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Résumé : 

 

Dans un monde globalisé, le changement climatique vient s’ajouter à la pléthore 
de problèmes complexes auxquels la santé publique doit faire face. Cet article 
propose de s’intéresser, à travers une perspective interventionnelle en santé des 
populations et dans un contexte québécois, aux conséquences du changement 
climatique sur les populations vulnérables ainsi qu’aux domaines d’action pou-
vant les mitiger. Une recherche documentaire a été effectuée dans sept banques 
de données liées à plusieurs disciplines en sciences sociales, de la santé et de 
l’environnement. Reconnaissant également l’apport des organismes non gouver-
nementaux pour la santé des populations, celle-ci a été complémentée par des 
rapports d'organisations militantes et citoyennes. Les résultats montrent que 
plusieurs secteurs peuvent collaborer avec les agences de santé publique et les 
organismes communautaires pour réduire, d’une part, le changement climatique 
et, de l’autre, les iniquités en matière de santé. Au Québec, trois domaines d’ac-
tion semblent particulièrement prometteurs, soit : l’aménagement territorial en 
milieu urbain, le transport et la mobilité durable et l’agriculture urbaine et pé-
riurbaine. Préconisant un cadre social écologique et une collaboration multisec-
torielle, les interventions centrées sur la santé des populations permettent d’at-
ténuer les conséquences du changement climatique sur les iniquités sociales et 
sanitaires. Quelques défis et pistes de recherche liés à leur implantation et à leur 
pérennité sont discutés. 

Mots-clés : Changement climatique, environnements physiques, iniquités en santé, détermi-
nants écologiques de la santé, santé des populations, interventions multisecto-
rielles  
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Abstract: 

(translation) 

In a globalized world, climate change is yet another complex problem faced by 
public health. This article explores the consequences of climate change on vulner-
able populations and the measures to mitigate them from an interventional per-
spective in population health, in a Quebec context. A literature review was con-
ducted using seven databases related to disciplines in social sciences, health sci-
ences and environment. Given the contribution of non-government agencies to 
population health, the literature review was complemented by reports from activ-
ist and community organizations. Results show that many sectors can collaborate 
with public health agencies and community-based organizations to reduce climate 
change and health inequities. In Quebec, three fields of activity seem especially 
promising: territorial development in urban settings, sustainable transport and 
mobility, and urban and suburban agriculture.  Arguing for a social ecological 
framework and a multisectoral collaboration, interventions focused on population 
health mitigate the consequences of climate change on social and health inequi-
ties. Some challenges and research avenues linked to their implementation and 
continuation are discussed.  

Keywords: Climate change, physical environments, health inequities, ecological determi-
nants of health, population health, multisectoral interventions 
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Introduction 

Dans un monde globalisé, le changement climatique (ci-
après CC) vient s’ajouter à la pléthore de problèmes com-
plexes auxquels la santé publique doit faire face. Ses effets 
sur la santé se manifestent souvent de manière indirecte et 
touchent les strates de la société de façon inégale 
(Association canadienne de santé publique [ACSP], 2015). 
Au Canada, le gouvernement fédéral nouvellement élu en 
2015 s’est engagé à agir sur le CC en réduisant sa progres-
sion et en améliorant les capacités des collectivités à le con-
trer. Les interventions doivent être adaptées au contexte 
dans lequel elles seront mises en œuvre, en plus de toucher 
à plusieurs secteurs, comme le transport, l’énergie, l’agricul-
ture, ou l’urbanisme (Watts et al., 2015). Tout comme les 
autres provinces du Canada, le Québec a des particularités 
politiques, économiques, sociales, et géographiques qui sont 
importantes à considérer lors de la conception et la mise en 
œuvre d’interventions sur le CC (Côté, Logan, et Paquin, 
2015; Doyon, Bélanger, et Gosselin, 2008). Pourtant, l’ab-
sence de littérature québécoise qui met l’accent sur les in-
iquités sociales découlant du CC et qui propose 
conséquemment des pistes d’action intersectorielles et con-
textuelles pour les mitiger est flagrante. En effet, les études 
sur le CC restent centrées sur des enjeux populationnels 
comme la mortalité (Doyon et al., 2008) ou ses conséquenc-
es économiques (Bouchard et Smargiassi, 2007) ou psy-
chologiques (Charbonneault et al., 2000), omettant d’iden-
tifier, d’une part, les groupes de personnes les plus suscepti-
bles d’en subir les conséquences défavorables en raison 
d’inégalités sociales et de l’autre, les interventions ayant le 
potentiel de réduire leurs vulnérabilités et d’améliorer leur 
résilience, et ce, dans une perspective d’équité et de justice 
sociale. Pour combler cette double lacune, cet article s’in-
téresse aux questions suivantes, et ce, dans un contexte 
québécois :  

