque collectivité est unique avec ses caractéristiques, ses normes 
de comportement et ses besoins qui lui sont propres. Il peut être difficile d’appliquer directement au contexte 
canadien les résultats obtenus dans une collectivité à une autre, y compris les observations faites aux 
États-Unis ou en Europe. La cueillette de données standardisées et ouvertes aurait pour avantage 
de favoriser le partage de connaissances et le repérage d’approches qui pourraient s’avérer 
efficaces à l’échelle de diverses collectivités. Au Canada, comme la plus grande partie de 
la recherche est menée dans de grandes villes, nos connaissances du rôle du milieu 
bâti dans les petites collectivités et les collectivités rurales, éloignées et 
autochtones, sont lacunaires.
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Exemples de liens possibles entre le milieu bâti d’un 
quartier et le bon état de santé de ses habitantsex., 42-59figure 1 :

C a r a c t é r i s t i q u e s  
c o n c e p t u e l l e s  d e s  q u a r t i e r s

Favorisent l’activité physique
· Forte densité résidentielle/de population
· Rues reliées
· Endroits où se promener et faire du vélo
· Proximité des magasins, de l’école 

et du travail
· Zones attrayantes
· Parcs, espaces verts 

et installations récréatives
· Bon réseau de transport en commun

Offrent des options d’aliments sains
· Magasins qui vendent des aliments 

sains à proximité
· Marchés de producteurs
· Jardins communautaires

Créent un milieu favorable
· Lieux de rassemblement
· Paliers avant et cours à l’avant
· Bien desservi en trottoirs
· Accès à des espaces attrayants et verts
· Espaces culturels, architecture, 

art public

S a n t é

Réduction du 
risque d’obésité 
et de diabète

Réduction du 
risque de mauvaise 
santé mentale

Amélioration 
du mieux-être 
mental

M o d e  d e  
v i e  s a i n

Activité 
physique

Saine 
alimentation

Milieux 
positifs

Le présent rapport vise à sensibiliser les Canadiens 
sur la façon dont notre milieu bâti sert d’assise à un 
mode de vie sain et, en fin de compte, à notre santé.

Il est possible soit d’améliorer, soit d’aggraver la santé des populations 
en changeant le milieu physique. Le pourcentage de Canadiens qui 
déclarent être obèses, atteints du diabète ou d’une affection 
de l’humeur a augmenté au Canada11,12. Ces problèmes de santé 
ont des incidences graves sur la qualité de vie; ils sont en effet liés 
à certaines des principales causes de décès, dont le cancer et les 
maladies cardiovasculaires et respiratoires13.

Des aspects du mode de vie, comme le manque d’activité physique, 
la sédentarité, une mauvaise alimentation et le manque de relations 
sociales14-18, peuvent accroître le risque de mauvais résultats pour la 
santé. Par exemple, selon des données probantes, environ 30 % des 
cancers peuvent être évités en adoptant un mode de vie sain19. Bien 
que les comportements sains dépendent de nombreux facteurs, ces 
aspects du mode de vie sont tous modulés par notre milieu bâti.

Q U ’ E S T- C E  Q U E  L’ É TA L E M E N T  U R B A I N ?
Cette expression renvoie aux zones urbaines qui s’étendent 
au-delà de leur noyau central, souvent dans des régions 
rurales, pour former des banlieues. Il s’ensuit souvent des 
conceptions différentes d’utilisation des terres par rapport aux 
centres urbains, une absence de diversité dans l’utilisation 
des terres d’une banlieue à une autre et le besoin d’avoir 
plus de routes et d’éléments d’infrastructure27,39.

Q U ’ E S T- C E  Q U E  L E  M I L I E U  B Â T I ?
Pour les besoins du présent rapport, il est l’environnement 
physique externe dans lequel on vit, travaille, étudie et se 
divertit. Il comprend les bâtiments, les routes, les réseaux 
de transport en commun, les parcs et les autres types 
d’infrastructure. Il est lié à la manière dont nous concevons, 
planifions et construisons nos collectivités20.

Ce rapport est axé sur le milieu bâti et le mode de vie sain à 
plusieurs égards : activité physique, saine alimentation 
et mieux-être mental (y compris les relations sociales). 
Bien que ces sujets y soient traités dans des sections 
distinctes, on sait qu’ils interagissent et influent ensemble 
sur la santé. Par exemple, une saine alimentation et 
l’activité physique peuvent chacune entraîner une perte 
de poids et réduire le risque d’obésité, mais elles sont 
plus efficaces lorsqu’elles sont associées21.

Le milieu bâti peut avoir des incidences sur la santé 
de bien d’autres manières, notamment par son rôle dans 
la pollution atmosphérique, la sécurité (p. ex., les blessures), 
l’habitation, le chauffage, l’exposition aux rayons UV, les 
changements climatiques et les catastrophes naturelles.

Or le milieu bâti n’est pas l’unique déterminant 
de la santé des collectivités et des villes. Parmi 
les autres facteurs à prendre en compte : l’iniquité en 
ce qui concerne la santé et la pauvreté, l’engagement 
communautaire, ainsi que les facteurs sociaux, culturels, 
économiques et liés au milieu naturel.

Section 1

De  quo i  i l  est  

    q
uest ion

Section 1 : De quoi il est question
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Exemples de liens possibles entre le milieu bâti d’un 
quartier et le bon état de santé de ses habitantsex., 42-59figure 1 :

C a r a c t é r i s t i q u e s  
c o n c e p t u e l l e s  d e s  q u a r t i e r s

Favorisent l’activité physique
· Forte densité résidentielle/de population
· Rues reliées
· Endroits où se promener et faire du vélo
· Proximité des magasins, de l’école 

et du travail
· Zones attrayantes
· Parcs, espaces verts 

et installations récréatives
· Bon réseau de transport en commun

Offrent des options d’aliments sains
· Magasins qui vendent des aliments 

sains à proximité
· Marchés de producteurs
· Jardins communautaires

Créent un milieu favorable
· Lieux de rassemblement
· Paliers avant et cours à l’avant
· Bien desservi en trottoirs
· Accès à des espaces attrayants et verts
· Espaces culturels, architecture, 

art public

S a n t é

Réduction du 
risque d’obésité 
et de diabète

Réduction du 
risque de mauvaise 
santé mentale

Amélioration 
du mieux-être 
mental

M o d e  d e  
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Activité 
physique
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alimentation

Milieux 
positifs

M O D I F I C AT I O N  D U  M O D E  D E  V I E  D E S 
C A N A D I E N S
Dans les années 1940, la répartition des habitants vivant 
en milieu urbain ou en région rurale était à peu près égale; 
de nos jours environ 80 % des Canadiens vivent en milieu 
urbain ou en banlieue22. Nos collectivités changent et s’étendent 
souvent par l’étalement urbain, plutôt que par la construction 
de collectivités autonomes (site en anglais seulement) et 
compactes23-26. L’étalement urbain a été associé au mode de vie 
sédentaire, à l’accès facile à des aliments malsains, à la diminution 
de l’activité physique et à des taux d’obésité plus élevés27-36.
Un des principaux effets de l’étalement urbain qui pourrait 
expliquer certaines de ces conséquences est que nous passons 
plus de temps au volant34-36. Entre 1999 et 2016, le nombre 
de véhicules automobiles légers, incluant les automobiles et 
les véhicules utilitaires sport (VUS), a augmenté au Canada à 
un rythme plus rapide que la population, soit de 36 % compa-
rativement à 19 %. Ce qui donne à penser que les Canadiens 
comptent davantage sur leur automobile pour se déplacer37,38.

D E S  Q U A R T I E R S  Q U I  F AV O R I S E N T 
U N  M O D E  D E  V I E  S A I N
La Figure 1 explique comment certaines caractéristiques de 
quartier peuvent mener à une bonne santé en favorisant l’activité 
physique, une alimentation saine et un milieu convivial. Il peut 
s’agir de mesures simples et pratiques, comme avoir accès à des 
commerces de fruits et légumes frais à proximité du milieu de vie.
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A C T I V I T É  P H YS I Q U E  E T 
C O M P O R T E M E N T  S É D E N TA I R E
S’ils semblent signifier la même chose, le manque 
d’activité physique et le comportement sédentaire sont 
deux notions distinctes. Le manque d’activité physique 
se définit comme n’étant pas assez actif pour satis-
faire aux directives en matière d’activité physique. Le 
comportement sédentaire représente tout comportement 
qui nécessite une faible dépense énergétique, tel que 
s’asseoir ou se coucher. Par conséquent, un individu 
peut être à la fois actif et sédentaire.

http://smartgrowthontario.ca/our-focus/complete-communities/
http://csep.ca/en/guidelines/glossary-2016
http://csep.ca/en/guidelines/glossary-2016


Aperçu de la façon dont le milieu bâti pourrait influer 
sur la santé (adapté de la référence72)

M i l i e u  b ât i

Exemples :
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· Bâtiments et autres 

éléments d’infrastructure
· Installations et 

aires publiques

F a c t e u r s  m é d i at e u r s

Exemples : 
· Contaminants 

environnementaux
· Temps et climat
· Bruit
· Criminalité
· Sécurité routière
· Dangers
· Catastrophes naturelles

R é p o n s e  d e  
l’ ê t r e  h u m a i n

Exemples : 
· Comportement – p. ex. 

activité physique, alimentation, 
consommation de substances

· Psychologie – p. ex. 
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détresse, cohésion sociale

· Physiologie – p. ex. 
infections, système 
immunautaire, hormones

R é s u ltat s  p o u r  
l a  s a n t é

Exemples : 
· À l’échelle individuelle: 

p. ex. obésité, état de 
santé perçu, bien-être

· À l’échelle des populations: 
p. ex. taux de décès 
prématuré, taux de 
maladies et d’autres 
affections

A u t r e s  d é t e r m i n a n t s  d e  l a  s a n t é

p. ex. âge, hérédité, genre, milieu social, revenu, scolarité, culture, système de soins de santé

figure 2 :C E  Q U E  F O N T  L E S  P L U S  G R A N D E S 
V I L L E S  C A N A D I E N N E S

•	 Vancouver : Stratégie pour une ville saine  
(site en anglais seulement)

•	 Toronto : Lignes directrices relatives aux rues complètes 
(site en anglais seulement)

•	 Montréal : Réseaux de transport structurants, efficaces 
et bien intégrés au tissu urbain

Si nous ne savons pas encore quantifier dans quelle mesure 
le milieu bâti a une incidence sur un mode de vie sain, nous 
pouvons affirmer ceci : les quartiers que l’on bâtit avec le souci 
de la santé des habitants favorisent grandement des choix sains. 
Par exemple, cela pourrait se concrétiser par des quartiers conçus 
de façon à permettre à leurs habitants de se rendre au travail ou 
à l’école à pied ou en vélo. 

L’incidence de l’activité physique est le domaine de recherche le 
plus avancé en ce qui concerne le milieu bâti et un mode de vie 
sain. Des données probantes ont montré en effet que modifier le 
milieu bâti est une façon rentable d’accroître l’activité physique dans 
de grandes populations. Une telle stratégie comporte, notamment, 
l’établissement de sentiers polyvalents sur l’assise d’anciennes 
voies ferrées, l’installation d’équipement dans les parcs, l’ouverture 
de nouveaux sentiers pédestres et cyclables et un accès facile à 
des installations récréatives40,41. Les rôles du milieu bâti dans une 
alimentation saine, et dans la santé mentale et le mieux-être général, 
sont encore des sujets d’étude relativement nouveaux, mais nos 
connaissances progressent dans ce domaine.

B ÂT I R  D E S  Q U A R T I E R S  S A I N S  A U  C A N A D A
De nombreuses villes canadiennes changent notre milieu 
bâti, et pour le mieux. L’idée de concevoir des villes saines en 
tant qu’enjeu mondial vient d’un atelier sur les villes en santé 
qui s’est tenu à Toronto en 1986(60,61). De nos jours, il existe bon 
nombre d’approches prometteuses pour améliorer les collectivités, la 
plupart s’appliquant au milieu urbain62. Aussi de nombreux secteurs 
doivent-ils se concerter avec les planificateurs communautaires 
pour bâtir des collectivités saines et contribuer ainsi à la santé 
des Canadiens62,64. 

La Figure 2 illustre la complexité du lien qui unit le milieu bâti 
au comportement et aux résultats pour la santé. On y décrit 
comment ce milieu et d’autres facteurs médiateurs peuvent agir 
sur le comportement humain, ce qui peut donner lieu à différents 
résultats. Ce rapport complexe existe au sein d’un contexte mul-
tidimensionnel où jouent d’autres déterminants de la santé, tels 
que l’âge, l’hérédité, le genre, l’environnement social, la culture 
et les soins de santé.

L E S  G R A N D S  E N J E U X  D U  P R É S E N T  R A P P O R T
Ce rapport réunit des données probantes dans le but d’examiner 
les façons de concevoir les collectivités canadiennes de manière à 
favoriser un mode de vie sain. On y trouve les sections suivantes :

•	 Les collectivités canadiennes – esquisse le contexte 
canadien avec un aperçu des tendances en matière de santé, 
ainsi que des données sur la population, et en particulier sur 
la santé des habitants en milieu urbain, suburbain et rural.

•	 Les composantes de base d’un mode de vie sain – 
examine la façon dont le milieu bâti peut créer des quartiers 
actifs, favoriser une saine alimentation et mener à des 
milieux conviviaux. 

•	 Les caractéristiques de conception pour des populations 
particulières – présente les incidences du milieu bâti sur 
la santé dans différentes populations en mettant l’accent sur 
les enfants, les jeunes et les aînés, ainsi que les populations 
subissant des iniquités en matière de santé.

•	 Concevoir des collectivités favorisant un mode de vie 
sain au Canada – examine comment différents secteurs 
travaillent ensemble pour concevoir des collectivités en santé. 
S’y trouvent des exemples d’initiatives et d’approches en cours 
dans certaines villes canadiennes.

•	 Un appel à l’action – vise à fournir une orientation pour tirer 
un meilleur parti des caractéristiques du milieu bâti en vue 
d’améliorer la santé et le bien-être des Canadiens.
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figure 2 :

HISTOIRE DE LA SANTÉ PUBLIQUE  
ET DE L’URBANISME
Les responsables de la santé publique et de l’urbanisme collaborent depuis longtemps pour 
s’attaquer à la maladie. Au début des années 1900, l’accent était mis sur l’amélioration de 
l’hygiène, la diminution du surpeuplement du logement afin de réduire les maladies infectieuses 
et le déménagement des gens loin des zones de pollution élevée. Toutefois, isoler les zones résiden-
tielles des milieux de travail a probablement contribué à notre dépendance aux véhicules à moteur 
et à l’étalement urbain31,70,71.

Plus récemment, les responsables de la santé publique et de l’urbanisme se sont concertés pour 
résoudre les questions de santé liées à l’étalement urbain, comme le faible niveau d’activité physique 
et les taux élevés de maladies chroniques et d’affections telles que l’obésité et le diabète70,71.
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La présente section donne un aperçu des grands 
facteurs qui varient dans l’ensemble du Canada et 
qui sont également liés au milieu bâti.

Bien que la plupart des Canadiens, soit environ 80 %, 
vivent en milieu urbain, l’étendue géographique 
considérable du pays donne lieu à des collectivités 
ayant des besoins et des caractéristiques uniques. 
Aussi est-il important de tenir compte de cette 
diversité et de son évolution lorsqu’on examine 
le milieu bâti et ses effets sur la santé.

T E N D A N C E S  E N  M AT I È R E  D E  S A N T É  A U  C A N A D A
De façon générale, les Canadiens sont en santé, mais certains le 
sont davantage11. Or, les maladies et les affections liées à un mode 
de vie malsain augmentent au Canada. Par exemple, le pourcentage 
des Canadiens :

•	 de 20 ans et plus qui sont atteints du diabète a augmenté, 
passant de 6 % en 2000 à 10 % en 2011 (selon les données 
d’hospitalisation et les réclamations des médecins)11;

•	 qui étaient obèses est passé de 21 % en 2003 à 25 % 
en 2012(12). Selon les données d’un sondage révisé sur les 
Canadiens âgés de 18 ans et plus, les taux d’obésité ont 
augmenté, passant de 23 % en 2004 à 27 % en 2015(73); 
L’obésité chez les jeunes enfants semble avoir diminué de 
14 % en 2004 à 10 % en 2015(74);

•	 déclarant avoir eu un diagnostic de trouble de l’humeur 
est passé de 5 % en 2003 à 8 % en 2014(11).

Les enjeux du diabète, de l’obésité et de la maladie mentale sont 
liés à toute une gamme de maladies et d’affections – autant de 
pistes d’alerte pour mieux aborder la santé en général11,19,690-692.

L I E U X  D E  R É S I D E N C E  D E S  C A N A D I E N S  E N  2 0 1 6
En 2016, la population du Canada était de plus de 35 millions de 
personnes. Le Canada a l’une des plus faibles densités de popu-
lation au monde, soit quatre personnes par kilomètre carré (km2); 
cependant, sa population est largement concentrée dans une petite 
région, surtout dans des centres urbains et le long de la frontière 
méridionale avec les États-Unis23,77.

On estime qu’en 2016 :

•	 27 millions, soit 76 %, de Canadiens vivaient dans des régions 
de plus de 100 000 habitants24;

•	 86 % de la population habitait dans quatre provinces : l’Ontario 
(38 %), le Québec (23 %), la Colombie-Britannique (13 %) 
et l’Alberta (12 %)23;

•	 12,5 millions de Canadiens, soit près de 36 % de la population, 
vivaient dans l’un des trois plus grands centres urbains du 
Canada, à savoir Toronto, Montréal et Vancouver23;

•	 la population des trois territoires nordiques du Canada équivalait 
à 2 % de la population de Toronto78.

L A  P O P U L A T I O N  D U  C A N A D A  V I E I L L I T
Selon le recensement de 2016, pour la première fois, le nombre d’adultes de plus de 65 ans (5,9 millions) est plus élevé que celui 
des enfants de moins de 15 ans (5,8 millions). Le nombre de Canadiens de plus de 85 ans s’accroît quatre fois plus vite que l’en-
semble de la population canadienne75,76.

Toutefois, les populations des Prairies, des territoires et des communautés autochtones ont proportionnellement plus d’enfants que 
d’aînés. En Ontario, la proportion est similaire pour chaque groupe d’âge75.

