
Des travaux scientifiques le montrent : au‑delà des comportements individuels, la santé et la 
qualité de vie des habitants d’un quartier sont modulées par les choix d’aménagement urbain.

Urbanisme et réduction  
des inégalités sociales de santé : 
les diagnostics locaux de santé

Bien que les 
condit ions 
d’hygiène et 

la lutte contre l’insa‑
lubrité aient consti‑
tué un puissant 
moteur de l’aména‑
gement et de la 
planification des 
villes au cours du 
xixe siècle, le lien 
entre état de santé 
et aménagement 

urbain n’est réinvesti scientifiquement 
que récemment. Ainsi, au cours du xixe 
et du début du xxe siècle, dans les pays 
industrialisés, alors que le tableau sani‑
taire était largement dominé par les 
maladies infectieuses et parasitaires 
(épidémies de choléra, tuberculose, 
etc.), une approche hygiéniste de 
l’urbanisme (aération, grandes percées…) 

a contribué à la réorganisation des 
villes, se traduisant notamment par 
d’importantes sectorisations fonction‑
nelles (zones d’habitat, de chalandise 
ou d’activités séparées). Celles‑ci sont 
aujourd’hui décriées [1]. Les préoc‑
cupations de santé publique sont en 
effet tout autres, marquées par la 
place importante des affections chro‑
niques et dégénératives : surpoids, 
obésité, hypertension, diabète, affec‑
tions respiratoires chroniques, cancers, 
mal‑être… sur fond de maintien, voire 
de renforcement des inégalités sociales 
qui les accompagnent.

Tandis que les caractéristiques bio‑
logiques et les comportements dits 
individuels (pratiques alimentaires, 
alcoolisme, tabagisme, attitudes 
face aux soins, etc.) ont longtemps 
focalisé l’attention des chercheurs, 
on redécouvre progressivement que 
le cadre de vie dans lequel évoluent 
les individus constitue, pour une part 
non négligeable, un déterminant des 
états de santé et des inégalités sociales 
de santé [2]. Façonné par les aména‑
gements urbains, il module la qualité 
de l’habitat, l’accès aux services et 
aux aménités urbaines (ensemble des 
ressources qui contribuent au caractère 
agréable et attractif d’un quartier), les 
modalités de déplacement, l’exposition 
aux nuisances urbaines ou l’organisation 
du tissu social. Les relations mises 
en évidence permettent de souligner 
que les liens entre le cadre de vie et 
l’état de santé peuvent à la fois être 
directs – aménagement des modalités 
de déplacement permettant d’améliorer 
la sécurité routière ou de réduire les 
émissions polluantes par exemple – ou 

indirects – implantation d’espaces 
récréatifs permettant de promouvoir 
les pratiques d’activité physique ou 
d’influencer les opportunités de ren‑
contres dans un quartier [3].

Le cumul de désavantages  
est loin d’être systématique

Les mécanismes de ségrégation 
socio‑résidentielles se traduisent ainsi 
par des situations de cumul de désa‑
vantages : les quartiers concentrant les 
populations socialement défavorisées 
sont, plus fréquemment que d’autres, 
associés à un environnement bâti 
plus dégradé, des difficultés d’accès 
aux services, une exposition aux nui‑
sances urbaines plus importante, des 
infrastructures de transport moins 
développées. L’amélioration de ce cadre 
de vie pourrait ainsi constituer un 
levier pour la réduction des inégalités 
sociales de santé [4]. Les démarches 
d’aménagement actuelles participent de 
ce mouvement, en mettant notamment 
l’accent sur la diversité des lieux et des 
activités, une mixité sociale et géné‑
rationnelle, des moyens de transport 
diversifiés, le développement tant des 
circuits courts que des espaces verts 
et récréatifs.

Les travaux menés sur les liens entre 
les niveaux d’exposition à la pollution 
atmosphérique et la localisation des 
populations aux situations sociales 
désavantagées dans quatre villes 
françaises [5] – ou entre la proximité 
des sites industriels polluants et les 
situations de désavantage social – ont 
toutefois montré que les cumuls de 
désavantages sont loin d’être systé‑
matiques. Les situations observées 

L’ESSENTIEL

ÇÇ L’urbanisme, les équipements 
collectifs, les transports sont  
des déterminants de la santé  
des habitants trop souvent minorés.