Quels sont les groupes les plus affectés par les effets du CC 
sur la santé?  

Quels domaines d’actions et pratiques d’interventions ont le 
potentiel d’atténuer ces conséquences sur la santé de ces 
populations?  

Pour ce faire, nous proposons d’abord une recension des 
écrits au sujet de la globalisation, du CC et de ses 
conséquences sur la santé des populations vulnérables. 
Nous argumenterons ensuite que l’approche axée sur la san-
té des populations, par ses repères socioécologiques et ses 
interventions à de multiples niveaux, est en mesure d’atté-
nuer d’une part, le CC et de l’autre, les inégalités sociales de 
santé. Enfin, pour illustrer son potentiel, nous présenterons 
trois domaines d’action et de programmes d’intervention 

prometteurs, qui sont propices au contexte québécois et qui 
s’appuient sur l’approche axée sur la santé des populations. 
En conclusion, quelques défis seront explicités quant à la 
mise en place et à la pérennité de telles interventions.  

 

Matériels et méthodes  

Une recherche documentaire a été effectuée dans sept 
banques de données liées à diverses disciplines en sciences 
environnementales, sociales, et de la santé : PsychInfo 
(psychologie), Sociological Abstract (sociologie), Medline 
(médecine et épidémiologie), Canadian Public Health Jour-
nal (santé publique et des populations), Population 
Research and Policy Review (santé des populations et poli-
tiques sociales), Érudit (multidisciplinaire – littérature de 
langue française), et Web of Sciences (multidisciplinaire – 
littérature internationale), en utilisant les mots-clés sui-
vants : « Climate change », « Intervention », « Population 
Health », « Inequalities », « Québec », et leur équivalent en 
français. Des rapports gouvernementaux québécois, cana-
diens, et internationaux ainsi que ceux d’organismes non 
gouvernementaux ont également été scrutés afin d’en faire 
émerger les nouvelles pratiques d’intervention, les poli-
tiques sociales, et les programmes en voie d’être évalués. 
Les critères d’inclusion comprenaient la langue (français ou 
anglais) et la date de publication (à partir de l’année 2000). 
Pour être qualifiés de prometteurs, les domaines d’action et 
les programmes d’intervention devaient respecter les postu-
lats des Multiples Interventions Programs qui seront discu-
tés plus spécifiquement dans ce manuscrit, soit : a—toucher 
au moins un déterminant de la santé; b—être actionnable 
par au moins deux paliers décisionnels, qu’il soit à l’échelle 
locale, provinciale, ou fédérale; c—utiliser des stratégies 
multiples à divers niveaux du système écologique; d—avoir 
des retombées positives dans plusieurs domaines sectoriels 
(ex. environnement et santé); e—être applicables en con-
texte québécois. Les interventions sélectionnées ont par la 
suite été présentées à deux professeurs et experts en santé 
des populations de l’Université d’Ottawa afin d'obtenir leur 
rétroaction quant à leur pertinence dans le champ interven-
tionnel en santé des populations.  