La population des grands centres urbains vieillit moins vite que celle des régions rurales. La population des banlieues est encore plus 
jeune que celle des centres urbains75.

section 2

Les  collect iv ités  

  canadiennes

Section 2 : Les collectivités canadiennes
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DÉFINIR LES RÉGIONS URBAINES ET LES RÉGIONS RURALES
De nombreuses définitions sont utilisées pour distinguer les régions rurales des régions urbaines. De façon générale, les régions urbaines 
comptent une forte population sur une superficie relativement petite. Les régions rurales ont une petite population et sont définies comme 
étant tout établissement situé en dehors des milieux urbains ou suburbains25,39,80-82.

Selon Statistique Canada, une région urbaine ou centre de population compte au moins 1 000 habitants et sa densité est d’au moins 
400 personnes par km2. Les régions rurales sont celles qui se trouvent en dehors d’une région urbaine82.

Dans les régions rurales, il peut y avoir de petites villes, des villages et d’autres agglomérations de moins de 1 000 personnes ainsi que des 
zones qui renferment des lots immobiliers, des terres agricoles, des zones non aménagées et des zones éloignées et de nature sauvage82.

En ce qui concerne les communautés des Premières Nations, Affaires autochtones et du Nord Canada définit diverses régions par la proximité 
du centre de service le plus près et son accès83 :

•	 Région urbaine – accès à moins de 50 km et par la route; tout juste un peu plus de 34 % des communautés.

•	 Région rurale – accès entre 50 à 350 km et par la route; 44 % des communautés.

•	 Région éloignée – accès à plus de 350 km et par la route; près de 4 % des communautés.

•	 Région à accès difficile – pas d’accès par la route à l’année; 17 % des communautés.
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V I V R E  E N  B A N L I E U E
Dans les années 1960, bon nombre de Canadiens vivaient dans 
ce qu’on appelle maintenant les banlieues63. En fait, les banlieues 
ne sont pas une réalité nouvelle – selon des données probantes, 
il en existe depuis au moins l’époque médiévale. Or, leur forme et 
leur fonction, ainsi que les caractéristiques de leurs habitants, ont 
changé au fil du temps, sous la pression de divers événements 
comme la Grande Crise et les guerres mondiales63. En regard des 
régions urbaines qui possèdent des quartiers compacts et piéton-
niers, la vie en banlieue est souvent perçue comme non favorable 
à la marche et subordonnée à la conduite au volant, ce qui peut 
entraîner une diminution de l’activité physique et accentuer la vie 
sédentaire27-32,34-36.

Il n’y a pas de définition universelle de ce qu’est une banlieue. 
Il est donc possible de la définir de bien des façons : par des limites 
administratives ou politiques, les limites du centre-ville, la distance 
par rapport au centre-ville, la densité de la population39. Le nombre 
de Canadiens qui vivent en banlieue dépend de la définition utilisée. 
Voici ce que nous révèlent les données canadiennes : 

•	 Lorsque les banlieues sont définies selon des limites adminis-
tratives ou politiques, une plus grande proportion de gens 
vivaient dans la banlieue de Toronto (51 %), de Montréal (55 %) 
et de Vancouver (73 %) que dans ces villes mêmes, en 2006. 
Une plus petite proportion de gens vivaient dans la banlieue 
d’Ottawa (28 %), de Calgary (8 %), d’Edmonton (29 %), de 
Québec (31 %) et de Winnipeg (9 %) que dans ces villes39.

•	 En 2016, la population des municipalités qui étaient 
situées à proximité de grands centres urbains a continué 
de croître à un rythme plus rapide (7 %) que celle des grands 
centres urbains (6 %). C’est notamment le cas de Whistler, en 
Colombie-Britannique, municipalité située près de Vancouver. 
Les municipalités plus éloignées d’un centre urbain, quelle 
que soit la taille de celui-ci, étaient moins susceptibles d’avoir 
une population en croissance25.

•	 La croissance de la population de 31 municipalités se trouvant 
dans une grande région urbaine était plus de trois fois plus 
rapide que la moyenne canadienne de 5 %. Près de 26 % de ces 
municipalités se trouvaient à Montréal. Exemples de municipalités 
se trouvant dans une grande région urbaine : Mirabel par rapport 
à Montréal et Cochrane par rapport à Calgary25.

•	 La proportion des Canadiens habitant une maison unifamiliale, 
(caractéristique commune à la banlieue) a diminué au cours des 
30 dernières années. Cela dit, plus de la moitié des Canadiens 
habitaient toujours une maison unifamiliale en 2016. Dans les dix 
villes les plus peuplées du pays, les résidences multifamiliales 
(p. ex., immeubles d’appartements) étaient plus courantes à 
Toronto, Montréal, Vancouver et Québec. Or les maisons unifami-
liales étaient plus courantes à Calgary, Edmonton, Gatineau-Ottawa, 
Winnipeg, Hamilton et Kitchener-Cambridge-Waterloo79. 

Les collectivités urbaines et rurales diffèrent en ce qui a trait à leurs 
caractéristiques, à leurs besoins et à leurs milieux bâtis. Même si 
la plupart des Canadiens vivent dans des régions urbaines ou à 
proximité, 20 % des habitants du pays demeurent dans des régions 
rurales. La plupart des recherches sur le milieu bâti et son 
incidence sur la santé ont porté sur les régions urbaines. 
Quant aux recherches portant sur les régions rurales, elles auraient 
intérêt, semble-t-il, à adopter une approche cibléep. ex., 84,85.
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L A  S A N T É  D A N S  L E S  R É G I O N S  U R B A I N E S , 
S U B U R B A I N E S  E T  R U R A L E S
L’état de santé peut varier au sein d’une région donnée et d’un 
type de région à l’autre (urbaine, suburbaine ou rurale)86. Nombre 
de facteurs peuvent jouer à cet égard : l’âge, le genre, le revenu, 
l’éducation, l’emploi, la mobilité de la population, l’accès aux soins 
de santé86-91,98-100. 

Aussi est-il difficile de déterminer quels types de régions sont 
plus saines et pourquoi, en raison de nombre d’obstacles :

•	 Diverses définitions établies pour décrire ce qu’est une région 
urbaine, suburbaine ou rurale; 

•	 Grande variation dans l’état de santé des habitants tant dans 
les régions urbaines que suburbaines et rurales. Par exemple, 
en région urbaine, une santé déficiente peut se cristalliser dans 
les quartiers désavantagésp. ex., 94,101-104;

•	 Différences dans la conception des collectivités dans chacun 
des trois types de régions; 

•	 Variations dans les facteurs sociodémographiques qui pèsent sur 
la santé, tels que l’âge et le revenu – d’une collectivité à l’autre;

•	 Mobilité des populations, notamment des ruraux qui déménagent 
en ville; 

•	 Déterminants de la santé qui changent au fil du temps à 
l’échelle des collectivités.

De façon générale, les données sur les variations entre régions 
urbaines, suburbaines et rurales ne font que saisir l’état de 
santé des habitants à un moment donné. Selon des données en 
provenance des États-Unis, il est important de repérer les chan-
gements qui surviennent au fil du temps. Par exemple, les régions 
urbaines dans ce pays ont connu une plus forte baisse des taux 
de mortalité due à bon nombre de maladies et d’affections que les 
régions rurales, ce qui engendre des iniquités accrues en matière 
de santé89. 

Selon d’anciennes données canadiennes, déterminer quelle 
région est la plus en santé dépend du résultat mesuré. 
Les gens qui habitent en région urbaine tendent à afficher des taux 
de mortalité inférieurs due aux blessures, à l’empoisonnement, au 
suicide et aux accidents de voiture, des taux inférieurs de tabagisme, 
d’arthrite, de surpoids ou d’obésité, de même que des taux supérieurs 
de résidents consommant les portions recommandées de fruits et de 
légumes par rapport aux régions rurales et suburbaines86. Par contre, 

les régions urbaines affichent généralement des taux supérieurs de 
cancer, de maladies infectieuses, de stress et un sentiment moindre 
d’appartenance communautaire. Les urbains sont également plus 
susceptibles d’être exposés à une piètre qualité de l’air86,93-97. 

Quant aux habitants des régions rurales, ils sont plus susceptibles 
de déclarer un état de santé médiocre ou acceptable, un niveau de 
stress moindre et un plus fort sentiment d’appartenance com-
munautaire que leurs vis-à-vis des milieux urbains et suburbains. 
Également, ils affichent généralement les taux les plus élevés de 
mortalité, toutes causes confondues; ainsi que les taux les plus éle-
vés de mortalité due à une maladie respiratoire, ce qui pourrait être 
lié au tabagisme. De façon générale, les régions les plus fortement 
rurales affichent les résultats pour la santé les plus médiocres eu 
égard à ces mesures, mais possèdent un sentiment d’appartenance 
communautaire d’autant plus fort86. 

Il n’est guère facile de déterminer l’état de santé des 
habitants des régions suburbaines – entreprise compliquée et 
se prêtant à des contradictions. L’étalement urbain a été associé à 
des facteurs comme le mode de vie sédentaire, un accès facile à des 
aliments malsains, une activité physique moindre et des taux supé-
rieurs de surpoids ou d’obésité27-36,86. Par contre, lorsque les régions 
suburbaines sont définies en fonction de la proportion d’habitants 
qui se rendent travailler dans un vaste centre urbain, ce sont les 
régions possédant les proportions les plus élevées à ce chapitre qui 
affichent les taux les moins élevés de personnes aux prises avec une 
maladie chronique ou subissant un décès toutes causes confondues, 
d’une maladie du système circulatoire, d’une maladie respiratoire, de 
cancer ou de diabète. Également, les hommes habitant ces régions 
affichaient une plus longue espérance de vie comparativement à leurs 
vis-à-vis de toutes autres régions86. De plus, la banlieue fortement 
associée à un centre urbain serait plus susceptible de profiter d’une 
gamme de possibilités d’emploi et de services.

Le lieu qui a vu grandir une personne peut agir sur sa santé 
de façon différente du lieu de résidence une fois adulte. 
Par exemple, selon certaines données probantes, les gens qui 
ont grandi dans une région urbaine réagissent plus fortement à 
des situations sociales stressantes comparativement à ceux qui 
ont grandi dans un autre type de région113,114. Un autre facteur 
qui peut jouer est la durée de résidence dans une région 
donnée. Par exemple, pour certains habitants, vivre ou grandir 
dans une région urbaine a été associé à un risque plus élevé de 
trouble de santé mentale; cette différence ne peut être entièrement 
expliquée par des facteurs sociodémographiques tels que l’âge, 
le genre, l’état matrimonial, le statut socioéconomique ou l’eth-
nicité105-112. Ce risque pourrait varier en « fonction de la dose », 
puisque certaines données probantes ont montré que plus une 
personne vit longtemps en milieu urbain, ou « plus le milieu est 
urbain » (c.-à-d. plus la densité de la population est forte), plus le 
risque est grand110-112.
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Aperçu de l’influence du milieu bâti sur l’activité physique et, 
par ricochet, sur la santé (adapté de la référence72)
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· Rues reliées
· Destinations à proximité
· Transport en commun
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· Installations et aires récréatives
· Espaces verts
· Attractivité

F a c t e u r s  m é d i at e u r s

Exemples : 
· Taux de pollution
· Temps et climat
· Criminalité
· Sécurité routière
· Dangers

R é p o n s e  d e  
l’ ê t r e  h u m a i n

· Activité physique

R é s u ltat s  p o u r  
l a  s a n t é

Réduction du risque :
· De décès prématuré
· D’obésité
· De diabète
· De maladies 

cardiovasculaires
· De cancer
· De mauvaise 

santé mentale

figure 3 :

A u t r e s  d é t e r m i n a n t s  d e  l a  s a n t é

p. ex. âge, hérédité, genre, milieu social, revenu, scolarité, culture, système de soins de santé

3A D E S  Q U A R T I E R S 
A C T I F S

Comment pouvons-nous bâtir des collectivités actives 
de façon à améliorer la santé? Voilà sous quel angle la 
présente section examine la recherche. 

La majorité des Canadiens ne font pas assez 
d’exercice115. Il est essentiel de faire de l’exercice 
physique pour être en bonne santé, et pourtant les 
Canadiens ne sont en général pas assez actifs pour 
obtenir des bénéfices optimaux. Comment pouvons-nous 
augmenter l’activité physique? Une mesure importante 
consiste à bâtir des collectivités où il est facile de choisir 
d’être actif. La Figure 3 illustre comment la complexité 
des caractéristiques d’un quartier est probablement 
associée à une meilleure santé grâce à une augmentation 
de l’activité physique.

L’A C T I V I T É  P H Y S I Q U E  E T  L A  S A N T É
On croit que, dans l’ensemble, l’inactivité physique cause de 6 à 
10 % des maladies non transmissibles117. Faire au moins 30 minutes 
d’activité physique modérée par jour peut réduire le risque de 
décès prématuré d’au moins 19 %118. Être physiquement actif 
est fortement associé aux facteurs suivants119-145 :

•	 une meilleure force musculaire, fonction cardiovasculaire et 
santé mentale;

•	 un bon développement des enfants et des jeunes;

•	 un vieillissement en santé;

•	 une réduction du risque de décès prématuré, même s’il ne s’agit 
que d’une petite augmentation de l’activité physique;

•	 une réduction du risque de maladies et d’affections comme 
l’obésité, les cardiopathies, certains types de cancers, le diabète, 
la démence, l’ostéoporose et les problèmes cardiovasculaires;

•	 une meilleure santé pour les personnes atteintes de diverses 
maladies et d’affections (p. ex., cancer, diabète, troubles 
de l’humeur).

section 3

Les  composantes  

   d
e  base  d’un  mode 

de  v ie  sa in

L E  S AV I E Z-V O U S ?
En 2013, seulement 10 % des enfants et des jeunes 
Canadiens et 20 % des Canadiens adultes satisfai-
saient aux Directives canadiennes en matière d’activité 
physique, leur niveau d’activité étant mesuré à l’aide 
d’accéléromètres115.

Ces lignes directrices recommandent ce qui suit :

Les tout-petits devraient faire au moins trois heures d’ac-
tivité physique chaque jour, quelle qu’en soit l’intensité.

Les enfants et les jeunes devraient :

•	 faire des activités aérobiques, modérées ou vigou-
reuses, au moins une heure par jour;

•	 faire des exercices de musculation et de renforcement 
des os au moins trois fois par semaine;

•	 faire plusieurs heures d’activité légère par jour.

Les adultes devraient :

•	 faire au moins 150 minutes d’activité aérobique 
modérée ou vigoureuse par semaine;

•	 faire des exercices de musculation et de renforcement 
des os au moins deux fois par semaine.

Il s’agit là des niveaux recommandés, mais les gens peuvent 
tout de même profiter de niveaux d’activité moins élevés. Ceux 
qui sont inactifs peuvent retirer des avantages plus grands 
pour la santé d’une augmentation de leur niveau d’activité116.

Section 3 : Les composantes de base d’un mode de vie sain 3A : Des quartiers actifs
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Aperçu de l’influence du milieu bâti sur l’activité physique et, 
par ricochet, sur la santé (adapté de la référence72)
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figure 3 :

A u t r e s  d é t e r m i n a n t s  d e  l a  s a n t é

p. ex. âge, hérédité, genre, milieu social, revenu, scolarité, culture, système de soins de santé

B ÂT I R  D E S  Q U A R T I E R S  Q U I  F AV O R I S E N T 
L’A C T I V I T É  P H Y S I Q U E
Il est possible de concevoir des quartiers qui favorisent des 
activités physiques utilitaires (ayant pour objectif de se déplacer 
ou de faire quelque chose) ou des activités physiques récréa-
tives (réalisées pendant les loisirs), ou les deux à la fois. Chacun 
de ces types peut être un facteur contribuant grandement à 
satisfaire aux directives en matière d’activité physique et est 
associé soit à des types similaires, soit à des types différents de 
caractéristiques de quartier.

À l’échelle de la population, on s’est concentré sur la façon de 
tirer parti du milieu bâti pour construire des collectivités qui 
favorisent l’utilisation de moyens de transport actif, comme la 
marche, le vélo et le transport en commun, ainsi que l’activité 
physique récréative. Dans certaines situations, la relation entre 
le milieu bâti et l’activité physique a été associée à un meilleur 
état de santé. Cet avantage se décline sous différentes formes : 
diminution de l’indice de masse corporelle et de la masse 
adipeuse; amélioration des facteurs de risque des maladies 

cardiovasculaires; diminution du risque de cancer; diminution 
du risque de décès prématuré (toutes causes confondues); 
meilleure santé mentale; et sentiment plus fort d’appartenance à 
la communauté146-168.

E n c o u r a g e r  l e  t r a n s p o r t  a c t i f 

La marche et le vélo sont des formes courantes d’activité 
physique et de transport actif.

•	 Beaucoup de gens aiment la marche – elle est considérée 
comme une excellente façon d’être physiquement actif à tout 
âge. C’est souvent un meilleur choix dans les zones denses et 
achalandées169-170.

•	 Le vélo est une façon efficace d’être modérément ou vigoureu-
sement actif; il permet de parcourir de plus grandes distances 
que la marche; or, il bénéficie souvent moins d’éléments d’in-
frastructure que la marche169,177.

Le transport actif peut contribuer à une activité physique 
quotidienne178. À l’heure actuelle, ce mode de transport est 
sous-utilisé167. À l’échelle de la population, le transport actif a le 
potentiel d’augmenter les niveaux d’activité des gens et d’améliorer 
leur santé168. C’est une façon :

•	 de résoudre le problème du manque de temps pour être physi-
quement actif;

•	 de réduire le temps que les Canadiens passent au volant; 

•	 d’aider les gens à atteindre les niveaux recommandés d’activité 
physique.

Aperçu de l’influence du milieu bâti sur l’activité physique et, 
par ricochet, sur la santé (adapté de la référence72)
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Q U ’ E S T- C E  Q U E  L E  T R A N S P O R T  A C T I F ?
Le transport actif est l’utilisation de l’énergie fournie par 
l’être humain pour aller quelque part, par exemple se 
rendre au travail en vélo ou à pied171. Le transport en 
commun est aussi une forme de transport actif, puisque 
les gens marchent pour y avoir accès ou se rendre à leur 
destination finale172-176.
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Le milieu bâti peut jouer un rôle important dans le transport 
actif. De façon générale, les régions à forte densité de population, 
présentant des aspects variés (mélange de zones résidentielles, 
commerciales, scolaires et professionnelles, rues reliées, bon accès 
aux destinations, bon réseau de transport en commun et éléments 
attrayants), ont été associées au transport actif ou à la réduction 
du temps passé au volant; il reste que la force de ce lien n’est pas 
nette179-187. Au Canada, le transport actif a été associé à l’existence 
d’un certain nombre d’éléments179,188,189-192 :

•	 arrêt du transport en commun à proximité;

•	 choix de destination à distance raisonnable;

•	 trottoirs bien entretenus;

•	 zones réservées aux cyclistes;

•	 installations récréatives à coût abordable;

•	 routes sécuritaires.