ÇÇ Ils constituent pourtant des leviers 
d’action pour lutter contre les inégalités 
sociales de santé, d’autant plus  
que les quartiers les moins favorisés 
cumulent les désavantages.

ÇÇ La réalisation systématique  
de diagnostics locaux de santé, 
associant les représentants  
des collectivités locales, les décideurs 
et les habitants, doit être favorisée  
afin de mieux ajuster les politiques 
publiques.
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renvoient davantage à la grande variété 
des dynamiques industrielles et sociales 
régionales ainsi qu’aux modalités très 
différenciées de l’organisation de l’es‑
pace urbain sur le territoire français [6].

Engagement et mobilisation 
transforment le gradient social

Les travaux menés sur l’accès aux 
dépistages des cancers en Île‑de‑France  
[7, 8] ont permis également de montrer 
une très grande variété de situations 
sanitaires urbaines, issues de combi‑
naisons multiples de déterminants 
associés à la santé. De fait, certains 
quartiers sont dans une telle synergie 
d’enclavements multiples (morpholo‑
giques, sociaux, faible accès aux soins 
et absence de dynamique d’acteurs), 
que les solutions à apporter  doivent 
mobiliser tous les leviers de la politique 
de la ville et de l’aménagement urbain 
(modification des plans de déplacement 
urbain, rénovation urbaine, mise en 
place d’actions de prévention, etc.) [9]. 
Parallèlement à ces situations extrêmes, 
de très nombreuses situations intermé‑
diaires se détachent cependant, où les 
caractéristiques socio‑économiques 
des habitants et les difficultés d’accès 
aux services ne sauraient, à elles seules, 
expliquer les différenciations observées. 
L’engagement des élus et des acteurs 
locaux, la capacité à mobiliser les habi‑
tants peuvent faire la différence [10]. 
Par ailleurs, les grands programmes de 
rénovation urbaine, en raison du mail‑
lage d’acteurs qu’ils impliquent, peuvent 
avoir des retombées sanitaires posi‑
tives [11], même si celles‑ci dépendent 
des modalités de mise en place ou de 
l’histoire locale [12]. Enfin, la focalisa‑
tion de l’action publique sur les zones 
prioritaires de la politique de la ville 
semble s’accompagner de la création 
de nouvelles inégalités, au détriment 
des quartiers de classes moyennes en 
cours de paupérisation [11, 13].

Tenir compte des spécificités 
locales

Ces différentes observations per‑
mettent de souligner les difficultés et 
les enjeux autour de l’évaluation des 
effets sanitaires attendus d’une action 
d’aménagement urbain, notamment en 
termes d’inégalités sociales de santé. 

Une revue internationale de la litté‑
rature portant sur le rôle de l’environ‑
nement alimentaire dans les inégalités 

sociales en matière d’alimentation [14] 
aboutit à répertorier les nombreux 
filtres sociaux et territoriaux qui s’inter‑
posent entre les caractéristiques d’un 
aménagement urbain et sa traduction 
sur la santé des populations : le système 
d’action local ; les réseaux de relations 
sociales, qui se mettent en place dans le 
quartier ; les modes de cohabitation ; les 
constructions identitaires ; les normes 
locales, qui s’ancrent dans l’histoire du 
quartier et la dynamique inhérente à 
celui‑ci participent aux constructions 
de la santé dans le secteur concerné. 

De même, les formes d’appropriation 
et d’investissement dans un quartier 
varient d’un groupe social à l’autre, 
d’un individu à l’autre. L’aménagement 
d’un quartier est également à envisa‑
ger au prisme des dynamiques plus 
globales d’une ville, l’introduction de 
nouvelles infrastructures ne bénéficiant 
pas toujours aux plus démunis. Il s’agit 

de replacer les opérations d’aménage‑
ment urbain dans l’ensemble de ces 
mécanismes sociaux et territoriaux.

Les réponses à apporter ne peuvent 
donc pas être les mêmes partout. La 
mise en place de diagnostics locaux de 
santé ou d’instances locales d’observa‑
tion pérenne (au niveau de quartiers, 
de communes ou de communautés 
de communes) apporte une meilleure 
identification des leviers à actionner. 
Ils s’appuient sur des partenariats entre 
collectivités locales, décideurs, habi‑
tants et scientifiques.. Les questions 
de santé sont alors inscrites dans le 
territoire et en particulier dans les 
projets de développement locaux.  
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