 

Résultats 

Le CC dans un monde globalisé  

La globalisation, marquée par la planétarisation des 
échanges et de l’information, a des effets sur les détermi-
nants écologiques de la santé (ACSP, 2015; Buse, 2013; 
Warren et Lemmen, 2014). L’activité humaine accélérée, 
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l’augmentation de la population, l’urbanisation et les 
normes individualistes qui caractérisent notre époque, af-
fectent plusieurs composantes écologiques nécessaires à la 
vie en santé comme la qualité de l’air, les ressources alimen-
taires et hydriques, les cycles de nitrogène et de phosphore 
nécessaires aux plantes, la fertilité des sols, la douceur des 
eaux souterraines, les ressources marines et terrestres, une 
réserve d’énergie suffisante et un climat relativement stable 
et favorable à la vie (ACSP, 2015; Watts et al., 2015). Les 
systèmes écologiques sont ainsi menacés, puisque notre 
empreinte écologique augmente considérablement (dans les 
pays industrialisés) alors que l’indice planète vivante, une 
mesure de la biodiversité, diminue sensiblement dans les 
pays en développement (ACSP, 2015; Watts et al., 2015). Le 
CC est une manifestation de ces risques liée notamment à 
l’augmentation des émissions de gaz à effet de serre. Selon 
le groupe d’experts intergouvernemental sur l’évolution du 
climat (GIEC, 2014), le CC persistera pendant plusieurs siè-
cles, même si les émissions de gaz à effet de serre produites 
par les activités humaines sont réduites, puisque la capacité 
d’absorption de ces gaz par les surfaces océaniques et terre-
stres continuera à diminuer. 

Les liens entre le CC, la santé, et les inégalités sociales dans 
le monde et au Québec 

Ces changements atmosphériques ne sont pas sans 
conséquences pour les populations mondiales. En effet, le 
lien entre le CC et ses répercussions, souvent défavorables 
pour la santé des collectivités, est bien documenté (Doyon, 
et al., 2008; Bourque et Willox, 2014; Haines, McMichael, 
et Epstein, 2000; Last, 2010). Les changements climatiques 
agissent sur la santé de manière directe, par exemple à trav-
ers les catastrophes naturelles ou de manière indirecte à 
travers les systèmes physiques (glaciers, eau, cours d’eau, 
mer), les systèmes biologiques (écosystèmes terrestres et 
marins, incendies de forêt), les systèmes humains 
(production alimentaire et moyens de subsistance) et les 
processus sociaux (en exacerbant les migrations, et les con-
flits en lien avec le manque de ressources; Watts et al., 
2015; GIEC, 2014). Parmi les phénomènes découlant du CC 
les plus préoccupants pour la santé des populations 
québécoises, on retrouve : 

La multiplication des phénomènes météorologi-
ques extremes. Le Québec connaîtra de plus en plus des 
phénomènes météorologiques imprévisibles (Ministère du 
développement durable, de l’environnement et de la lutte 
contre les changements climatiques [DDELCC], 2015; Insti-
tut national de santé publique du Québec [INSPQ], 2014; 
Climat Québec, 2015). En effet, plusieurs acteurs notent 
l’augmentation importante, sur le territoire québécois, d’é-
pisodes de neige ou de pluie, d’événements météorologiques 

rares comme les tornades et vents violents, ou d'événe-
ments, comme les sècheresses qui perdurent (Côté et al., 
2015 ; INSPQ, 2014). Ces phénomènes ont des répercus-
sions directes sur l’environnement physique des résidents 
et, par conséquent, sur leur santé (Charbonneau et al., 
2000; INSPQ, 2014; Warren et Lemmen, 2014). Par exem-
ple, les inondations dérivant d'une accumulation de pluie 
peuvent amener des effets directs sur la population (p. ex. 
décès par la noyade; des blessures) ou indirects (p. ex. per-
tes de revenus; stress; troubles gastro-intestinaux; INSPQ, 
2014). Des études indiquent également que ces phénomènes 
peuvent augmenter la probabilité de souffrir de troubles 
d’adaptation, notamment ceux liés au stress post-
traumatique (Charbonneau et al., 2000; Warren et Lem-
men, 2014). En plus de poser un danger pour la sécurité et 
le bien-être de la population, la multiplication de ces 
phénomènes aura d’importantes répercussions sur l’écono-
mie. L’une des plus grandes crises ayant touché le Québec, 
celle du Verglas en 1996, a causé plus de six milliards de 
dollars en pertes économiques, en plus nombreuses pertes 
humaines. 