En ce qui concerne le vélo, une gamme d’éléments ont été asso-
ciés au transport actif : pistes cyclables à proximité des habitations, 
pistes cyclables fournissant un accès à une variété de destinations 
à courte distance, bons liens entre les routes et les pistes, pistes 
cyclables sécuritaires, endroits sécuritaires pour ranger son vélo y 
compris près des gares d’autobus ou de chemin de fer, disponibilité 
de vélos à louer à court terme, signalisation et feux de circulation 
pour cyclistes, et trajets comptant peu de dénivellation et permet-
tant une circulation peu dangereuse49,169,177,193-205.

Voir le site Web de l’Agence de la santé publique du Canada 
pour des exemples d’initiatives liées au transport actif 
au Canada. 

D’autres facteurs doivent être pris en compte en ce qui concerne 
le transport actif. Par exemple, offrir des possibilités d’emploi 
plus près du domicile des gens et rendre le transport en 
automobile moins attrayant que le transport actif180,181,200. 
Entre autres stratégies qui ont permis de réduire la circulation 
routière : les journées ou les zones sans automobile, l’augmenta-
tion du coût de la conduite et le transport en commun gratuit ou à 
faible coût209-216. Il reste que la mise en œuvre de certaines de ces 
stratégies peut présenter un défi particulier dans les endroits où il 
y a de grandes distances à parcourir et qui dépendent fortement 
des véhicules à moteur, comme au Canada.
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F a v o r i s e r  l ’ a c t i v i t é  p h y s i q u e  r é c r é a t i v e

L’activité physique durant les heures de loisir n’est pas toujours 
associée aux mêmes caractéristiques de quartier que le transport 
actif166,191,217. Certaines données probantes indiquent aussi que les 
gens qui vivent dans des quartiers où il est possible de se déplacer 
à pied et qui sont plus enclins à utiliser des moyens de transport 
actif sont peut-être moins enclins à être actifs pendant leurs heures 
de loisir185,190. 

Plus particulièrement, la marche récréative est associée à un 
certain nombre de caractéristiques de quartier, comme la destination 
(p. ex., lacs, voies navigables, destinations culturelles et sportives), 
des éléments attrayants, des rues bien éclairées, de bons trottoirs, 
pistes et sentiers, la présence d’installations et d‘aires récréatives 
à proximité, et les espaces verts54,217-223. Les Canadiens qui vivent 
dans des quartiers possédant ces atouts sont plus enclins à être 
actifs pendant leurs moments de loisir. La circulation et la sécurité 
peuvent aussi influer sur les loisirs188.

F A C T E U R S  M É D I AT E U R S  Q U I  A G I S S E N T  S U R 
L E  L I E N  E N T R E  L E  M I L I E U  B ÂT I ,  L’A C T I V I T É 
P H Y S I Q U E  E T  L A  S A N T É
Le milieu bâti peut avoir une incidence sur l’activité physique et la 
santé des gens. Certains facteurs peuvent toutefois agir sur ce lien 
et devraient être pris en compte dans la conception des collectivités. 
Parmi ces facteurs à considérer au Canada : la sécurité routière, 
la pollution atmosphérique, les conditions météorologiques, le climat 
et la durée de la lumière du jour.

S é c u r i t é  r o u t i è r e

Des données probantes semblent indiquer que les avantages de 
la marche ou du vélo pour la santé sont plus grands que le risque 
de blessures causées par la circulation232. Les gens sont plus 
enclins à choisir le transport actif lorsqu’ils sentent que c’est un 
choix sécuritaire. Il y a de nombreuses façons de bâtir l’infrastruc-
ture pour rendre les routes plus sécuritaires pour automobilistes, 
piétons et cyclistes. Au nombre de telles mesures : réduction 
de la vitesse (p. ex., dos-d’âne, limites de vitesse, rétrécissement 
des voies), réduction des points de conflit avec piétons et cyclistes, 
augmentation de la visibilité des piétons (p. ex., avancées de trot-
toir) et éloignement des grandes voies de circulation des quartiers 
résidentiels45,56,233,234.

U N  R Ô L E  P O U R  L A  S E N S I B I L I S A T I O N
Croire qu’un quartier a un potentiel piétonnier, que ce soit le cas ou non, est associé à une augmentation de la marche et à une 
meilleure santé206-208. Ce qui semble indiquer que mieux faire connaître le potentiel piétonnier d’un quartier pourrait être important 
pour accroître l’activité physique.

D E N S I T É  D E  L A  P O P U L A T I O N
D’après des estimations provenant des États-Unis, les 
quartiers avec une densité de la population d’environ 360 à 
1 540 personnes par km2 sont associés à une augmenta-
tion de la marche. Une diminution de la conduite au volant 
est associée aux quartiers ayant une densité de la popu-
lation de 1 160 habitants par km2 ou plus229. En 2016, 
il y avait 32 régions urbaines au Canada dont la densité 
était d’au moins 360 habitants par km2, et une dont la 
densité était d’au moins 1 160 personnes. Quelque 43 % 
de la population canadienne y vivait230. Dans les régions 
urbaines du Canada, la densité de la population varie selon 
les quartiers, ceux qui sont plus près du centre-ville étant 
souvent les plus densément peuplés (p. ex., Toronto231). 

L E  S AV I E Z-V O U S ?
En 2011(188),

•	 62 % des Canadiens ont déclaré fréquenter des 
magasins à distance de marche de chez eux;

•	 78 % avaient accès gratuitement, ou à faible coût, à 
des installations et à des zones récréatives près de 
chez eux;

•	 72 % disposaient d’un arrêt du transport en commun 
à moins de 15 minutes de marche de chez eux;

•	 70 % ont déclaré vivre dans un quartier attrayant.

Les Canadiens étaient plus enclins à être actifs s’il y avait 
dans leur quartier des destinations accessibles à pied 
(p. ex., des magasins), des zones ou des installations 
récréatives à accès gratuit ou à faible coût, des zones 
consacrées au vélo, de bons trottoirs, des caractéristiques 
intéressantes et un haut degré de sécurité188.
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La sécurité des piétons peut aussi être augmentée de multiples 
façons : signalisation pour piétons, feux de circulation, panneaux 
indiquant aux piétons de faire attention à la présence de véhicules, 
refuges piétonniers, viaducs, passages inférieurs, obstacles, clôtures, 
trottoirs et rues bien éclairées236,237. Quant aux collisions entre 
piétons et véhicules, elles risquent davantage de se produire près des 
écoles et dans les zones commerciales; elles sont d’ailleurs associées 
à une plus forte densité de la population, au débit routier, au nombre 
de piétons, à la densité routière et au nombre d’intersections237. 
Des recherches canadiennes ont montré que les gens optent plutôt 
pour la marche ou le vélo s’ils estiment leur trajet sécuritaire et 
attrayant. Aussi, certaines données probantes semblent indiquer 
que les cyclistes préféreront un trajet sécuritaire et attrayant plutôt 
qu’un trajet plus court et direct232,238-242. 

La sécurité en vélo joue pour beaucoup dans le choix de ce moyen 
de déplacement. Les gens font davantage de vélo lorsqu’ils se 
sentent en sécurité et qu’ils disposent d’une infrastructure réservée. 
Cela peut être particulièrement important pour ceux qui se sentent 
peu en confiance sur un vélo55,243. On recense un certain nombre 
de mesures associées à l’augmentation de la pratique du vélo : avoir 
des routes, des voies et des pistes réservées aux cyclistes, réduire 
les limites de vitesse des véhicules à moteur, avoir des destinations 
où se rendre à vélo, avoir accès au transport en commun et de bons 
liens entre les pistes et les rues. En contraste, plus de circulation, de 
voies rapides et de congestion sont associées à moins de transport 
actif, incluant le vélo. Certaines façons de réduire le nombre de véhi-
cules à moteur sur les routes pourraient aussi contribuer à accroître 
la marche et le cyclisme, comme accroître les coûts de possession 

d’un véhicule, limiter le nombre de places de stationnement et établir 
des zones d’exclusion des automobiles243.

P o l l u t i o n  a t m o s p h é r i q u e

Être actif (courir, faire du vélo) dans des zones à forte circulation 
peut accroître le risque d’exposition à la pollution atmosphérique244. 
L’exercice pourrait accroître la quantité de pollution qui pénètre dans les 
poumons. Les polluants atmosphériques peuvent irriter les poumons, 
modifiant la respiration et le rythme cardiaque pendant l’exercice247. La 
présence de particules peut faire augmenter la pression sanguine et le 
rythme cardiaque et activer le système immunitaire248. Au Canada, ce 
problème est moins aigu que dans d’autres pays parce que, en général, 
la qualité de l’air y est relativement bonne245,246. 

Quels sont les risques168,249-254?

•	 L’exercice physique comporte plus d’avantages pour la santé 
que l’exposition n’a de répercussions sur la santé, sauf dans les 
régions à forte pollution atmosphérique.

•	 Il y a beaucoup de polluants nocifs à l’intérieur des véhicules à 
moteur, parfois plus qu’à l’extérieur.

Tout en étant actifs à l’extérieur, les gens peuvent réduire leur 
exposition par différents moyens : en utilisant des routes moins 
passantes ou des parcours sans circulation de véhicules à moteur; 
ou encore en évitant l’exercice, ou en faisant de l’exercice moins 
intense, les jours où la qualité de l’air est mauvaise271,272.

Voir le site Web de la Cote air santé pour la qualité 
quotidienne de l’air au Canada.

CYC L I S M E   –  C O M PA R A I S O N S  M O N D I A L E S
Dans plusieurs pays européens, en particulier les Pays-Bas, 
le Danemark, l’Allemagne, la Finlande, la Suède et la Belgique, 
les gens font régulièrement du vélo. Ce moyen de transport y est 
aussi plus sécuritaire224. Il est soutenu grâce à une gamme de 
moyens : infrastructure réservée largement répandue, mesures 
de ralentissement de la circulation dans les quartiers résidentiels, 
stationnements pour vélos, intégration au transport en commun, 
des mesures éducatives pour conducteurs et cyclistes et activités 
visant à promouvoir le cyclisme et à accroître le soutien du public. 
Dans les villes, l’utilisation mixte des terrains et la forte densité de la 
population font que de nombreux endroits sont accessibles en vélo. 
De plus, posséder une auto coûte cher et il est difficile de se rendre 
à certains endroits de cette façon, bien que, dans certains pays 
comme les Pays-Bas et l’Allemagne, le nombre de propriétaires 
de voitures et de vélos soit élevé200,225.

Se déplacer régulièrement à vélo est loin d’être aussi apprécié 
en Amérique du Nord. Au Canada, en 2013-2014, environ 
12 millions d’habitants, soit 41 % de la population, ont déclaré avoir 
fait du vélo au moins une fois au cours de l’année précédente, les 
jeunes y étant plus enclins que les plus âgés. Les hommes étaient 
plus susceptibles d’utiliser leur vélo que les femmes. Les hommes 
vivant en milieu urbain étaient plus enclins à faire du vélo que les 
hommes des régions rurales, mais c’est l’inverse qui a été observé 
pour les femmes. Les Canadiens sont moins enclins à se servir 
de leur vélo que par le passé, une tendance qui n’est probable-
ment pas due au vieillissement de la population, mais qui pourrait 
être causée en partie par l’augmentation de la pratique d’autres 
activités, comme la course226.

Les Canadiens sont plus enclins à faire du vélo que les Américains. 
Cette différence vient peut-être du fait que le milieu bâti est plus 
favorable au cyclisme au Canada (p. ex., utilisation mixte des terres, 
courtes distances à parcourir pour arriver à destination, coûts 
plus élevés de la conduite au volant, cyclisme plus sécuritaire, 
plus d’infrastructures réservées au cyclisme et plus de formation 
associée à cette activité)227,228.
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C o n d i t i o n s  m é t é o r o l o g i q u e s ,  
c l i m a t  e t  d u r é e  d e  l a  l u m i è r e  d u  j o u r

Il n’est pas surprenant que le mauvais temps, les dangers causés 
par le temps, les températures extrêmes et le manque de lumière 
du jour réduisent la probabilité que les gens pratiquent une activité 
physique à l’extérieur273-292. Même dans les pays nordiques, 
comme la Finlande, où de nombreuses personnes utilisent le 
transport actif, cette pratique est plus faible en hiver que pendant 
les mois chauds293.

Ce sont là des éléments importants au Canada, compte tenu de 
notre climat diversifié. Toutefois, ce type de climat offre aussi l’occa-
sion d’innover dans le milieu bâti pour favoriser l’activité physique en 
toutes saisons et en tout temps. Par exemple, voici des suggestions 
pour augmenter l’activité physique pendant les mois d’hiver : un 
meilleur accès à des installations récréatives intérieures de bonne 
qualité (p. ex., piscines, gymnases) et la promotion d’installations 
pour les activités hivernales extérieures (p. ex., patin, raquette, 
ski)281. Des quartiers bien éclairés et l’accès à des installations 
récréatives intérieures pourraient aussi encourager la pratique 
d’activités physiques pendant les périodes où la durée de la lumière 
du jour est réduite291-295.

L’ E X P O S I T I O N  À  L A 
P O L L U T I O N   A T M O S P H É R I Q U E  
est liée à un risque accru254-270 :

•	 de décès prématuré par suite de maladies et 
d’affections comme les cardiopathies, les accidents 
vasculaires cérébraux, les maladies respiratoires, le 
cancer du poumon, le diabète et les infections des 
voies respiratoires chez les enfants;

•	 de mauvaise santé respiratoire et cardiovasculaire, en 
particulier chez les personnes à risque (p. ex., celles 
qui ont de l’asthme ou d’autres affections pulmo-
naires, les enfants et les aînés), même à de faibles 
niveaux d’exposition;

•	 de maladies respiratoires, d’asthme, de pneumonie 
et d’otite moyenne chez les enfants, de syndrome 
de mort subite du nourrisson, d’issues défavorables 
de la grossesse (en particulier chez les mères qui 
présentent un problème médical préexistant), d’athé-
rosclérose, d’hypertension, de diabète et d’affections 
neurologiques, comme la démence.

L E  S AV I E Z-V O U S ?
En 2014, 90 % des gens dans le monde vivaient dans 
des endroits où la qualité de l’air ne respectait pas les 
lignes directrices de l’Organisation mondiale de la Santé 
(en ce qui concerne les particules fines)263. Dans l’ensemble, 
la qualité de l’air au Canada répond à ces normes, bien 
qu’elle varie selon les endroits263,264.
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Aperçu de l’influence du milieu bâti sur l’alimentation et, 
par ricochet, sur la santé (adapté de la référence72)
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l’ ê t r e  h u m a i n

· Saine alimentation
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Réduction du risque :
· De décès prématuré
· D’obésité
· De diabète
· De mauvaise santé 

mentale

figure 4 :

A u t r e s  d é t e r m i n a n t s  d e  l a  s a n t é

p.ex. âge, hérédité, genre, milieu social, revenu, 
scolarité, culture, système de soins de santé

C a r a c t é r i s t i q u e s  
d e  q u a r t i e r

· Vivre à proximité de 
sources d’aliments sains – 
p. ex. les supermarchés

· Vivre loin des sources 
d’aliments malsains – 
p. ex. les dépanneurs, 
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· Marchés de producteurs
· Jardins communautaires

F a c t e u r s  m é d i at e u r s

Exemples : 
· Prix faibles
· Heures d’ouverture des 

magasins pratiques
· Longue saison de récolte
· Sécurité alimentaire
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3B L’A C C È S  À  D E S 
A L I M E N T S   S A I N S

La présente section porte sur la recherche qui explore 
les façons de concevoir des collectivités favorables à 
une saine alimentation.

A L I M E N TAT I O N  E T  S A N T É
Une saine alimentation, sans nul doute, est associée à un 
meilleur état de santé. En règle générale, certains aliments sont 
considérés comme sains et, ensemble, forment une alimentation 
saine et équilibrée. Il s’agit entre autres des légumes, des fruits, 
des produits céréaliers, du lait faible en gras, du poisson et de la 
viande maigre, ainsi que des aliments prélevés dans la nature ou 
selon la tradition des populations autochtones. Avoir une alimentation 
saine et équilibrée, c’est aussi manger à des intervalles réguliers, 
consommer des portions appropriées et réduire la quantité d’aliments 
à teneur élevée en graisses saturées, en sel et en sucre300.

L E  S AV I E Z-V O U S ?
L’alimentation de nombreux Canadiens n’est pas saine296. 
L’alimentation au Canada a subi des changements : le pour-
centage des apports énergétiques quotidiens provenant des 
glucides a diminué pour les Canadiens adultes de 2004 à 
2015, alors que les apports en graisses et en protéines ont 
augmenté297. Les sucres représentent juste un peu plus de 
20 % du régime alimentaire298,299. De nombreux Canadiens 
n’atteignent pas les doses recommandées de vitamines 
et de minéraux297.

Une saine alimentation est une composante importante d’un bon état de santé, ce qui signifie 
à la fois manger des aliments sains et éviter les aliments malsains. De nombreux facteurs 
influent sur ce que nous choisissons de manger, dont l’accessibilité des aliments et 
l’offre d’aliments dans notre collectivité et à l’extérieur. La Figure 4 illustre comment 
la complexité des caractéristiques d’un quartier est probablement associée à une meilleure 
santé découlant d’une saine alimentation.

3B : L’accès à des aliments sains
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De nombreux facteurs influent sur ce que les gens choi-
sissent de manger. À l’heure actuelle, de nombreux commerces 
offrent un large éventail de choix comprenant des aliments riches en 
calories, en graisses, en sel et en sucre. Devant une telle offre, est-il 
vraiment facile de manger sainement? L’information alimentaire 
et nutritionnelle évolue constamment et présente souvent 
des messages contradictoires sur les aliments à manger 
et à éviter306. Par ailleurs, au niveau individuel, les aliments qui 
constituent une saine alimentation et déterminent comment celle-ci 
contribue à une meilleure santé peuvent varier. La digestion et la 
métabolisation des aliments varient d’une personne à l’autre, ce qui 
signifie que tout le monde ne réagit pas aux aliments de la même 
manière307,308. Les régimes personnalisés sont un nouveau domaine 
de recherche qui pourrait mener à des conseils nutritionnels basés 
sur les différences individuelles309,310.

B ÂT I R  D E S  Q U A R T I E R S  Q U I  F AV O R I S E N T 
U N E   S A I N E  A L I M E N TAT I O N
Nous choisissons les aliments à consommer en fonction de nombreux 
facteurs interreliés, dont l’accès à des aliments sains dans notre 
quartier. Le milieu bâti peut y jouer un rôle, bien que les résultats de 
la recherche soient variés et parfois contradictoires311-313. Pour leur 
part, les spécialistes croient que l’environnement alimentaire actuel 
est tel qu’il est facile de choisir des aliments malsains314.

Les milieux nutritionnels ou alimentaires comprennent un 
large éventail de facteurs qui influent sur l’alimentation. 
Voici, au nombre de ces facteurs : les politiques des gouvernements 
et de l’industrie, le milieu communautaire (p. ex., l’accessibilité à des 
magasins d’alimentation et à des restaurants, ainsi que leur type et 
emplacement), le milieu organisationnel (p. ex., la maison, l’école, 
le travail), le milieu de la consommation (p. ex., les choix d’aliments, 
les prix, les promotions, l’emplacement, l’information nutritionnelle), 
les médias, la publicité et les caractéristiques individuelles (p. ex., les 
caractéristiques sociodémographiques, les facteurs psychosociaux, 
la perception du milieu nutritionnel)324. Le milieu bâti fait partie de 
ce tableau d’ensemble, centré sur l’accès à des aliments sains et 
malsains. En ce qui concerne le rôle du milieu bâti dans une saine 
alimentation au Canada, nos connaissances sont lacunaires, 
en particulier pour les collectivités rurales et éloignées325.

A c c è s  à  d e s  a l i m e n t s  s a i n s  e t  m a l s a i n s

Les quartiers qui encouragent une saine alimentation auraient 
intérêt à accroître l’offre d’aliments sains et l’accessibilité 
de ces aliments pour tous les habitants. Un prix abordable et la 
qualité des aliments sont aussi des facteurs importants325. On ne 
sait pas clairement si le fait de vivre ou non près de commerces qui 
offrent des aliments sains et malsains a une incidence sur la santé. 
Mais certaines données probantes semblent indiquer que, lorsque 
les gens ont accès plus facilement à des aliments sains 
qu’à des aliments malsains, ils sont plus enclins à avoir une 
alimentation saine, ils risquent moins d’être obèses, et leur 
risque de décès précoce est réduit. Ce ne sont pas toutes les 
études, toutefois, qui ont montré l’existence d’un lien entre l’accès 
et la santé58,316,326-338.

L’A C C È S  À  D E S  A L I M E N T S 
S A I N S   A U  T R AVA I L
Bon nombre de Canadiens passent la plus grande partie 
de leurs heures de veille au travail. Certaines recherches 
indiquent que manger des aliments apportés de la maison 
est associé à une alimentation plus saine que manger 
des aliments achetés au travail ou à proximité301. L’accès 
à des choix alimentaires santé sur les lieux de travail ou 
dans les environs est également associé à une alimenta-
tion plus saine, mais pas nécessairement à une perte de 
poids302-304. Par ailleurs, les travailleurs des régions rurales 
pourraient faire face à des choix alimentaires limités305.

FA C T E U R S  M É D I A T E U R S  Q U I  I N F L U E N T 
S U R  L E S  C H O I X  A L I M E N TA I R E S 
58,102,148,306,315-323

•	 Le prix des aliments peut agir davantage sur l’alimenta-
tion et la santé que la distance à parcourir pour arriver à 
une source d’aliments, en particulier pour les familles 
à faible revenu.

•	 De nombreuses personnes ne se procurent pas tou-
jours leurs aliments dans leur propre quartier et elles 
ont accès à un moyen de transport, donc peuvent les 
acheter ailleurs.

•	 Les gens prennent généralement l’habitude de faire leurs 
achats la plupart du temps dans les mêmes commerces.

•	 De nombreux commerces vendent à la fois des aliments 
sains et des aliments malsains. Leurs heures d’ouver-
ture peuvent peser sur l’accès aux aliments sains.

•	 L’accès à des aliments sains varie selon les pays et 
les municipalités. Il varie aussi selon qu’il s’agisse 
d’une région urbaine, suburbaine ou rurale.

21



D é s e r t s  a l i m e n t a i r e s  e t  m a r a i s  a l i m e n t a i r e s

Les déserts alimentaires sont les zones où l’accès à des aliments 
sains et nutritifs à prix abordable est limité. Selon des recherches, 
il existe un lien entre les déserts alimentaires et la mauvaise santé, 
même si cet effet n’a pas été constaté partout148,315,327,338,339. Les 
marais alimentaires sont les zones qui offrent de nombreuses 
options alimentaires malsaines. D’après les recherches, il existe 
un lien entre les marais alimentaires et la mauvaise santé (p. ex., 
alimentation malsaine, IMC élevé, obésité, diabète)323,339,352-361.

L’une et l’autre zone peuvent coexister au sein d’une même collec-
tivité. Toutefois, les recherches semblent indiquer qu’au Canada, et 
particulièrement en milieu urbain, les marais alimentaires sont 
plus fréquents que les déserts alimentaires362-364. Les com-
merces qui vendent des aliments dans les régions rurales peuvent 
différer de ceux des régions urbaines. Il semble que les déserts 
alimentaires soient plus fréquents dans les régions rurales320. 
Ils sont également fréquents dans les collectivités éloignées, 
en particulier celles dépourvues d’épicerie325.

Une stratégie qui a été envisagée pour lutter contre les régimes 
malsains et l’obésité consiste à élaborer des politiques et des lois 
qui limitent l’accès au prêt-à-manger en circonscrivant les 
zones de restaurants-minute et en limitant les sources d’aliments 
malsains (p. ex., les dépanneurs) près des écoles363-365. Également, 
le recours au zonage pourrait favoriser une saine alimentation 
(p. ex., le zonage favorisant l’accès aux commerces de fruits et 
légumes dans les collectivités rurales)363,366.

F A C T E U R S  M É D I AT E U R S  AYA N T  U N E  I N C I D E N C E 
S U R  L E  L I E N  E N T R E  L E  M I L I E U  B ÂT I 
E T   L’A L I M E N TAT I O N 
Les effets des caractéristiques d’un quartier donné sur l’alimentation 
sont souvent associés à l’accès à des aliments sains ou malsains. 
De nombreux facteurs peuvent influer sur l’accès à des aliments, 
ou être liés à cet accès, dont les saisons et l’insécurité alimentaire.

S a i s o n s

Au Canada, les saisons sont distinctes et la durée de la 
saison de végétation varie, ce qui a une incidence sur 
la croissance et la production des aliments ainsi que sur la 
disponibilité d’aliments traditionnels ou prélevés dans 
la nature. Bien qu’un vaste éventail d’aliments soit offert toute 
l’année en de nombreux endroits au pays grâce à l’importation, 
l’offre et le prix des fruits et légumes dans les commerces fluctuent 
selon les saisons390. Les marchés agricoles et les jardins commu-
nautaires sont également saisonniers et fournissent des produits 
frais en fonction de la durée de la saison de végétation. Malgré la 
brève saison de végétation, le Canada produit une bonne quantité de 
fruits et légumes, et la production a généralement augmenté391,392.

I n s é c u r i t é  a l i m e n t a i r e

Il peut être difficile pour les familles qui vivent dans 
l’insécurité alimentaire d’avoir accès à des aliments qui 
leur permettraient d’avoir une alimentation saine393. En 2014, 
environ 12 % des ménages canadiens ont connu une période 
d’insécurité alimentaire à un moment quelconque au cours de 
l’année précédente. Ce ne sont pas toutes les provinces et tous 
les territoires qui recueillent des renseignements sur l’insécurité 
alimentaire, de sorte qu’il ne s’agit pas d’une estimation exhaustive 
du problème394.

La sécurité alimentaire ne semble pas être fortement corrélée 
à la proximité de commerces d’aliments ou à des programmes 
communautaires d’aide alimentaire396,397. Certaines recherches 
indiquent que l’insécurité alimentaire est plus faible dans les régions 
rurales, en particulier là où il y a de nombreuses exploitations 
agricoles394,396.

L’insécurité alimentaire et le prix des aliments sont beaucoup plus 
élevés dans les territoires nordiques. En 2014, au Nunavut, c’est 
près de 47 % des ménages qui ont connu une période d’insécu-
rité alimentaire au cours de l’année précédente; et aux Territoires 
du Nord-Ouest, c’est juste un peu plus de 24 %394. Au Nunavut, 
l’insécurité alimentaire était plus élevée dans les petites collectivités 
que dans la capitale, Iqaluit398. Parmi les stratégies qui pourraient 
réduire l’insécurité alimentaire dans le Nord, il y a les réseaux de 
partage d’aliments, un meilleur accès aux aliments prélevés dans 
la nature et les serres communautaires399,400.

Q U ’ E S T- C E  Q U E  L A  S É C U R I T É 
A L I M E N TA I R E ?
La sécurité alimentaire, c’est lorsque les gens ont accès 
à suffisamment d’aliments sains et nutritifs pour que leur 
alimentation et leur vie soient saines, et qu’ils ont les 
moyens de les acheter. L’absence de sécurité alimentaire 
(l’insécurité alimentaire) est associée à une mauvaise santé 
physique et mentale et à l’absence de bien-être394,395.

A C C È S  À  L’A L C O O L
Avoir facilement accès à de l’alcool est un facteur associé 
à l’augmentation de sa consommation et à ses effets néga-
tifs sur la santé. Par exemple, les actes criminels violents, y 
compris la violence familiale et les accidents d’automobile, 
sont plus susceptibles de survenir dans les quartiers à forte 
densité de points de vente91,340-345. Une telle concentration 
est aussi associée au faible prix de l’alcool, aux problèmes 
de consommation et à de plus grandes incidences sur 
la santé (p. ex., hospitalisation liée à la consommation 
d’alcool et problèmes de santé mentale)346-351.

L’accès est aussi un facteur important à prendre en compte 
pour d’autres drogues, dont les incidences sur la santé 
publique de la légalisation du cannabis.
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M A R C H É S  A G R I C O L E S  E T  J A R D I N S 
C O M M U N A U TA I R E S
Les villes et les collectivités utilisent diverses façons d’offrir des options d’aliments sains à 
leurs habitants. Les marchés agricoles et les jardins communautaires en sont deux exemples. 
À l’heure actuelle, on connaît peu leur efficacité.

Marchés agricoles : Pour améliorer l’accès de leurs résidents à des aliments sains, 
certaines municipalités soutiennent des marchés agricoles, ou y songent. L’influence de ces 
marchés semble être localisée, ce qui favorise l’accès à des options santé et, dans certains 
cas, améliore l’alimentation de ceux qui vivent à proximité367-378. Or la variété des aliments 
n’est pas toujours plus grande dans les marchés agricoles que dans les supermarchés, 
et certains aliments peuvent coûter plus cher379.

Jardins communautaires : Comme les marchés agricoles, les jardins communautaires sont 
une autre approche soutenue ou envisagée. Selon certaines études, les jardins communau-
taires sont associés à une meilleure alimentation, à une bonne santé mentale, au bien-être 
mental, ainsi qu’à un IMC faible380-387. Comme les jardins communautaires sont situés, en 
général, dans des zones de supermarchés, les gens y ont déjà des choix d’aliments sains371; 
il peut donc être difficile d’évaluer les effets des jardins communautaires séparément de ceux 
des supermarchés. Les jardins communautaires sont également associés à l’appartenance 
à la communauté et, dans certains cas, au soutien social388,389.
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F a c t e u r s  m é d i at e u r s

Exemples :
· Faible taux de criminalité
· Sécurité routière
· Peu de dangers
· Peu de bruit
· Logement abordable
· Peu de déchets, 

d’ordures, de graffitis, 
de vandalisme ou de 
bâtiments abandonnés

R é s u ltat s  p o u r  
l a  s a n t é

Réduction du risque:
· De décès prématuré
· De mauvaise santé 

mentale
· De faible fonction 

immunitaire
· De nombreuses autres 

maladies et affections 
chroniques

R é p o n s e  d e  
l’ ê t r e  h u m a i n
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3C D E S  M I L I E U X  
P O S I T I F S

La présente section examine la recherche portant sur 
les caractéristiques favorisant le mieux-être mental 
lorsque nous bâtissons des collectivités.

S O U T I E N  S O C I A L ,  S T R E S S  E T  S A N T É
Le soutien social et un faible niveau de stress ont fortement été 
associés à une bonne santé. 

S o u t i e n  s o c i a l

Le soutien social peut diminuer le risque de décès prématuré 
et de mauvais état de santé prenant diverses formes : maladies 
cardiovasculaires, stress, troubles de santé mentale et d’autres 

problèmes de santé, comme le cancer et les maladies infectieuses, 
sans doute liés à des facteurs tels qu’une fonction immunitaire dété-
riorée ou un accès différé à des soins de santé401-403. Les Canadiens 
de tous âges ayant un plus grand nombre d’amis et de parents 
étaient plus enclins que les autres à se déclarer en très bonne ou en 
excellente santé404. On pense que le soutien social est associé à une 
meilleure santé parce qu’il favorise les comportements sains et qu’il 
aide les gens à surmonter les situations difficiles403.

Le mieux-être mental est une composante importante du bien-être 
quotidien et d’une vie saine. De nombreux facteurs ont une incidence sur 
le risque d’une mauvaise santé mentale, tel que l’endroit où nous vivons, 
travaillons, étudions et nous divertissons. La Figure 5 illustre les liens 
complexes entre les caractéristiques des quartiers qui sont probablement 
liées à une meilleure santé grâce au soutien social, à la réduction du stress 
et au sentiment d’appartenance à la communauté.

3C : Des milieux positifs
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M e d i at i n g  f a c t o r s

Examples: 
· Low crime
· Safe traffic
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· Low noise
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· Little trash, litter, graffiti, 

vandalism or abandoned 
buildings

H e a lt h  o u t c o m e s

Reduced risk for:
· Poor mental health
· Premature death
· Poor immune function
· Many chronic diseases 

and conditions

H u m a n  r e s p o n s e

· Social support
· Reduced stress
· Community belonging

N e i g h b o u r h o o d  
f e at u r e s

· High population density
· Houses close to the street
· Front porches, front gardens 

or yards
· Green space
· Destinations nearby
· Public transit
· Places to gather
· Community facilities 

and services
· Paths, trails, sidwalks
· Public art
· Attractiveness

Overview of how the built environment influences social support, 
stress and community belonging to influence health. (adapted from72)figure 5:
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· Art public
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Aperçu de l’influence du milieu bâti sur le soutien social, 
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figure 5 :

I s o l e m e n t  s o c i a l  e t  s o l i t u d e

Se sentir seul ou isolé socialement peut accroître le risque de 
décès prématuré et de mauvais état de santé prenant la forme 
de risque accru de dépression, de sommeil de mauvaise qualité, 
de problèmes d’attention, de détérioration de fonctions multiples 
(prise de décisions, résolution de problèmes et mémoire), de déclin 
cognitif, de mauvaise santé cardiovasculaire, de faiblesse de la 
fonction immunitaire et de stress406-409.

S e n t i m e n t  d ’ a p p a r t e n a n c e  à  l a  c o m m u n a u t é

Au Canada, les gens qui ont un fort sentiment d’appartenance 
à la communauté sont plus enclins que les autres à se déclarer 
en excellente ou en très bonne santé physique et mentale410,411. 
En 2014, près de 19,4 millions de Canadiens âgés de 12 ans et plus, 
soit 66 % de la population, avaient un sentiment d’appartenance 
à la communauté très fort ou plutôt fort412.

S t r e s s

Le stress chronique a un grand éventail d’effets sur la santé, 
augmentant le risque de décès prématuré et de mauvaise santé 
physique et mentale p. ex., 413-416. En 2014, près de 6,7 millions de 
Canadiens de plus de 15 ans, soit 23 % de la population, ont déclaré 
avoir eu une vie assez stressante durant l’année précédente412.

B ÂT I R  D E S  Q U A R T I E R S  Q U I  F AV O R I S E N T  L E 
M I E U X - Ê T R E  M E N TA L
Il est possible de construire des quartiers de manière à accroître 
les interactions sociales et à réduire le stress.

I n t e r a c t i o n s  s o c i a l e s

Les quartiers peuvent avoir une incidence sur les interactions sociales 
en augmentant la probabilité que les gens se rencontrent et 
en fournissant des lieux de rassemblement418,419. Les quartiers 
qui sont associés à des niveaux élevés de convivialité entre voisins, 
de capital social (c’est-à-dire d’interactions et de réseaux sociaux qui 
augmentent la confiance et le soutien entre voisins) ou de sentiment 
d’appartenance à la communauté419-433 :

•	 Ont des maisons qui sont proches de la rue et qui ont 
une galerie, un jardin ou une cour à l’avant;

•	 Ont des espaces verts;

•	 Sont conçus pour les piétons;

•	 Ont des destinations à distance de marche et facilitent 
le transport en commun;

•	 Sont propres;

•	 Ont peu de circulation et d’aires de stationnement;

•	 Ont des lieux de rassemblement (p. ex., lieux de culte, tavernes 
locales, cafés-restaurants, restaurants, parcs, aires et installations 
récréatives, centres communautaires, bibliothèques)

•	 Sont des endroits où les gens marchent pour le plaisir et se 
voient les uns les autres s’adonner à leurs activités; 

•	 Créent un sentiment de sécurité.

L E  S AV I E Z-V O U S ?
En 2013, en ce qui concerne404,405

les amis et les voisins :

•	 6 % des Canadiens ont déclaré ne pas avoir d’amis 
proches. Ce pourcentage est plus élevé chez les 
Canadiens de 75 ans et plus (15 %);

•	 75 % des Canadiens ont déclaré avoir au moins trois 
amis proches, ce qui représente une augmentation 
par rapport aux 70 % de 2003. Ce pourcentage est plus 
élevé pour les Canadiens ayant de 15 à 24 ans (88 %);

•	 Environ 40 % des Canadiens ont déclaré connaître 
bon nombre ou la plupart de leurs voisins;

•	 44 % des Canadiens voient leurs amis au moins 
quelques fois par semaine; il s’agit d’une proportion 
inférieure à celle de 2003 (56 %);

la famille :

•	 55 % des Canadiens ont déclaré se sentir près 
d’au moins cinq membres de leur famille;

•	 26 % des Canadiens voient les membres de leur 
famille au moins à quelques reprises chaque semaine; 
cette proportion est inférieure à celle de 2003 (38 %);

•	 86 % des Canadiens ayant des liens étroits avec au 
moins cinq membres de leur famille étaient satisfaits 
de leur vie, comparativement à 75 % de ceux qui 
avaient un ou deux parents proches et à 69 % de ceux 
qui n’avaient pas de parent proche.