Certes, la capacité de fuir les intempéries ou de se protéger 
ne semble pas égale à travers la société. Elle est liée aux 
contextes sociaux dans lesquels vivent les individus et les 
groupes (Maltais et Gauthier, 2008). Bien que les données 
québécoises soient plus rares à ce sujet, une pluralité de 
rapports officiels (GIEC, 2014; Victorian Council of Social 
Science [VCOSS], 2014) et d’études internationales 
(Hoffman, 2009; Watts et al., 2015) explique que le statut 
socioéconomique d’une personne peut grandement l’influ-
encer dans sa capacité à réagir aux événements 
météorologiques. Des 173 personnes décédées en 2009 
après un feu de forêt en Australie, plus de la moitié était des 
personnes âgées ayant peu de ressources sociales et fi-
nancières pour être évacués rapidement (VCOSS, 2014). 
Des 1800 personnes décédées par les inondations suivant 
l’ouragan Katrina, Hoffman (2009) rapporte une dispropor-
tion significative de personnes de race noire, de personnes 
ayant un handicap et de personnes âgées dont le statut soci-
oéconomique était faible. En clair, si le CC peut affecter la 
santé de l’ensemble des Québécois par la multiplication de 
phénomènes météorologiques extrêmes, il est possible de 
croire que ces derniers toucheront plus fortement les per-
sonnes désavantagées sur le plan socioéconomique et 
souffrant d’exclusion sociale en raison, par exemple, de leur 
âge, d’une situation d’handicap ou de leur appartenance à 
une minorité visible. 

Hausse de la température et des vagues de chaleur. 
Le réchauffement climatique provoquera une augmentation 
significative des vagues de chaleur au Québec. Une vague de 
chaleur peut se comprendre comme étant une température 
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au-dessus de 30ºC accompagnée d’un indice d’humidité de 
plus 40ºC, et ce, pour au moins deux journées consécutives 
(INSPQ, 2010a). Santé Canada (2012) estime que le nombre 
de ces journées doublera fort probablement dans les cin-
quante prochaines années dans plusieurs villes canadiennes 
et de la province de Québec. Les vagues de chaleur peuvent 
avoir des effets directs sur la santé des populations. En ef-
fet, la chaleur accablante peut mener les individus à souffrir 
des maux de tête, des périodes d’épuisement, de déshy-
dratation et de crampes musculaires (Barna, Goodman, et 
Mortimer, 2012; Gower, 2011). Dans des cas extrêmes, les 
vagues de chaleur peuvent provoquer des pertes de con-
science, voire même la mort (Gower, 2011; Sheffield et 
Landrigan, 2011). Après avoir examiné l’effet possible du CC 
sur le taux de mortalité dans trois villes québécoises 
(Montréal, Québec, et Saguenay), Doyon et ses collègues 
(2008) ont projeté que le CC allait contribuer significative-
ment à l’augmentation des décès en été dans les prochaines 
années. D’ailleurs, deux ans après la publication de leurs 
résultats, au mois de juillet 2010, le Québec a vécu l’une de 
ses pires canicules. L’analyse qui en a été faite par Bustinza 
et ses collègues (2013) révèle qu’environ 280 Québécois en 
sont décédés, soit environ 33% de plus en comparaison aux 
semaines équivalentes des années précédentes. Paral-
lèlement, la vague de chaleur a contribué à plus de 3400 
hospitalisations, provoquant un important achalandage 
dans les urgences de la province (Bustinza et al., 2013).  