POURQUOI NOUS SENTONS-NOUS SEULS?
La solitude est souvent temporaire et on croit qu’elle motive 
les gens à chercher du soutien social407. Lorsque la solitude 
devient une situation à long terme, il y a un risque pour la 
santé407,417. La solitude peut survenir à tout âge, mais les 
facteurs qui la déclenchent varient au fil de la vie417. La 
solitude semble être maximale à l’adolescence, lorsque 
les jeunes cherchent à établir leur propre identité, et au 
troisième âge, lorsque les gens commencent à perdre des 
personnes chères et que leur santé se détériore417.
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Les zones qui possèdent ces caractéristiques peuvent connaître 
des inconvénients à prendre en compte lorsqu’on bâtit des 
collectivités visant à favoriser le mieux-être mental des habitants. 
Par exemple, les quartiers qui sont liés à des niveaux élevés de 
sentiment d’appartenance à la communauté et de capital social 
pourraient ne pas être abordables pour tout le monde, ne sont 
pas nécessairement diversifiés et pourraient ne pas représenter 
ce que certaines personnes préfèrent435-440. Les zones où il y 
a beaucoup de commerces et de restaurants pourraient attirer 
des gens d’autres quartiers, d’où l’affaiblissement du sentiment 
d’appartenance à la communauté de leurs habitants419.

S t r e s s  e t  m a u v a i s e  s a n t é  m e n t a l e

Les caractéristiques de quartier qui sont associées à un risque 
accru de stress et de mauvaise santé mentale sont les 
suivantes441-450 :

•	 Les dangers (p. ex., trottoirs inégaux, nids-de-poule dans 
les rues, détritus)

•	 Le bruit

•	 Les déchets

•	 Les habitations de mauvaise qualité

•	 L’absence de lieux de rassemblement

•	 L’absence de services

•	 Le faible potentiel piétonnier

•	 Le peu d’éléments attrayants

•	 L’absence d’accès à des espaces verts et à des 
installations communautaires

•	 Des caractéristiques négatives comme des bâtiments abandonnés

•	 Des quartiers non sécuritaires

Pour de nombreux Canadiens, se rendre au travail ou à l’école 
est un geste quotidien. Au Canada, la majorité des gens travaillent 
dans la municipalité dans laquelle ils habitent. Par exemple, 55 % des 
travailleurs qui vivent à Mississauga y travaillent et 81 % de ceux 
qui vivent à Toronto y travaillent. On observe le même phénomène 
à Montréal et à Vancouver, et près de ces villes451.

Les longues périodes de déplacement peuvent être une source de 
stress, surtout lorsque les travailleurs ont le sentiment qu’ils n’ont 
pas la maîtrise des conditions, de la circulation et du temps452-461. 
Cela peut être vrai également des déplacements par transport en 
commun. Des améliorations de l’infrastructure (p. ex., moins d’arrêts 
pour arriver à destination) peuvent parfois réduire le stress454,462-465. 
Certains conducteurs aiment faire la navette et considèrent que c’est 
un moment tampon entre le travail et la maison466,467. À long terme, 
un trajet stressant ou long a été associé à une mauvaise santé dans 
certaines situations, mais non dans d’autres485,500-502.

F A C T E U R S  M É D I AT E U R S  AYA N T  U N  E F F E T 
S U R  L E  L I E N  E N T R E  L E  M I L I E U  B ÂT I  E T 
L E   M I E U X - Ê T R E  M E N TA L
À l’heure actuelle, les experts ne s’entendent pas sur la façon 
de construire des collectivités à criminalité faible ou nulle, mais 
la sécurité est considérée comme un élément important des 
collectivités en santé500.

C r i m i n a l i t é

Être victime d’un acte criminel ou craindre le crime peut avoir 
des effets durables sur la santé et le bien-être mentaux501-505. 
Cette crainte peut amener les gens à changer leur comportement. 
Des résultats malsains, comme l’inactivité physique et la méfiance, 
peuvent s’ensuivre502,506,507.

L E  S AV I E Z-V O U S ?
Les déplacements pour le travail varient beaucoup au 
Canada451, vraisemblablement en raison de facteurs tels 
que les différences dans les infrastructures permettant les 
navettes, la distance à parcourir et le climat. 

En 2011, plus de 15 millions de Canadiens se rendaient 
au travail. Quelque 80 % d’entre eux utilisaient un véhicule 
privé, alors que 12 % utilisaient un transport en commun 
et que 7 % y allaient à pied ou à vélo451. En 2011, environ 
27 % des Canadiens ont déclaré avoir utilisé un moyen de 
transport actif au cours des trois mois précédents188.

En 2011, il fallait à peu près 25 minutes aux Canadiens 
qui avaient à se déplacer pour se rendre au travail. Environ 
17 % des Canadiens passaient au moins 45 minutes à 
faire la navette451.

Pour aller au travail, il fallait plus de temps en moyenne par 
transport public qu’en auto : 24 minutes environ en auto, 
40 minutes en autobus, 45 minutes en métro et près de 
53 minutes en train léger, tramway ou train de banlieue. 
Pour le transport en commun, ces chiffres incluent 
le temps nécessaire pour marcher jusqu’à l’arrêt et le 
temps d’attente451.

Les Canadiens qui font le trajet à pied ou à vélo y consa-
craient moins de temps : 13 minutes environ pour les 
premiers et à peu près 20 minutes pour les seconds451. 
Cela peut s’expliquer du fait que les gens qui optent pour 
le transport actif demeurent plus près de leur travail.
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A M É L I O R AT I O N  D U  M I E U X- Ê T R E  M E N TA L
La recherche sur les façons de tirer parti du milieu bâti 
pour améliorer le mieux-être mental est limitée et peu 
concluante, mais elle avance. Voici des exemples de mesures 
qui pourraient être ciblées :

•	 Augmentation du nombre d’espaces verts – L’examen 
de l’influence des espaces verts sur la santé est un domaine 
de recherche relativement nouveau. Les espaces verts 
ont été associés à une meilleure santé physique et 
mentale44,51,52,468-481. On croit qu’ils pourraient entraîner une 
amélioration de la santé parce qu’ils augmentent la pratique de 
l’activité physique, réduisent l’exposition à la pollution atmosphé-
rique, permettent un plus grand nombre d’interactions sociales 
et diminuent le stress471,482,483. Le lien entre les espaces verts 
et le mieux-être mental peut changer au cours de la vie et varie 
selon le genre470,484.

•	 Réduction du bruit – Le bruit dans les quartiers peut provenir 
de diverses sources, comme des véhicules à moteur, des avions, 
des trains, des zones industrielles, de la construction et des voi-
sins bruyants. L’Organisation mondiale de la Santé estime qu’en 
Europe, parmi les facteurs environnementaux qui influent 
sur la santé, la pollution par le bruit arrive en deuxième 
lieu, derrière la pollution atmosphérique485. La vie dans un 
quartier bruyant est associée à un risque accru de problèmes de 
santé tels que486-491 :

•	 La perte d’audition;

•	 Le stress, ainsi qu’une mauvaise qualité de vie, une mau-
vaise santé mentale et un sommeil de mauvaise qualité;

•	 L’hypertension, les maladies cardiovasculaires, le diabète 
et les maladies respiratoires;

•	 Une mauvaise mémoire et de mauvaises compétences en 
lecture chez les enfants.

•	 Création d’art public – L’attrait d’un espace peut avoir une 
incidence sur la façon dont les gens se sentent, pensent 
et se comportent. Par exemple, il a été établi que les œuvres 
d’art dans les lieux publics ont un effet calmant492-494. L’art peut 
être le reflet de la culture et aussi une façon de tisser des liens 
sociaux et communautaires495. D’après certaines recherches, 
les projets artistiques d’une collectivité peuvent améliorer la 
santé et le bien-être de ses habitants ainsi que leur sentiment 
d’appartenance à la communauté496-499.

Pour réduire le crime, il semble important de comprendre les habi-
tudes des criminels locaux et les caractéristiques de quartier qui 
favoriseraient la criminalité508. Voici deux exemples de stratégies 
prometteuses pour que le milieu bâti prévienne la criminalité :

•	 La prévention du crime par l’aménagement du milieu 
(PCAM) : Appuyée par les Nations Unies et des pays partout dans 
le monde, la PCAM vise à réduire la criminalité en en réduisant les 
occasions. Elle soutient l’identification claire des zones publiques 
et privées (p. ex., par des affiches et des clôtures), l’enlèvement 
des déchets et des graffitis, la réduction des espaces inutilisés 
ou sous-utilisés, l’amélioration de la surveillance (p. ex., amélio-
ration de la visibilité, emplacement stratégique des fenêtres, bon 
éclairage des rues) et le contrôle de l’accès510.

•	 La prévention situationnelle de la criminalité (PSC) : Cette 
approche vise à comprendre où, pourquoi et quand les actes 
criminels se produisent dans un quartier et à en réduire les 
occasions en augmentant les risques qui lui sont associés et en 
diminuant les profits qui peuvent en découler. Il faut pour cela 
des solutions adaptées, entre autres modifier les caractéristiques 
de quartier de manière à réduire la criminalité508,512.

Ces solutions semblent efficaces dans certaines situations, mais 
elles ne s’attaquent peut-être qu’aux symptômes de la criminalité, 
non à ses causes et peuvent, dans certains cas, potentiellement 
accroître ou déplacer la criminalité508,510,512,518. Certaines données 
probantes laissent à penser que des interventions dans les quartiers 
pourraient réduire la crainte du crime. Diminuer le désordre physique 
(p. ex., déchets, graffitis, vandalisme) et améliorer l’entretien des 
propriétés et des espaces publics semblent, dans une certaine 
mesure, augmenter le sentiment de sécurité519.

L E  S AV I E Z-V O U S ?
En 2014, 20 % des Canadiens de plus de 15 ans ont 
déclaré avoir été victimes d’au moins un acte criminel 
(p. ex., voies de fait, vol qualifié, introduction par effraction, 
vol de biens personnels, vandalisme) au cours de l’année 
précédente509.
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La présente section examine les incidences des caracté-
ristiques de conception du milieu bâti sur les modes de 
vie sains des enfants, des jeunes et des aînés, ainsi que 
le rôle qu’elles jouent dans les iniquités en santé. 

La plupart des recherches concernant l’incidence 
du milieu bâti sur un mode de vie sain et la santé en 
général ont porté sur les adultes. Les recherches sur 
les enfants, les jeunes, les aînés et les groupes marginaux 
sont limitées, en dépit des iniquités et des risques pour la 
santé flagrants que subissent ces populations. Également, 
on possède peu de données probantes concernant la 
façon dont le milieu bâti peut se répercuter différem-
ment sur les genres. Certaines recherches donnent à 
penser que des écarts pourraient survenir en ce qui a trait 
aux genres, mais les conclusions sont mitigées et dans 
l’ensemble, demeurent incertaines520.

E N F A N T S  E T  J E U N E S

A c t i v i t é  p h y s i q u e

En 2014, les données canadiennes ont montré que 31 % des 
garçons et 22 % des filles en 6e année étaient actifs physiquement 
chaque jour pendant au moins 60 minutes. En 10e année, cette 
proportion chute à 22 % des garçons et à 10 % des filles. Les 
élèves de la 6e à la 10e année sont plus enclins à participer à des 
sports d’équipe qu’à des sports individuels521. Il semble qu’une plus 
grande proportion des élèves canadiens de la 6e à la 10e année 
passent une plus grande partie de leur temps de loisirs à jouer à 
des jeux vidéo et à naviguer sur l’ordinateur que par le passé521,522.

La présence de parcs et d’espaces verts pourrait jouer un rôle 
important dans l’augmentation de l’activité physique chez les 
enfants vivant en milieu urbain; par contre, selon certaines données 
probantes, les quartiers dotés notamment d’installations 
récréatives, de parcs, de terrains de jeu et d’aménagements 
liés à la marche sont associés à des niveaux inférieurs d’activité 
physique chez les enfants523,524. Un facteur de premier ordre pour 
promouvoir l’activité physique chez les enfants serait peut-être la 
mise à disposition de zones non aménagées permettant des jeux 
non structurés525.

La vie en banlieue ou dans de petites villes a été associée aux 
niveaux les plus élevés d’activité physique chez les enfants, alors 
que c’était l’inverse dans les zones urbaines. Les enfants vivant 
en milieu rural étaient plus susceptibles de passer du temps à 
l’extérieur et de s’adonner à des jeux non structurés que leurs vis-
à-vis des zones urbaines528. Ce phénomène pourrait être associé à 

la façon dont est perçue la sécurité dans les quartiers ruraux, tant 
pour ce qui est de la circulation que du crime. 

Les craintes des parents au sujet de la sécurité de leurs 
enfants sont associées à leur consentement de les laisser jouer à 
l’extérieur529-534. Comme pour les autres groupes d’âge, les enfants 
qui se déplacent à pied ou à vélo risquent davantage d’être blessés 
que ceux qui se déplacent dans un véhicule à moteur535. Les 
mesures visant à augmenter la sécurité, comme la modé-
ration de la circulation et la présence de zones récréatives 
à proximité, ont été associées à l’augmentation de l’activité 
physique et à la diminution des blessures chez les enfants. 
Des mesures telles que la densité routière élevée, les écoles et les 
autres services à proximité et les passages pour piétons ont été 
associées à l’augmentation de la marche, mais non à l’augmenta-
tion de la sécurité536-539. La criminalité est également un élément 
important. Les enfants qui vivent dans un quartier où le crime est 
faible sont plus enclins que les autres à être physiquement actifs540.

L E  B E S O I N  D E  J E U  S T I M U L A N T
Le jeu stimulant est important pour le développement 
des enfants et leur santé physique et mentale. Il consiste 
à se mesurer à son environnement, à évaluer les obs-
tacles avant de faire quelque chose. Cela aide aussi 
l’enfant à apprendre à jauger les risques, à être plus 
autonome et à améliorer sa capacité de jugement et 
d’apprentissage526,527.
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Marcher, faire du vélo ou utiliser les transports en commun 
pour aller à l’école, cela peut accroître le niveau d’activité 
physique des enfants et adolescents, mais bon nombre 
d’élèves au pays n’ont pas recours au transport actif541-544. 
En effet, l’utilisation du transport actif semble régresser au Canada. 
Chez les élèves des 6e-10e années, les taux décroissent selon toute 
apparence, notamment pour les plus jeunes (voir le Tableau 1)521,522. 
Une enquête menée auprès des parents canadiens en 2012 a montré 
que si 58 % d’entre eux se rendaient à l’école à pied lorsqu’ils étaient 
enfants, ce n’est le cas que pour 28 % de leurs propres enfants de 
nos jours545.

Distance et sécurité : deux facteurs majeurs – Les élèves sont 
plus enclins à utiliser le transport actif si l’école est dans les environs 
et le parcours est sécuritaire546-556. Ils sont également plus portés à 
utiliser ce mode de transport dans les secteurs subissant l’étalement 
urbain557. Les parents sont des modèles importants pour leurs 
enfants en ce qui concerne l’activité physique. Par exemple, l’activité 
physique des enfants augmente de cinq à dix minutes par période 
de 20 minutes d’activité de leurs parents en soirée ou la fin de 
semaine558. Les enfants dont les parents utilisent le transport actif 
sont aussi plus enclins à l’utiliser559,560.

S a i n e  a l i m e n t a t i o n

La recherche dans ce domaine évolue toujours, mais de façon 
générale, l’accès à des aliments sains ou malsains produit le même 
effet sur les enfants et adolescents que sur les adultes561. Une 
différence vient du fait que les enfants et adolescents peuvent aussi 
être influencés par l’accès à des aliments près des écoles et 
sur le parcours. Selon des observations récentes, les enfants 
et adolescents qui vivent ou vont à l’école dans des quartiers qui 
comptent de nombreux commerces vendant des aliments malsains 
risquent davantage d’avoir une mauvaise alimentation et un excès 
de poids, d’être obèses et d’avoir une plus grande résistance à 
l’insuline et une faible densité osseuse561-565.

M i e u x - ê t r e  m e n t a l

Les espaces verts ont peut-être une influence positive sur le déve-
loppement physique, comportemental et cérébral de l’enfant566-571. 
Au Canada, les enfants qui passent plus de temps à l’extérieur sont 
plus enclins à être physiquement actifs, à avoir moins de problèmes 
avec leurs amis et à être plus sains sur le plan psychosocial571.

L’A C T I V I T É  P H YS I Q U E ,  U N E  S A I N E 
A L I M E N TA T I O N  E T  L E S  F E M M E S 
E N C E I N T E S / E N  P É R I O D E  P O S T N A TA L E
Nous ne disposons pas de recherches concernant le 
rôle du milieu bâti sur la santé des femmes enceintes et 
en période postnatale. Cette population pourrait tout de 
même tirer avantage d’un quartier qui encourage l’activité 
physique et une saine alimentation. Les données probantes 
semblent indiquer qu’une saine alimentation et l’activité 
physique sont importantes pour assurer un poids adéquat 
pendant la grossesse, bien qu’elles n’aient peut-être pas 
d’effet sur des problèmes comme la pré-éclampsie, le 
diabète gestationnel et le déclenchement du travail572,573. 
La prise de poids pendant la grossesse est aussi liée à la 
santé de l’enfant, y compris au risque de poids élevé à la 
naissance et de poids excessif pendant l’enfance574-576.

Les résultats de la recherche sont contrastés, mais certains 
semblent indiquer que l’exercice et une saine alimentation 
au cours de la période postnatale sont associés à une perte 
de poids et à l’amélioration des symptômes dépressifs 
après l’accouchement577-581. De nombreuses femmes ont 
de la difficulté à perdre du poids en période postnatale, ce 
qui semble indiquer que des interventions sont nécessaires 
expressément pour ce groupe582,583.

Table 1 :
Proportion des élèves canadiens ayant utilisé un moyen 
de transport actif en 2011 et en 2014521,522

6e année 7e année 8e année 9e année 10e année

2014

Garçons 31 % 25 % 27 % 28 % 26 %

Filles 29 % 25 % 26 % 24 % 19 %

2011

Garçons 41 % 36 % 39 % 27 % 31 %

Filles 36 % 32 % 36 % 25 % 22 %
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A Î N É S
Les collectivités ne sont pas toujours construites de manière à 
soutenir la population vieillissante. La plupart des aînés veulent 
rester chez eux et dans leur quartier en vieillissant. À mesure 
qu’ils vieillissent, les aînés sont aussi plus enclins à passer plus de 
temps dans leur quartier et d’être plus sensibles aux changements 
de leur environnement584. La population du Canada vieillit11, il devient 
donc de plus en plus important de veiller à ce que le milieu bâti 
l’aide à vieillir en santé.

A c t i v i t é  p h y s i q u e

Même les aînés qui sont déjà en mauvaise santé peuvent profiter 
de l’activité physique585,586. De nombreuses caractéristiques de 
quartier (p. ex., éléments attrayants, proximité des commerces, 
services ou amis) associées, dans les autres groupes d’âge, à la 
marche utilitaire favorisent également ce type de marche chez les 
aînés. À ce sujet, les résultats de recherches, qui varient toutefois, 
sont probablement influencés par d’autres facteurs, comme la 
mobilité, le revenu et les attitudes587-607. Certaines recherches 
semblent indiquer que les quartiers propices à la marche 
sont associés à une augmentation de cette activité même 
chez les aînés éprouvant des problèmes de mobilité605. 

On compte parmi les grands obstacles à l’activité chez les aînés, 
l’accessibilité et la sécurité de leur quartier. Voici quelques 
exemples : accès aux services, transport en commun, sécurité des 
trottoirs, conditions climatiques, bruit, éclairage, bordures de trottoir, 
éléments attrayants, passages piétonniers difficiles parce que les 
rues sont larges ou que les feux de circulation sont brefs, proximité 
des destinations588,611,613,614. Vivre en banlieue est associé 

à bon nombre de ces facteurs et peut créer une situation 
difficile pour les aînés, en particulier pour ceux qui ne conduisent 
plus. Les aînés préoccupés par la sécurité craignent les foules, la 
criminalité, la violence et la circulation615.

Pour les aînés qui ont des problèmes de santé et de mobilité, il 
est important de disposer de bancs dans les quartiers. Ces bancs 
servent de halte routière pendant les longs trajets et permettent de 
mieux apprécier les espaces verts et les points d’eau616.

I s o l e m e n t  s o c i a l

Les quartiers peuvent ne pas être conçus de manière à 
réduire le risque d’isolement social associé au vieillissement. 
La solitude est un important problème de santé publique pour la popu-
lation vieillissante au Canada. Ne pas être marié, être en mauvaise 
santé, avoir des revenus à la baisse et un niveau de scolarité peu élevé 
sont des facteurs de risque de solitude à un âge plus avancé617. Il 
existe peu de recherches sur la façon dont le milieu bâti peut favoriser 
les interactions sociales et réduire l’isolement chez les aînés618. Les 
quartiers propices à la marche et à l’activité physique sont associés à 
une activité et à une sociabilité accrues chez les aînés614,618.

P O P U L AT I O N S  É P R O U VA N T  D E S  I N I Q U I T É S 
E N   M AT I È R E  D E  S A N T É
Bâtir une collectivité en santé signifie répondre aux besoins et 
améliorer la santé de tous ses habitants, y compris ceux qui 
sont marginalisés1. L’accès à des aliments, à de l’eau pure et à 
un logement sont des besoins de base. Il est évident que cer-
taines stratégies d’amélioration du mode de vie sain, comme la 
construction d’un plus grand nombre d’aires récréatives ou d’une 
infrastructure pour le vélo, peuvent ne pas avoir d’incidences posi-
tives sur la santé d’une collectivité avant que ces besoins de base 
ne soient satisfaits.

L E S  A Î N É S  E T  L E S  C H U T E S
Au Canada, environ 20 à 30 % des aînés font une chute 
chaque année. Les chutes sont aussi la principale cause 
d’hospitalisation des Canadiens âgés608,609.

Les aînés qui avaient un sentiment d’appartenance à leur 
communauté et pensaient que les gens les aideraient 
étaient moins susceptibles de tomber. Les quartiers perçus 
comme plus propres et plus sécuritaires étaient associés à 
un moins grand nombre de chutes610.

Les dangers à l’extérieur augmentent aussi le risque de chute 
ou la perception du risque de chute chez les aînés. Il peut 
s’agir de surfaces irrégulières, de la présence de bordures de 
trottoir, du manque d’entretien des rues, des trottoirs et des 
sentiers, d’un mauvais éclairage, de la présence de nids-de-
poule, de zones encombrées, de circulation dangereuse, de 
signalisation peu claire et de passages pour piétons considé-
rés comme non sécuritaires611,612.

A C C E S S I B I L I T É  P O U R  L E S 
P E R S O N N E S  H A N D I C A P É E S
On ne tient pas toujours compte des besoins des personnes 
handicapées lorsqu’on conçoit et bâtit des collectivités619-622. 
En 2012, 14 % des Canadiens de 15 ans et plus, soit 
3,8 millions de personnes, ont déclaré avoir un handicap 
qui nuisait à leurs activités quotidiennes623.

Des données probantes semblent indiquer que les quartiers 
faciles d’accès, dont les rues sont sécuritaires, de bonne 
qualité et à faible circulation, et qui disposent de grands 
espaces non surpeuplés, incitent les personnes handica-
pées à être plus mobiles et à jouir d’une vie productive 
et sociale613,621,622,624-626. L’hiver peut réduire encore 
davantage l’accessibilité des personnes ayant un handicap 
physique, ce qui accroît le risque pour leur santé ainsi que 
le risque d’isolement620,627-630.
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C O M M U N A U T É S  A U T O C H T O N E S
Environ la moitié de la population autochtone du Canada vit dans 
une région urbaine, une proportion qui a augmenté au fil des 
années. Quelque 34 % de la population autochtone urbaine vit à 
Winnipeg, Edmonton, Vancouver, Calgary et Toronto642. Le fait que 
les Autochtones vivent dans une région urbaine, rurale ou éloignée 
varie selon la population :

•	 En 2006, environ 70 % des Métis vivaient dans une 
région urbaine643.

•	 En 2006, environ 40 % des membres des Premières Nations 
vivaient dans une réserve, tandis que 60 % vivaient hors 
réserve. Parmi ces derniers, 47 % habitaient dans de grands 
centres urbains, 31 % dans de petits centres urbains et 21 % 
dans des régions rurales644.

•	 En 2011, environ 75 % des Inuits vivaient dans les quatre 
régions nordiques qui forment les territoires et le Labrador645.

Dans le cas des populations inuites et des Premières Nations, 
en particulier celles qui vivent dans des communautés éloignées 
et isolées, tirer parti du milieu bâti pour favoriser l’adoption d’un 
mode de vie sain présente des difficultés, mais également des 
possibilités. Au nombre des difficultés, il y a le manque d’in-
frastructure et les obstacles administratifs. Du point de vue du 
milieu bâti, certaines des préoccupations en matière de santé les 
plus urgentes pour les communautés autochtones vivant dans 
les régions éloignées concernent l’eau potable, la disponibi-
lité, la sécurité et la salubrité des aliments, l’accès à des 
soins de santé et la qualité, l’abordabilité, l’accessibilité 
et le surpeuplement du logement646-653.

Comme l’ensemble du Canada, les populations autochtones font 
aussi face à des changements dans leur mode de vie : séden-
tarité, inactivité physique, alimentation malsaine et incidences 
sur la santé qui en découlent653,654. Ces évolutions sont liées 
à l’abandon des milieux bâtis traditionnels. Par le passé, les 
communautés autochtones et leurs campements étaient conçus 
et situés de manière à tenir compte de leurs besoins, de leur 
bien-être et des réalités géographiques. Dans certains cas, 
les communautés établies temporairement se déplaçaient en 
fonction des saisons et de la disponibilité des aliments. Par suite 
de la colonisation et de l’assimilation, les communautés ont été 
déplacées et réinstallées ailleurs, souvent loin des terres ances-
trales et des pratiques traditionnelles83.

En ce qui concerne les modes de vie sains, les recherches sur 
les incidences du milieu bâti concernant les communautés 
autochtones sont peu nombreuses83. Parmi les exemples d’obs-
tacles à l’activité physique qui ont été relevés, il y a l’isolement, 
un milieu non propice à l’activité physique (p. ex., la tempéra-
ture, les routes dangereuses, la sécurité, la présence d’animaux 
agressifs) et le manque de temps, d’occasions, de soutien, de 
programmes, d’installations et d’équipement83,654-657.

Il y a aussi des occasions d’apprendre auprès des popu-
lations autochtones. Les liens avec la terre, l’eau, la famille, 
la communauté et l’identité sont des composantes importantes 
de la culture autochtone, qui met aussi l’accent sur l’intégrité, 
l’attachement et l’équilibre653,658. Les communautés autochtones 
considèrent le lieu comme une source importante de santé qui 
fait partie d’une vue holistique et interreliée de la santé et du 
bien-être658. De nombreuses communautés autochtones ont 
élaboré, ou souhaitent élaborer, des programmes fondés sur les 
terres pour améliorer les résultats en matière de santé.

Certaines caractéristiques de quartier peuvent aggraver l’iniquité en 
matière de santé, en particulier dans les quartiers défavorisés. En 
voici des exemples631,632 :

•	 L’absence de choix de transport;

•	 L’accès limité à des aliments sains, à du logement et à des soins 
de santé;

•	 L’absence de parcs et d’installations récréatives;

•	 La présence de bâtiments vides et de lots vacants;

•	 La mauvaise qualité de l’air ou de l’eau;

•	 Le manque de sécurité et un taux de criminalité élevé;

•	 L’isolement social accru;

•	 La ségrégation résidentielle.

La capacité financière est un facteur important qui détermine 
l’endroit où les gens décident de vivre. En ce qui concerne ceux 
à revenu inférieur, avoir accès à du logement à prix abordable est 

associé à une meilleure santé et à plus d’argent disponible pour 
maintenir une bonne santé et son bien-être633-639.

Il existe peu de recherche sur le rôle du milieu bâti pour les 
populations autochtones, les gens vivant dans la pauvreté, les 
sans-abri et les personnes handicapées, et on ne dispose pas de 
données claires sur les personnes qui se déclarent lesbiennes, 
gaies, bisexuelles, transgenres, allosexuelles, en questionnement, 
intersexuées et bispirituelles (LGBTAQI2S).

E M B O U R G E O I S E M E N T
L’embourgeoisement est la transformation de certaines 
zones en quartiers de la classe moyenne ou aisée. Quant à 
savoir si cela représente un avantage, ou nuit aux habitants 
de longue date, en particulier ceux dont le revenu est peu 
élevé, l’enjeu, peu soutenu par des données probantes, 
fait l’objet de débats640,641.
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La présente section donne un aperçu de certaines 
approches utilisées pour concevoir des collectivités 
afin d’améliorer le mode de vie sain au Canada. Les 
collectivités qui soutiennent, favorisent et encouragent 
les modes de vie sains adoptent un effort concerté et 
multidisciplinaire qui mobilise une expertise non 
traditionnellement associée à la santé, telle que 
l’économie et le transport. Ces collectivités engagent 
également tous les paliers de gouvernement ainsi 
que les gens au niveau communautaire659.

C o l l a b o r a t i o n  m u l t i s e c t o r i e l l e

À l’heure actuelle, les responsables de la santé publique collaborent 
étroitement avec des urbanistes, des ingénieurs de la circulation, 
des architectes et des décideurs de tous les niveaux, à des degrés 
divers, partout au Canada. L’établissement de ces relations est 
considéré comme une étape particulièrement importante pour 
faire avancer les initiatives659.

La « santé dans toutes les politiques » est une perspec-
tive importante qui encourage les décideurs de tous les 
secteurs à tenir compte des répercussions des politiques 
publiques sur la santé67-69. Cette démarche est reconnue 
pour jouer un rôle clé dans la planification, le développement et 
l’équité1,2. Pour les responsables de la santé publique, concevoir 
des collectivités en santé est véritablement une approche axée sur 
la santé de la population. Il s’agit de trouver un équilibre pour :

•	 améliorer la santé de tous les Canadiens et réduire les iniquités 
en matière de santé;

•	 prévenir les comportements malsains et le mauvais état de 
santé mentale et physique;

•	 tenir compte de l’influence des déterminants sociaux de la santé.

Une bonne partie de ce qui motive ce travail se produit à l’échelle 
locale; toutefois les lois, politiques et règlements provinciaux, terri-
toriaux et fédéraux peuvent également avoir un effet. Mentionnons 
entre autres exemples les investissements dans divers secteurs 
comme les transports publics et l’adoption de politiques pour la 
planification municipale.

S’A T TA Q U E R  À  L’ É TA L E M E N T  U R B A I N
Certaines villes sont proactives et s’efforcent d’empêcher 
l’étalement urbain ou d’y remédier, mais la réponse est 
souvent réactive et apparaît une fois que les effets de 
l’étalement se sont déjà fait sentir. L’étalement urbain est 
souvent qualifié de vie de banlieue. Bien que les banlieues 
soient liées à des comportements malsains27-32, elles offrent 
souvent des options attrayantes à des prix abordables. 
Comme bon nombre de Canadiens veulent vivre en banlieue 
et y sont heureux65, 66, il faut des idées novatrices pour 
s’attaquer aux aspects malsains de ce mode de vie. 

L’Ontario et l’agglomération de Vancouver (site en anglais 
seulement) sont des exemples d’approches proactives où 
les villes en question ont élaboré des plans de croissance 
qui visent à s’attaquer à l’étalement urbain. Dans le sud de 
l’Ontario, cela inclut l’établissement de cibles de densité 
pour l’établissement et la protection des espaces verts. 
Pour ce qui est du plan de l’agglomération de Vancouver, 
les objectifs sont les suivants :

•	 Concentrer la population dans des collectivités denses 
ayant accès à un éventail de choix en matière de 
logement, d’emplois, de commodités et de services.

•	 Protéger les terres agricoles et les terrains industriels.

•	 Protéger les aires naturelles pour avoir des aliments, 
de l’eau et de l’air purs ainsi que diverses 
activités récréatives.

•	 Mettre sur pied des collectivités autonomes ayant un 
éventail de choix de logement, une bonne répartition 
des emplois, un accès aux services et aux commo-
dités et l’infrastructure nécessaire pour la marche, 
le vélo et l’utilisation du transport en commun afin 
de favoriser un mode de vie sain.

•	 Avoir une forme urbaine compacte axée sur les trans-
ports en commun et qui appuie un éventail de choix 
de moyens de transport durables.
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E x e m p l e s  d e  l i g n e s  d i r e c t r i c e s  c a n a d i e n n e s 
e t  d ’ a u t r e s  r e s s o u r c e s

Il existe de nombreuses lignes directrices sur des pratiques promet-
teuses pour la construction de collectivités en santé. En voici des 
exemples :

•	 Guide des pratiques relatives aux collectivités en santé de 
l’Institut canadien des urbanistes (en anglais seulement)

•	 Instrument d’évaluation en environnement bâti

•	 L’aménagement créatif, un manuel pour des collectivités en santé

•	 Trousse d’outils des liens entre le milieu bâti et la santé  
(en anglais seulement)

•	 Guide de l’utilisateur pour l’évaluation du développement sain 
(en anglais seulement)

•	 Lignes directrices sur la conception active  
(site en anglais seulement)

P L A N I F I C AT I O N  L O C A L E
Toutes les villes du Canada ont des plans, des politiques et 
des règlements qui orientent la conception et la construction 
de leurs collectivités. Le transport actif est maintenant la question 
à laquelle les urbanistes s’attaquent le plus souvent; et en second 
lieu : l’accès à des espaces publics, les réseaux sociaux et les lieux 
de rassemblement. L’absence de soutien gouvernemental ou politique 
est l’obstacle le plus souvent mentionné qui empêche les urbanistes 
d’envisager les répercussions sur la santé660.

Le milieu bâti peut être modifié concrètement. Il est important 
pour comprendre, à l’échelle de la population, les obstacles 
physiques aux choix santé et les mesures favorisant ces 
choixp. ex., 72. Pour aider les gens à maximiser les avantages pour la 
santé qui sont issus de leur milieu bâti, les responsables de la santé 
publique peuvent soutenir l’évaluation d’initiatives ou d’approches 
visant à déterminer ce qui fonctionne et ce qui ne fonctionne pas, 
et dans quels cadres. Ils peuvent aussi maximiser l’efficacité du 
milieu bâti au moyen de politiques et de programmes axés sur la 
conception de modes de vie sains. Améliorer la santé devrait être 
l’un des objectifs de toute planification communautaire.

E x e m p l e s  d e s  t r o i s  p l u s 
g r a n d e s   v i l l e s   d u   C a n a d a

Bon nombre des grandes villes au pays ont mis en place des initia-
tives visant à intégrer un mode de vie sain dans l’aménagement de 
la collectivité. Vancouver, Toronto et Montréal sont citées ci-après 
comme exemples de planification multisectorielle à grande échelle 
pour de grandes populations. Notons qu’il se fait de la planification 
communautaire multisectorielle dans de nombreuses régions, 
y compris dans les banlieues et les petites collectivités. Ce qui 
réussit bien dans les grandes villes peut ne pas s’appliquer dans 
les banlieues, les petites villes et petites collectivités ou dans les 
collectivités rurales ou éloignées.

Il a fallu du temps pour qu’on se préoccupe de l’effet du milieu 
bâti sur le mode de vie sain; il n’est pas facile d’y apporter des 
changements à grande échelle – cela commence souvent par 
de petits changements au niveau des collectivités. Les recherches 
sont importantes, mais le contexte l’est tout autant : pour être 
pertinentes, elles doivent correspondre aux besoins, à la situation 
et aux caractéristiques de la collectivité. Ce qui rend tout autant 
importants l’engagement de la collectivité et les connaissances 
locales. Il faut du temps aussi pour constater les effets du change-
ment, en particulier sur la santé d’une population. Ensemble, ces 
défis montrent que tirer parti du milieu bâti pour améliorer la santé 
n’est pas une tâche qui va de soi661.

L’ H I S T O I R E  D E  P O R T L A N D
Portland, en Oregon, est souvent citée comme exemple 
d’une ville qui a modifié son milieu bâti et amélioré la 
santé de ses citoyens en contenant l’étalement urbain. 
La ville a mis en œuvre de nombreuses mesures depuis 
1979, comme :

•	 Limiter le développement à l’extérieur de son contour; 

•	 Garder sa population près du centre de la ville, dans 
les quartiers denses et polyvalents;

•	 Mettre sur pied un réseau de trains légers bien 
reliés qui dessert de nombreux secteurs de la ville.