Les individus qui résident en ville et qui ont un faible statut 
socioéconomique sont particulièrement à risque de subir les 
contrecoups des vagues de chaleur (Laaidi, 2012; Watts et 
al., 2015). En effet, ils sont plus susceptibles de vivre, gran-
dir et s’amuser à l’intérieur « d’îlots de chaleurs ». Produits 
de la déforestation urbaine, de l’étalement des villes et du 
transport, les îlots de chaleur peuvent augmenter la tempé-
rature ambiante de 12ºC en milieu urbain en comparaison 
au milieu rural (Giguère, 2009; Laaidi, 2012). Les per-
sonnes défavorisées en milieu urbain sont plus à risque de 
souffrir des symptômes liés à la chaleur accablante pu-
isqu’ils sont plus enclins à habiter dans des logements non 
climatisés (p. ex. des tours en hauteur) et ont moins accès 
aux transports ou aux congés permettant de quitter les 
zones de chaleur (INSPQ, 2010b; Keller, 2013; Watts et al., 
2015). Keller (2013) déclare que le risque de mourir durant 
les vagues de chaleur est un problème davantage social que 
biologique. Ses observations concordent avec celles de 
Klinenberg (1999) qui avait remarqué que la majorité des 
décès suivant la vague de chaleur à Chicago, en 1995, se 
produisaient à l’intérieur de quartiers où la pauvreté se con-
juguait à des infrastructures comme des logements de piètre 
qualité ou des espaces verts réduits. L’intersection entre le 
fait de vivre dans la pauvreté et d'avoir un âge élevé est 
également un facteur de risque important. Des 15 000 décès 

occasionnés par la vague de chaleur en 2003 sur le territoire 
français, environ 80% avaient plus de 75 ans, souvent en 
situation de pauvreté et d’isolement social (Gower, 2011; 
Sheffield et Landrigan, 2011). 

Parallèlement, la hausse des températures et les chaleurs 
accablantes peuvent amener des effets indirects sur la sécu-
rité alimentaire (Watts et al., 2015). Le CC contribue à la 
diminution de la qualité des récoltes pouvant mener à une 
augmentation globale des prix de la nourriture, et ce, même 
au Canada (Lewis et Witham, 2012; Watts et al., 2015). Le 
prix élevé de la nourriture peut, à son tour, forcer les indi-
vidus vivant dans une situation de précarité à consommer 
des aliments de piètre qualité, augmentant ainsi les risques 
de maladies chroniques (ACSP, 2015). Les résultats de l’e-
nquête Bilan-Faim rapportent d’ailleurs une forte augmen-
tation entre 2008 et 2011 (22%) des demandes d’aide ali-
mentaire au Québec (Pegg, 2011). Bien que d’autres facteurs 
que le CC puissent expliquer cette augmentation, l’Institut 
national de santé publique du Québec (2010c) affirme que 
le CC fait et continuera de faire partie des responsables de 
l’insécurité alimentaire chez les résidents de la province. 

Pollution atmosphérique et santé. La hausse des 
températures qui est principalement anthropogénique (c.-à-
d. occasionnée par les activités humaines) favorisera, non 
seulement la fréquence et la sévérité des canicules, mais 
aussi la formation de pollution atmosphérique (Bouchard et 
Smargiassi, 2007; Environnement Canada, 2013a). Le rap-
port Bouchard et Smargiassi de la Direction des risques bi-
ologiques, environnementaux et occupationnels, révèle 
qu’en 2002 seulement, le Québec a perdu près de 2000 per-
sonnes en raison des particules fines se trouvant dans la 
pollution atmosphérique. Ce nombre élevé de décès 
s’accompagne d’au moins 500 visites aux urgences, princi-
palement liées aux problèmes cardiaques et respiratoires en 
plus d’occasionner des coûts importants frôlant les dix mil-
liards de dollars (Bouchard et Smargiassi, 2007). 