Les taux de mortalité annuels ont connu une baisse, 
passant de près de 9 000 par million d’habitants entre 
1989 et 1994, à près de 8 000 par million d’habitants, 
entre 1995 et 2000. Ce changement a été associé à ce 
que fait la ville pour limiter l’étalement urbain72.
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https://www.cip-icu.ca/Files/Healthy-Communities/CIP-Healthy-Communities-Practice-Guide_FINAL_lowre.aspx
https://www.cip-icu.ca/Files/Healthy-Communities/CIP-Healthy-Communities-Practice-Guide_FINAL_lowre.aspx
http://www.ccnse.ca/documents/guide/instrument-d%E2%80%99%C3%A9valuation-en-lenvironnement-b%C3%A2ti
http://www.mah.gov.on.ca/Page6738.aspx
http://planh.ca/resources/action-guides/healthy-built-environment-linkages-toolkit
https://www.peelregion.ca/health/resources/healthbydesign/pdf/HDA-User-Guide-Jun3-2016.pdf
http://www.cnv.org/city-services/planning-and-policies/active-design


VANCOUVER  (toutes les pages Web de la Ville sont en anglais seulement)

Population en 2016 : 2,5 millions d’habitants

Depuis de nombreuses années, Vancouver cherche à bâtir une ville durable et à améliorer la santé et le bien-être de ses habitants au moyen 
de politiques, de planification et d’initiatives connexes. En 2006, l’Autorité sanitaire côtière de Vancouver a mis en œuvre une collaboration 
axée sur le milieu bâti. Elle a travaillé étroitement avec les collectivités au cours de l’élaboration de ses plans d’urbanisme afin que le milieu 
bâti soit pris en compte661.

Pour d’autres renseignements sur la planification, le zonage, l’aménagement, le développement communautaire et la santé publique, voir :

•	 Urbanisme, zonage durable et aménagement 

•	 Bâtir des collectivités (p. ex., planification des quartiers, amélioration des espaces publics, collectivités autochtones, accessibilité, per-
sonnes âgées, femmes, jeunes)

•	 Santé publique

Stratégie pour une ville en santé : La stratégie de Vancouver pour une ville en santé présente un plan intégré à long terme pour des gens 
en santé, des lieux en santé et une planète en santé. Des champions d’un éventail de secteurs supervisent l’adoption de la vision « Une ville 
en santé pour tous » de la stratégie.

Voici des exemples de thèmes de la stratégie liés au milieu bâti et aux modes de vie sains :

Thème Objectifs et cibles Mesures entreprises

Vie active et 
« jouer dehors »

Objectif : Tous les habitants sont actifs et ont un accès 
incomparable à la nature

Cibles :

• �D’ici 2020, tous les habitants vivront à moins de cinq 
minutes de marche d’un parc

• �D’ici 2025, le taux d’habitants qui respectent les 
lignes directrices canadiennes sur l’activité physique 
augmentera de 25 % par rapport aux taux de 2014

Cadre stratégique de la Commission des parcs et des 
loisirs de Vancouver

Plan d’action pour la ville la plus verte

Plan de transport 2040 

Parcs, jardins, plages

Activités récréatives

Se déplacer Objectif : Des moyens de se déplacer sécuritaires, 
actifs et accessibles

Cible :

• �D’ici 2020, plus de 50 % des déplacements se feront 
à pied, à vélo ou en transports en commun

Plan de transport 2040

Plan d’action pour la ville la plus verte
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http://vancouver.ca/
http://vancouver.ca/home-property-development/planning-zoning-development.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/building-community.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/public-health-and-social-issues.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/healthy-city-strategy.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/active-living-and-getting-outside.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/active-living-and-getting-outside.aspx
http://vancouver.ca/files/cov/park-board-strategic-plan-presentation-20120627.pdf
http://vancouver.ca/files/cov/park-board-strategic-plan-presentation-20120627.pdf
http://vancouver.ca/green-vancouver/greenest-city-action-plan.aspx
http://vancouver.ca/streets-transportation/transportation-2040.aspx
http://vancouver.ca/parks-recreation-culture/parks-gardens-and-beaches.aspx
http://vancouver.ca/parks-recreation-culture/recreational-activities.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/getting-around.aspx
http://vancouver.ca/streets-transportation/transportation-2040.aspx
http://vancouver.ca/green-vancouver/greenest-city-action-plan.aspx


Thème Objectifs et cibles Mesures entreprises

Un milieu où il fait 
bon vivre

Objectif : Les habitants ont droit à un milieu sain et à 
un accès équitable à un milieu dans lequel il fait bon 
vivre et s’épanouir

Cibles :

• �Ajouter au plan d’action pour une ville verte une cible 
en ce qui concerne la biodiversité et une cible sur 
la prévention des toxines, et accroître les indices de 
proximité à pied des quartiers

Bâtir des collectivités

Plan d’action pour la ville la plus verte

Stratégie d’adaptation aux changements climatiques

Urbanisme 

Commission économique de Vancouver

VIVA Vancouver : création d’espaces vivants pour 
les piétons

Plan de transport 2040

Bien se nourrir Objectif : Un réseau alimentaire sain,  
juste et durable

Cible :

• �D’ici 2020, accroître d’au moins 50 % les biens 
destinés à l’alimentation (p. ex., plus d’occasions de 
cultiver ses propres aliments, marchés alimentaires 
locaux à proximité, meilleur accès à des aliments 
à prix abordable) des quartiers et de l’ensemble 
de la ville

Stratégie alimentaire de Vancouver

Autres thèmes stratégiques : le développement de l’enfant, le logement abordable, la pauvreté et le chômage, l’accès aux services,  
la sécurité et le sentiment d’appartenance, les liens sociaux, l’apprentissage permanent et la culture.

Autres sites Web et ressources de la Ville :

•	 Parcs, loisirs et culture

•	 Habitation et développement 

•	 Rues et transport

•	 Vancouver, ville verte

•	 Ville résiliente

Participation citoyenne

À Vancouver, les citoyens peuvent participer à de nombreux aspects des affaires municipales et de l’administration de la Ville. La Ville 
encourage la participation au moyen de Talk Vancouver, un forum en ligne et de consultations publiques. Les réunions du Conseil muni-
cipal sont publiques et les gens peuvent y prendre la parole; ils peuvent faire partie de commissions et de comités, et être bénévoles. 
La Ville utilise également divers moyens, dont les médias sociaux, pour rejoindre les citoyens.

Pour plus de renseignements sur la façon de participer, voir la page Web de la participation citoyenne.
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http://vancouver.ca/people-programs/environments-to-thrive-in.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/environments-to-thrive-in.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/building-community.aspx
http://vancouver.ca/green-vancouver/greenest-city-action-plan.aspx
http://vancouver.ca/green-vancouver/climate-change-adaptation-strategy.aspx
http://vancouver.ca/home-property-development/planning-zoning-development.aspx
http://vancouver.ca/doing-business/vancouver-economic-commission.aspx
http://vancouver.ca/streets-transportation/reducing-cars-on-city-streets.aspx
http://vancouver.ca/streets-transportation/reducing-cars-on-city-streets.aspx
http://vancouver.ca/streets-transportation/transportation-2040.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/feeding-ourselves-well.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/vancouvers-food-strategy.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/a-good-start.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/a-home-for-everyone.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/making-ends-meet-and-working-well.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/healthy-human-services.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/being-and-feeling-safe-and-included.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/cultivating-connections.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/lifelong-learning.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/expressing-ourselves.aspx
http://vancouver.ca/parks-recreation-culture.aspx
http://vancouver.ca/home-property-development.aspx
http://vancouver.ca/streets-transportation.aspx
http://vancouver.ca/green-vancouver.aspx
http://vancouver.ca/people-programs/resilient-city.aspx
http://vancouver.ca/your-government/citizen-involvement.aspx


TORONTO  (toutes les pages Web de la Ville sont en anglais seulement)

Population en 2016 : 5,9 millions d’habitants

Toronto a été l’une des premières villes à adopter le concept de ville-santé (page en anglais seulement). Une ville-santé est une ville en santé 
qui s’efforce continuellement d’améliorer ses milieux et ses collectivités pour améliorer la santé et le bien-être de ses citoyens662,663. Le Bureau 
de santé publique de Toronto participe activement à l’élaboration de divers plans et stratégies, et collabore avec d’autres secteurs municipaux 
en ce qui concerne le milieu bâti661.

Pour d’autres renseignements sur l’urbanisme et la santé publique à Toronto, voir :

•	 Urbanisme

•	 Santé publique

Voici des exemples d’approches novatrices, de pratiques exemplaires, d’activités et de projets visant à améliorer le mode de vie sain en 
mettant l’accent sur le milieu bâti qui ont lieu à Toronto :

Activités Objectifs Mesures entreprises

Lignes directrices 
relatives aux rues 
complètes

Les rues complètes ont les composantes suivantes :

Des rues pour les gens

• �Améliorer la sécurité et l’accessibilité

• �Donner des choix aux gens et des réseaux reliés

• �Encourager la vie active et saine

Des rues intégrant l’aménagement de places publiques

• �Respecter le contexte local

• �Créer des espaces publics attrayants et vivants

• �Améliorer la durabilité environnementale

Des rues pour la prospérité

• �Soutenir la vitalité économique

• �Améliorer l’équité sociale

• �Être souples et économiques

Élaborer et mettre en œuvre les lignes directrices 
établies dans le plan d’urbanisme de Toronto dressé en 
consultation avec de nombreux secteurs et intervenants

Exemples de rues complètes à Toronto :

• �rue College

• chemin Royal York

• rue Front 

• Port Union

• rue John

• avenue McNicol

• Yorkville

Stratégie 
alimentaire 
de Toronto

• �Soutenir les quartiers « cuisinomanes »

• �Faire de l’alimentation une des pièces de résistance 
de la nouvelle économie verte de Toronto

• �Éradiquer la faim à Toronto

• �Créer des liens entre la ville et la campagne au 
moyen des aliments

• �Communiquer de l’information aux habitants et leur 
partager des compétences en matière alimentaire

• �Faire pression sur les gouvernements fédéral et pro-
vincial pour qu’ils adoptent des politiques alimentaires 
axées sur la santé

Exemples de projets :

• �Marchés Grab Some Good

• �Portail en ligne FoodReach

• �Cartographie des marchés d’alimentation au détail

• �Aliments mondiaux cultivés localement
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http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=8e79f9be8db1c310VgnVCM1000006cd60f89RCRD
http://www.euro.who.int/en/health-topics/environment-and-health/urban-health/activities/healthy-cities
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=ae9352cc66061410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=a253ba2ae8b1e310VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=bdb604f82477d410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=bdb604f82477d410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=bdb604f82477d410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=03eda07443f36410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=75ab044e17e32410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=75ab044e17e32410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=75ab044e17e32410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=80ca044e17e32410VgnVCM10000071d60f89RCRD


Activités Objectifs Mesures entreprises

Parcs, foresterie 
et initiatives sur 
les loisirs

Exemples :

• �Plan directeur des installations récréatives et des parcs

• �Plan des parcs

• �Stratégie d’orientation dans les parcs et les sentiers de Toronto

• �Plan de gestion stratégique des forêts

• �Stratégie des ravins de Toronto

• �Stratégie de la planche à roulettes

Initiatives 
de transport

Exemples :

• �Plan de sécurité routière

• �Plan du réseau cyclable de Toronto 

• �Stratégie pour la marche de Toronto

• �Programme d’embellissement des rues

• �Art de rue Toronto

• �Plan de gestion des graffitis

• �Rues accessibles

Autres sites Web et ressources de la Ville :	

•	 Bureau de la santé publique de Toronto – milieu bâti

•	 Toronto, ville saine par l’aménagement

•	 Améliorer la santé par l’aménagement dans la région métropolitaine de Toronto et d’Hamilton

Participation citoyenne

Participez à l’épanouissement de Toronto vise à créer, pour les habitants de Toronto, des occasions de façonner la vision de l’avenir de la 
Ville, de planifier les changements dans ses quartiers, d’offrir de l’information et des idées sur les questions étudiées par le Conseil municipal 
et de faire partie de conseils et de groupes consultatifs, ou d’être bénévoles.

Les réunions du Conseil municipal et des comités de Toronto sont ouvertes au public. La Ville procède à différentes consultations publiques et 
offre à ses citoyens de nombreuses occasions de participer. Dans un projet pilote récent, on a demandé aux citoyens de proposer des projets 
d’amélioration de leur quartier au moyen du projet pilote de budget participatif, et de se prononcer sur l’adoption de ces projets.

Toronto fait également participer ses citoyens par l’entremise des médias sociaux. L’urbaniste en chef de la Ville a un blogue pour discuter 
avec les citoyens de divers projets et de diverses questions de planification.
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http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=5b1619f8602a0410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=5b1619f8602a0410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=5b1619f8602a0410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=76ad94c9edf31510VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=c791dada600f0410VgnVCM10000071d60f89RCRD&vgnextchannel=b1d9e1ee6bb0a410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=de73cc524a3d6410VgnVCM10000071d60f89RCRD&vgnextchannel=b1d9e1ee6bb0a410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/City Of Toronto/Parks Forestry & Recreation/Urban Forestry/Files/pdf/B/backgroundfile-55258.pdf
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=91be0ba80120d410VgnVCM10000071d60f89RCRD&vgnextchannel=4bb1927e1d3e9410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=2da687bd65863410VgnVCM10000071d60f89RCRD&vgnextchannel=b1d9e1ee6bb0a410VgnVCM10000071d60f89RCRD
https://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=e10086195a7c1410VgnVCM10000071d60f89RCRD
https://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=e10086195a7c1410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=747c4074781e1410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=b343970aa08c1410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=380f7e5921f02410VgnVCM10000071d60f89RCRD&vgnextchannel=d90d4074781e1410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=cbf4a84c9f6e1410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=bebb4074781e1410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=e667a37fa9922410VgnVCM10000071d60f89RCRD&vgnextchannel=6b8d2412f4422410VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=a4894f2106d61510VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=d06e23bf6d481410VgnVCM10000071d60f89RCRD
https://www1.toronto.ca/city_of_toronto/toronto_public_health/healthy_public_policy/hphe/files/pdf/healthytoronto_oct04_11.pdf
https://www.peelregion.ca/health/resources/healthbydesign/pdf/moh-report.pdf
https://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=abcd219c5f12c510VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://www1.toronto.ca/wps/portal/contentonly?vgnextoid=2fd0b90a83705510VgnVCM10000071d60f89RCRD
http://ownyourcity.ca/


MONTRÉAL
Population en 2016 : 4,1 millions d’habitants

Montréal a mis sur pied beaucoup d’initiatives et de projets portant sur le milieu bâti. Depuis de nombreuses années, la Ville fait participer 
les quartiers et les organisations non gouvernementales pour régler les questions associées au milieu bâti664. La Direction de santé publique 
de Montréal a aussi participé à l’élaboration de politiques et a appuyé divers projets relatifs au milieu bâti au cours des 30 dernières années. 
Depuis le début des années 2000, elle s’occupe surtout des transports et de la santé661.

Pour d’autres renseignements sur l’urbanisme, la santé et la sécurité publique, voir :

•	 Urbanisme 

•	 Santé et sécurité publique

Plan d’urbanisme : Le plan d’urbanisme de Montréal a été adopté en 2004 et a été considérablement modifié au début de 2016.

Thème Objectifs Mesures à l’appui, principes et programmes

Des réseaux 
de transport 
structurants, 
efficaces et 
bien intégrés 
au tissu urbain

Objectif : Consolider et 
aménager le territoire en 
relation avec les réseaux 
de transport existants 
et projetés

Mesures

• �Faciliter les déplacements entre les différents secteurs de la ville en établissant 
de nouvelles dessertes de transport collectif

• �Soutenir une urbanisation favorisant l’utilisation du transport collectif

• �Lier stratégiquement les secteurs de la ville en terminant le réseau routier

• �Assurer la desserte aux secteurs d’activités et l’accès aux infrastructures de 
transport collectif en complétant le réseau panmontréalais de voies cyclables

• �Favoriser l’aménagement du territoire ainsi que l’utilisation du transport collectif 
et du vélo en agissant sur l’offre d’espaces de stationnement

Autres

Le plan de transport de la ville de Montréal

L’aménagement des aires de stationnement pour vélos

Le plan d’action vélo

Les actions de la politique de stationnement

Un patrimoine bâti, 
archéologique et 
naturel valorisé

Objectif : Préserver 
et mettre en valeur 
le patrimoine bâti et 
archéologique

Mesures

• �Préserver et mettre en valeur les milieux naturels en favorisant leur intégration 
au développement urbain

Autre

La politique de protection et de mise en valeur des milieux naturels
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http://ville.montreal.qc.ca/portal/page?_pageid=5798,85041649&_dad=portal&_schema=PORTAL
http://ville.montreal.qc.ca/portal/page?_pageid=9517,123239575&_dad=portal&_schema=PORTAL
http://ville.montreal.qc.ca/portal/page?_pageid=5977,87695590&_dad=portal&_schema=PORTAL
http://ville.montreal.qc.ca/portal/page?_pageid=2761,3096652&_dad=portal&_schema=PORTAL
http://ville.montreal.qc.ca/pls/portal/docs/PAGE/PLAN_URBANISME_FR/MEDIA/DOCUMENTS/160125_2_2.PDF
http://ville.montreal.qc.ca/pls/portal/docs/PAGE/PLAN_URBANISME_FR/MEDIA/DOCUMENTS/160125_2_2.PDF
http://ville.montreal.qc.ca/pls/portal/docs/PAGE/PLAN_URBANISME_FR/MEDIA/DOCUMENTS/160125_2_2.PDF
http://ville.montreal.qc.ca/pls/portal/docs/PAGE/PLAN_URBANISME_FR/MEDIA/DOCUMENTS/160125_2_2.PDF
http://ville.montreal.qc.ca/pls/portal/docs/PAGE/PLAN_URBANISME_FR/MEDIA/DOCUMENTS/160125_2_2.PDF
http://ville.montreal.qc.ca/pls/portal/docs/PAGE/PLAN_URBANISME_FR/MEDIA/DOCUMENTS/160125_2_2.PDF
http://ville.montreal.qc.ca/pls/portal/docs/PAGE/PLAN_URBANISME_FR/MEDIA/DOCUMENTS/160125_2_6.PDF
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Thème Objectifs Mesures à l’appui, principes et programmes

Un environnement 
sain

Objectif

• �Assurer une gestion 
optimale des ressources 
dans un contexte urbain

• �Atténuer les nuisances 
générées par les 
activités urbaines sur 
le milieu

• �Encadrer l’aména-
gement dans les 
zones de contraintes 
environnementales

Mesures

• �Assurer un aménagement urbain plus sain

• �Réduire les effets des polluants atmosphériques et des gaz à effet de serre

• �Assurer une gestion efficace des infrastructures d’eau potable et des eaux usées

• �Assurer la récupération et la réutilisation des matières résiduelles

• �Poursuivre la remise en état des sites contaminés, avec l’aide financière des 
gouvernements

• �Remettre en état, en priorité, les sites contaminés aux abords de certaines stations 
de métro et gares ainsi que les secteurs à transformer

• �Réduire l’impact des nuisances

• �Encadrer la construction dans les zones de contraintes environnementales

Autres

Le plan stratégique de développement durable

La politique de gestion de l’eau

Le plan municipal de gestion des matières résiduelles

La mise en place de mesures d’apaisement de la circulation

La politique d’atténuation du bruit

Autres thèmes stratégiques : des milieux de vie de qualité, diversifiés et autonomes, un centre prestigieux, convivial et habité, des secteurs 
d’emplois dynamiques, accessibles et diversifiés, un paysage urbain et une architecture de qualité.

Autres sites Web et ressources de la Ville :

•	 Vie communautaire et éducation

•	 Transports et mobilité durable

•	 Environnement et développement durable

•	 Habitation et taxation

•	 Activités et loisirs

Participation citoyenne

À Montréal, les citoyens peuvent participer à de nombreux aspects des affaires municipales et de l’administration de la Ville. La Ville procède 
à des consultations sur diverses questions et le public est admis aux réunions du Conseil. Elle utilise aussi divers moyens, dont les médias 
sociaux, pour rejoindre les citoyens. 

Pour d’autres renseignements sur la façon de participer, visiter la page Vie démocratique.
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P E R S P E C T I V E S  D E S  P R O V I N C E S 
E T   D E S   T E R R I T O I R E S
D’après une enquête menée auprès d’urbanistes des provinces 
canadiennes en 2013, l’existence d’un leadership provincial 
solide, qui s’exprime par des politiques, des lois et une régle-
mentation tenant compte du rôle du milieu bâti en santé, peut 
aider énormément les municipalités et les collectivités à planifier, 
à concevoir et à bâtir des collectivités en santé. À l’heure actuelle, 
les approches, les politiques, la réglementation et la législation qui 
tiennent compte de la santé dans la conception et la construction 
des collectivités varient considérablement au Canada671.

Bien que différents secteurs travaillent ensemble à la mise sur pied 
de collectivités en santé, le besoin d’une collaboration accrue 

à l’échelle municipale et provinciale a été mentionné. Les chefs de 
file du secteur de la santé, du milieu universitaire et des organisa-
tions non gouvernementales sont considérés comme d’importants 
partisans des collectivités en santé671.

La Colombie-Britannique, l’Ontario, le Québec et le Nouveau-Brunswick 
sont les provinces où il existe des réseaux solides de collectivités en 
santé. Les principes qui orientent ces réseaux sont la participation 
communautaire, l’engagement politique, la concertation multisec-
torielle, le développement communautaire fondé sur les actifs et les 
politiques publiques en matière de vie saine. Les facteurs importants 
pour cette approche sont la reconnaissance des déterminants sociaux 
de la santé, la diversité, la justice sociale, l’équité, la responsabilisation 
et la prise en charge communautaire, la recherche et l’évaluation, 
la créativité et l’innovation672,673. Plus de renseignements sur ces 
réseaux, entre autres sur leur gouvernance et leurs profils organisa-
tionnels, se trouvent ici et ici (documents en anglais seulement). 

Dans son cadre de durabilité et d’utilisation du territoire (en anglais 
seulement), le gouvernement des Territoires du Nord-Ouest a fait 
remarquer que « le territoire est la vie » et reconnaît que la 
gestion des terres, des eaux et des ressources naturelles doit 
tenir compte des facteurs spirituels, culturels, physiques, 
économiques et sociaux. Ce gouvernement soutient aussi 
de nombreuses initiatives qui contribuent au développement 
de collectivités en santé, comme les Initiatives de mieux-être 
communautaire et le Programme de guérison dans la nature. 

P R O G R A M M E S  F É D É R A U X
L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) soutient des 
travaux sur le lien entre le milieu bâti et un mode de vie sain par la 
surveillance, la recherche, la mobilisation des connaissances, les 
concertations et les interventions financées :

•	 Les activités de recherche et de surveillance incluent l’éla-
boration du cadre des Indicateurs de l’activité physique, du 
comportement sédentaire et du sommeil.

•	 L’ASPC soutient aussi six centres de collaboration nationale en 
santé publique. Les centres pour les politiques publiques et la 
santé, la santé environnementale et la santé autochtone offrent 
tous des publications sur le milieu bâti.

•	 Dans le cadre de sa Stratégie d’innovation, l’ASPC finance des 
initiatives qui encouragent les collectivités actives. Par exemple, 
mentionnons le Réseau quartiers verts et d’autres initiatives 
visant à soutenir les milieux scolaires et la sécurité alimentaire 
des collectivités.

•	 Dans le cadre des Partenariats plurisectoriels pour promouvoir 
les modes de vie sains et prévenir les maladies chroniques, 
l’ASPC appuie des interventions qui ciblent le milieu bâti. Entre 
autres exemples, il y a Créer des liens (en anglais seulement) 
à St. Thomas (Ontario) et En santé par l’aménagement : des 
quartiers résidentiels actifs (Healthy by Design: Active Apartment 
Neighbourhoods), à Toronto. 

Les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) financent 
des recherches sur la santé et le milieu bâti; mentionnons notam-
ment 17,7 millions de dollars pour neuf projets de recherche en 
prévention intersectorielle qui portent sur les villes et les collectivités 
en meilleure santé.

P L A N I F I C A T I O N  C O M M U N A U TA I R E 
E T  P O P U L A T I O N S  A U T O C H T O N E S
La planification a toujours fait partie des collectivités autoch-
tones; elle comporte de nombreuses pratiques historiques et 
traditionnelles. Au fil du temps, ces pratiques ont été mises de 
côté, en particulier dans les centres urbains. Voici toutefois des 
exemples montrant que cette situation est en train de changer.

•	 Il y a de nos jours un nombre croissant d’exemples dans 
les collectivités autochtones d’activités de planification 
communautaire qui bénéficient d’une forte participation, 
de reconnaissance des besoins de la collectivité, de 
démarches réalisées en collaboration et de l’inclusion 
des connaissances traditionnelles83,665-667.

•	 Des facteurs particuliers aux collectivités autochtones 
doivent être pris en compte dans la planification commu-
nautaire. Ce sont, par exemple, la culture autochtone, les 
connaissances traditionnelles, la colonisation, les pension-
nats, l’autodétermination, la langue et la géographie668.

•	 En collaboration avec leurs membres, le gouvernement 
fédéral aide les collectivités pour ce qui est de la planifi-
cation ayant lieu dans les réserves83. 

•	 Certains urbanistes et certaines municipalités et col-
lectivités ont renforcé les relations avec les populations 
autochtones urbaines. Des exemples de pratiques 
prometteuses consistent à faire participer les conseils 
de bande, tribaux ou des Premières Nations à la prise 
de décisions et à la planification stratégique, et à tenir 
compte de l’histoire et du patrimoine autochtones 
dans les projets de planification665-667.

•	 Il existe des outils visant à aider les Premières Nations 
et les municipalités à planifier ensemble l’utilisation des 
terres dans un cadre urbain. Il est important d’établir 
des relations. Les traités, les traditions juridiques et les 
lois des Premières Nations, ainsi que la législation et 
les politiques à tous les paliers de gouvernement jouent 
un rôle dans la planification dans les réserves des 
Premières Nations668-670.
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I N I T I AT I V E S  I N T E R N AT I O N A L E S
De nombreux pays se tournent vers le milieu bâti pour améliorer 
la santé. Donner des exemples de tout ce qui existe déborde-
rait le cadre du présent rapport. Deux exemples d’initiatives de 
l’Organisation mondiale de la Santé sont présentés ci-dessous.

V i l l e s - s a n t é

L’idée de bâtir une ville en santé a une longue histoire. Le mouve-
ment international qui lui est associé découle en partie d’un premier 
atelier sur la ville et la santé tenu à Toronto en 1984 et correspond 
à la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé (page en anglais 
seulement). En 1986, le Projet des villes-santé de l’Organisation 
mondiale de la Santé (page en anglais seulement) a débuté 
avec la participation de représentants de 21 villes et de 7 États 
européens60,61. Ce projet met l’accent sur les milieux propres et 
sécuritaires, les liens communautaires, l’interaction et la participa-
tion, les écosystèmes stables et durables, les réponses apportées 
aux besoins de base de tous les citoyens, les économies locales 
novatrices, vitales et diversifiées, et la bonne santé60,61,662. De nos 
jours, il existe une trentaine de réseaux nationaux de villes-santé 
dont font partie plus de 1 400 villes61,676. 

Au Canada, le mouvement des collectivités en santé a suivi une voie 
différente et a adopté une approche plus large, qui n’est pas limitée 
aux régions urbaines et comporte plusieurs réseaux distincts plutôt 
qu’un seul réseau pancanadien. Les initiatives sont en général 
plus locales et prennent appui sur les capacités communautaires 
existantes. Dans l’ensemble du Canada, cela a mené à une grande 
variété de stratégies qui reflètent les besoins de chacune des 
collectivités et qui ont donné un grand éventail de résultats677.

C o l l e c t i v i t é s - a m i e s  d e s  a î n é s

En 2006, l’Organisation mondiale de la Santé (page en anglais 
seulement) a mis en branle son projet de réseau mondial de villes-
amies des aînés et, en 2007, a publié un guide pour l’aménagement 

de villes-amies des aînés. Depuis ce temps, son Réseau mondial 
des villes et des communautés amies des aînés s’est agrandi et 
compte 287 collectivités réparties dans 33 pays, le Canada étant un 
partenaire de premier plan. Ce projet vise à rendre les collectivités 
conviviales pour les aînés dans huit domaines : les espaces extérieurs 
et les bâtiments, les transports, le logement, la participation au tissu 
social, le respect et l’inclusion sociale, la participation citoyenne 
et l’emploi, la communication et l’information, ainsi que le soutien 
communautaire et les services de santé678,679.

Au Canada, dans toutes les provinces, des collectivités mettent 
en œuvre des initiatives de collectivité-amie des aînés. L’ASPC 
a récemment élaboré un ensemble d’indicateurs pour aider les 
collectivités à évaluer la mise en œuvre de ces initiatives, comme 
l’a fait l’Organisation mondiale de la Santé679-681.

La plupart des travaux sur les collectivités-amies des aînés portent 
sur le vieillissement dans les régions urbaines, mais il y a lieu 
d’examiner ce à quoi les collectivités-amies des aînés ressemblent 
en milieu rural682-685. En 2007, un rapport intitulé Initiative des 
collectivités rurales et éloignées amies des aînés : un guide a été 
élaboré au Canada et parrainé par les ministres fédéral, provinciaux 
et territoriaux responsables des aînés. Ce rapport visait à faire 
mieux connaître les besoins des aînés et à présenter un guide 
pratique pour les collectivités rurales et éloignées au Canada.

P A S S E R  D E  L A  R E C H E R C H E  E T  L’ É VA L U AT I O N 
À   L A  P L A N I F I C AT I O N
Il n’est pas facile d’effectuer des recherches pour associer une 
caractéristique de conception à un résultat pour la santé, comme les 
collectivités propices à la marche et le diabète, puis de traduire cette 
démarche en action communautaire. Pour ce faire, il faut élaborer et 
mettre en œuvre des politiques et des programmes au moyen des 
données probantes à jour et les plus pertinentes. Et en plus, évaluer 
ces politiques et programmes pour en déterminer l’efficacité. 

De nombreux projets et initiatives liés au milieu bâti ont été mis en 
place ou sont en cours au Canada, mais un bon nombre n’ont pas 
fait l’objet d’une évaluation, et s’ils l’ont été, les conclusions peuvent 
ne pas être accessibles. Qui plus est, les villes et les collectivités 
recueillent déjà des données sur différentes initiatives liées au milieu 
bâti, mais ces données ne sont pas standardisées, ce qui en limite 
l’utilisation par les chercheurs et planificateurs d’autres collectivi-
tés. On comprendra dès lors qu’il est crucial d’effectuer de façon 
systématique le partage des données, des connaissances et des 
leçons apprises sur l’efficacité des initiatives en question, de façon à 
améliorer la santé des Canadiens dans toutes les collectivités. 

Effectuer des recherches à la fois pertinentes pour l’élaboration de 
politiques et de programmes et qui accrochent les intervenants, voilà 
un pas décisif pour s’assurer que la planification des collectivités 
et des quartiers repose sur des données probantes686-688. C’est 
ce type de recherche qui contribuera à susciter la force de traction 
nécessaire auprès des décideurs, ainsi qu’à générer une prise de 
conscience du public et le soutien communautaire689.

CANADA EN SANTÉ PAR L’AMÉNAGEMENT
Cette initiative, lancée en 2009, a été financée par le 
Partenariat canadien contre le cancer et Santé Canada. 
Son but a été de passer de la recherche à l’action et de 
créer des concertations pour tirer parti du milieu bâti de 
façon à améliorer la santé. Font partie de cette initiative : 
le Réseau canadien pour la santé urbaine, la Fondation 
des maladies du cœur et de l’AVC, l’Institut canadien des 
urbanistes, le Centre de collaboration nationale sur les 
politiques publiques et la santé, l’Institut canadien des 
ingénieurs en transport et plusieurs universités62,674,675.

Quelque 163 politiques gouvernementales liées au milieu 
bâti et à l’accroissement de l’activité physique ont été ins-
pirées par cette initiative, ainsi que par les projets connexes 
de La mobilité, la santé et le bonheur des enfants659.
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Nous pouvons en faire plus pour aider la population 
canadienne à prendre en charge sa propre santé. 
Nous avons une formidable occasion de concevoir 
consciemment nos collectivités de façon à favoriser 
un mode de vie sain et d’aider les Canadiens à 
améliorer inconsciemment leur propre santé 
et celle des générations à venir.

Le changement des comportements est une tâche ardue. 
Les habitudes des gens reposent sur une grande diversité de facteurs 
interreliés. Ces facteurs incluent l’âge, la santé physique et mentale, 
la situation socioéconomique, la culture et la génétique, de même que 
leur façon de réagir à leur milieu physique et social. Le milieu bâti 
ne représente qu’une pièce de ce casse-tête beaucoup plus vaste.

Concevoir le milieu bâti de façon à favoriser un mode de vie sain, 
cela consiste à faciliter les contacts sociaux et à donner accès, 
de façon harmonieuse, à des caractéristiques favorisant l’activité 
physique, une saine alimentation et une bonne santé mentale. Cela 
peut notamment se faire par des moyens assez simples : des rues 
interreliées, l’accès à des aliments sains et des lieux où familles 
et amis peuvent se réunir. 

Nous savons que les collectivités ne sont pas toutes conçues de la 
même façon et qu’elles évoluent au fil du temps. De plus, la plupart 
des gens habitent successivement dans bon nombre de quartiers 
différents au cours de leur vie. Pour cette raison, il devient difficile 
de quantifier véritablement les effets du milieu bâti sur la santé. 

Cependant, nous savons que notre milieu de vie peut avoir 
des retombées positives. Par exemple :

•	 Pour une personne atteinte d’une maladie chronique mettant sa 
vie en danger, le fait d’habiter plus près des services de soins 
d’urgence et de soins spécialisés peut constituer une préoccu-
pation majeure en matière de qualité de la santé. 

•	 Pour les jeunes familles, un quartier offrant des infrastructures 
de jeux stimulants, de transport actif et la possibilité, pour les 
parents, de devenir des modèles en matière de saines habitudes 
de vie peut servir de base à l’adoption d’un mode de vie sain par 
tous les membres de la famille.

•	 La vie dans une petite collectivité peut favoriser un fort senti-
ment d’appartenance à la communauté.

De nombreuses villes canadiennes tiennent déjà compte de la 
santé dans leur planification communautaire – il reste toutefois de 
nombreuses avenues à explorer. Les recherches dans ce domaine 
sont encore assez nouvelles et la transposition des conclusions 
en mesures concrètes demeure un défi. Cela signifie que nous 
pouvons prendre les devants et qu’il est maintenant temps que 
la santé publique travaille en étroite collaboration avec 
d’autres secteurs pour tirer parti de ce domaine en pleine 
expansion.

La santé publique peut influencer la suite des choses et veiller à ce 
que la planification communautaire et les initiatives d’infrastructure, 
de même que le développement durable, économique et tech-
nologique, reposent sur des preuves fondées et intègrent parmi 
leurs principaux objectifs la qualité de la santé. Afin de démêler 

section 6

     
Un  appel  

 à  l’act ion

Section 6 : Un appel à l’action
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la complexité des effets du milieu bâti sur la santé de la population, 
il faut faire appel à une santé publique de précision, qui, à partir 
de données, oriente judicieusement les interventions pour mieux 
promouvoir le bien-être de la population.

S I X  M E S U R E S
J’invite dès maintenant nos partenaires au pays et à l’étranger, 
de même que tous les pouvoirs publics, y compris les dirigeants 
municipaux, provinciaux et fédéraux, les décideurs politiques, les 
planificateurs communautaires et les entrepreneurs à adopter 
les six mesures suivantes :

1.	 Tenir compte de la santé des populations dans le cadre 
de l’aménagement et du réaménagement des collectivités, 
ainsi que de la conception et de la mise en œuvre de grands 
projets d’infrastructure, principalement dans les villes, puisque 
la plupart des gens vivent en région urbaine ou en banlieue. 
Dans la mesure du possible, examiner de façon proactive les 
projets sous l’angle du potentiel qu’ils recèlent à l’égard de la 
promotion de la santé.

2.	 Éviter d’accentuer les iniquités en matière de santé 
dans le cadre de l’aménagement et du réaménagement des 
collectivités en tenant compte des besoins et de la situation 
des populations aux prises avec ces iniquités. 

3.	 Évaluer les effets sur la santé des caractéristiques se 
rapportant à l’aménagement des collectivités en faisant 
appel à des experts en santé publique. Rendre publiquement 
accessibles les constatations de ces évaluations.

4.	 Renforcer les approches existantes, partager les leçons 
apprises et les pratiques exemplaires. Toutes les collectivi-
tés sont invitées à apprendre les unes des autres, tant à l’égard 
des réussites que des approches moins efficaces. Miser sur 
les réseaux canadiens existants pour favoriser un dialogue 
à l’échelle du pays. 

5.	 Collaborer en vue de la collecte de données normalisées 
et de la mobilisation des citoyens. Favoriser une meilleure 
compréhension des besoins des collectivités et des effets 
que peut avoir l’aménagement des collectivités sur la santé 
des populations.

6.	 Innover pour faire en sorte que les choix santé 
deviennent les choix les plus faciles. Réunir des idées 
et des principes à partir de l’ensemble des disciplines et des 
secteurs. Combiner les stratégies prônant de saines habitudes 
de vie avec celles qui visent l’amélioration du milieu bâti afin 
d’optimiser les retombées et les investissements.

Toutes ces mesures pourraient améliorer la vie de millions de 
Canadiens. En tant qu’administratrice en chef de la santé publique 
du Canada, j’appuie sans réserve un tel objectif.
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