Encore une fois, les études montrent que la pollution touche 
particulièrement les individus résidant en ville, surtout ceux 
ayant un faible statut socioéconomique (Finkelstein et al., 
2003; Neidell, 2004; Wong et al., 2008). Dans le contexte 
canadien, une étude de l’effet de la pollution atmosphérique 
sur le taux de mortalité de 5228 personnes à Hamilton 
montre que les personnes défavorisées étaient plus nom-
breuses à mourir des suites de maladies cardio-pulmonaires 
(Finkelstein et al., 2003). 

En somme, le portrait présenté ci-dessus démontre au 
moins deux constats : 1) le CC a des effets directs et indi-
rects sur la santé des collectivités. Ces effets s’accentueront 
au cours des prochaines années; 2) Les populations sont 
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touchées de façon inégale par le CC. L’intersection entre les 
facteurs biologiques (l’âge) et socioéconomiques (pauvreté, 
insécurité alimentaire, et de logement) ou géographiques 
(milieu urbain) a été retenue comme un facteur de risque 
important. En effet, les Québécois aux extrêmes d’âge 
(enfants et personnes âgées), qui sont désavantagés soci-
oéconomiquement et qui vivent en milieu urbain sont ainsi 
plus vulnérables quant à la multiplication des phénomènes 
météorologiques extrêmes, aux vagues de chaleur, à 
l’insécurité alimentaire, ou à la pollution atmosphérique. 
Ces conclusions guideront le reste de ce manuscrit, notam-
ment dans la discussion de l’approche à adopter et les in-
terventions à mettre en place.  

 

Discussion 

Les résultats présentés n’ont rien de surprenant.  Les 
travaux en épidémiologie et en médecine sociale ont depuis 
longtemps indiqué la présence d’un gradient social en san-
té, soit une corrélation positive entre l’état de santé et le 
positionnement qu’un individu occupe dans la hiérarchie 
sociale (voir les travaux de Krieger, 2012; Navarro, 2002; 
Wilkinson, 2010). Ce gradient est le résultat d’inégalités 
structurelles dans les opportunités de s’actualiser sur le 
plan de la santé. Elles résultent tant de l’organisation de la 
société que de ses choix politiques, économiques et so-
ciaux. Ainsi, prétendre qu’une seule caractéristique (l’âge 
chez les personnes âgées, par exemple) explique qu’ils 
aient plus de difficultés à s’adapter au CC serait, non 
seulement erroné, mais pourrait minimiser l’effet des au-
tres facteurs dans l’entretien de cette dynamique. 

On reconnaît maintenant l’importance d’agir sur les iniqui-
tés en matière de santé, notamment par l’approche axée 
sur la santé des populations (ASPC, 2012). Contrairement 
aux paradigmes interventionnels mettant principalement 
l’accent sur les facteurs individuels des maladies (c.-à-d. 
biomédical), l’approche axée sur la santé des populations 
utilise un cadre holistique lui permettant de repérer l’inter-
connexion de diverses influences (p. ex. psychologique, 
socioculturelle, politique) sur la santé d’une population. 
Elle concède ainsi que le bien-être collectif ne peut être 
attribuable uniquement à l’efficacité de son système de 
soins et qu’elle se doit, dans une perspective d’équité et de 
justice sociale, d’attaquer les inégalités en matière de santé 
(ASPC, 2012; Evans et Stoddart, 1990).  

Pour Edwards et ses collègues (2004; 2006), explorer les 
interconnexions entre les dimensions individuelles et col-
lectives ainsi que leurs boucles de rétroactions (c.-à-d. 
comment les systèmes se modifient et s’interinfluencent) 

permet d’éviter « le blâme des victimes » ou, autrement 
dit, d’éviter de responsabiliser les individus qui ne dispo-
sent pas des ressources nécessaires pour s’adapter 
adéquatement au CC. Pour ce faire, l’auteure suggère 
l’adoption d’un modèle socioécologique axée sur la santé 
des populations (Edwards, 1999; Edwards et Di Ruggiero, 
2011). Ces modèles ont pour particularité d’intégrer les 
déterminants sociaux de la santé dans l’analyse d’une 
problématique. Plus précisément, ils réitèrent que cette 
dernière a bien souvent des causes qui dépassent le spectre 
individuel. Par conséquent, afin d’améliorer la santé d’une 
collectivité, il est essentiel d’opter aussi pour des stratégies 
en amont, c’est-à-dire qui améliorent l’environnement 
dans lequel elle évolue (Edwards et al., 2004), tout en con-
sidérant son contexte social, historique et politique 
(Edwards et Di Ruggiero, 2011). Une approche axée sur la 
santé des populations doit miser sur des stratégies et des 
interventions multiples, aussi appelées les Multiple Inter-
ventions Program (ci-après MIPs). Les MIPs se caractéris-
ent par l'utilisation simultanée de plusieurs stratégies (c.-à-
d. politiques sociales, interventions communautaires, soins 
directs), ciblées à divers niveaux du système socioé-
cologique (c.-à-d. contexte global, systèmes, milieux, indi-
vidus) et parfois livrées à des populations spécifiques (p. 
ex. les individus ayant un faible statut socioéconomique). 
Considérant le caractère multidimensionnel des MIPs, 
l’action intersectorielle devient non seulement souhaitable, 
mais nécessaire dans les interventions subséquentes. 
L’intersectorialité peut se comprendre comme une préoc-
cupation partagée par plusieurs paliers (c.-à-d. palier 
fédéral, provincial, municipal) et ministères (p. ex. minis-
tre de l’Agriculture, de l’Environnement) afin d’adresser, 
de façon concertée, une problématique (Edwards, 1999; 
Edwards et al., 2006). Pour illustrer le potentiel des MIPs 
sur les iniquités de santé exacerbées par le CC, trois do-
maines d’action différents, mais complémentaires sont 
présentés. Elles sont tirées du contexte québécois et se 
basent sur les vulnérabilités identifiées plus haut. En effet, 
nous montrerons comment des investissements dans des 
secteurs intersectoriels touchants : a) l’aménagement du 
territoire urbain, b) le transport et la mobilité durable et c) 
l’agriculture urbaine et périurbaine, peuvent avoir des re-
tombées positives sur plusieurs déterminants sociaux et 
écologiques de la santé.   

Aménagement du territoire urbain 

L’aménagement du territoire est tributaire d’une bonne 
santé sur les plans collectifs et individuels. Les îlots de 
chaleur en milieu urbain contribuent aux problèmes de 
santé, notamment lors de vague de chaleur accablante. 
Sans l'implantation de mesures visant adapter le territoire 
québécois, les victimes de vague de chaleur et des hausses 
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de températures seront accrues au cours des prochaines 
années (Doyon et al., 2008). Les personnes qui habitent 
dans un quartier défavorisé sont particulièrement vulnéra-
bles aux îlots de chaleurs, n’ayant pas aussi facilement accès 
à des infrastructures de qualité (p. ex. parcs, logements cli-
matisés, etc.). 

Les recherches suggèrent fortement de lutter contre les îlots 
de chaleurs urbaines, notamment par l’augmentation de 
l’indice de végétalisation des municipalités (Giguère, 2009; 
Heinze, 2011; Watts et al., 2015). Pour ce faire, au moins 
deux types de stratégies complémentaires sont nécessaires : 
a) la bonification des espaces verts en ville et b) l’améliora-
tion durable des infrastructures. Concrètement, ces straté-
gies se traduisent par des mesures de plantation ponctuelle 
d’arbres dans les quartiers et les stationnements, la con-
struction de toits verts et de murs végétaux, la construction 
de parcs et de platebandes dans les ruelles (Giguère, 2009).  
Le projet ILEAU de Montréal (Interventions locales en en-
vironnement et aménagement urbain) est ici présenté 
comme une intervention prometteuse qui propose 
d’attaquer les îlots de chaleurs par une stratégie à multiples 
niveaux systémiques (ILEAU, 2015). Au niveau communau-
taire, le programme propose le verdissement des toits, la 
transformation des stationnements en espaces verts, et la 
construction de parcs sécuritaires et conviviaux pour les 
citadins (Communauté métropolitaine de Montréal [CMC], 
2015). Pour engager et mobiliser la communauté, le projet 
ILEAU-Montréal offre des stratégies telles que le porte-à-
porte (niveau interindividuel), des rencontres dans les 
écoles primaires et secondaires (niveau intracommunau-
taire), des partenariats avec des organismes communau-
taires, et la création de comités de mobilisation et d’action 
citoyenne (p. ex. planter des arbres). Le projet ILEAU 
touche ainsi à une diversité de citoyens et s’avère, dans la 
pratique, un projet prometteur puisqu’il semble s’appuyer 
sur les postulats de l’approche de la mobilisation commu-
nautaire. Cette dernière se démarque par ses actions et ses 
analyses, reconnaissant aux facteurs environnementaux un 
rôle déterminant dans la santé physique et mentale des so-
ciétés (Doucet et Favreau, 1991). C’est par la collectivisation 
des problématiques, soit une réflexion sociocritique sur son 
quartier et ses défis, que s’enclenchera un désir d’engage-
ment et de changement durable. Par conséquent, l’implica-
tion citoyenne est cruciale dans l’intervention puisqu’elle 
reconnaît que les « experts » sont ceux qui vivent de façon 
continue dans les quartiers : « (le projet est) mené en étro-
ite collaboration avec les partenaires de mobilisation locaux 
afin d’assurer l’engagement du plus grand nombre d’organi-
sations et ainsi créer un effet d’entraînement » (INSPQ, 
2015, p.2). 

Plusieurs études soutiennent que ce type de projet a des 
retombées positives et durables pour la santé des popula-
tions et pour l’environnement. Parmi les rapports analysés, 
notons l’amélioration de la qualité de l’air du quartier 
(Amorim, Rodrigues, Tavares, Valente, et Borrego, 2013; 
Giguère, 2009; Zupancic, Bulthuis, et Westmacott, 2015), la 
réduction de sa pollution atmosphérique (Heinze, 2011; 
Zupancic et al., 2015), la diminution de la température am-
biante et au sol (Giguère, 2009; Zupancic et al., 2015) ainsi 
que la réduction des coûts liés à la climatisation (Heinze, 
2011). On note également qu’elle promeut et facilite l’activi-
té physique et le bien-être, et favorise les contacts sociaux 
dans les collectivités (Alcock, White, Wheeler, Fleming, et 
Depledge, 2014; Heinze, 2011). Une caractéristique particu-
lièrement notable de l’intervention est sa sensibilité aux 
inégalités sociales. Comme il a été mis en relief auparavant, 
les îlots de chaleurs sont très présents dans les quartiers 
défavorisés. Par conséquent, le projet ILEAU s’implante 
principalement dans les quartiers ayant une plus grande 
concentration de personnes à faible statut socioéconomique 
(ceux de l’Est de Montréal). Ce paramètre est particulière-
ment important pour assurer, d’une part, la santé des col-
lectivités, mais également la réduction des iniquités de san-
té chez les plus vulnérables.  

Transport et mobilité durable  

Le transport demeure l’un des secteurs qui contribue le plus 
à la pollution atmosphérique dans la province de Québec 
(Fondation David Suzuki, 2014; Union des municipalités du 
Québec [UMQ], 2008). Cette dernière occasionne de nom-
breux problèmes de santé en milieu urbain où un peu plus 
de 80% de la population québécoise réside (Institut de la 
statistique du Québec [ISQ], 2015). Les quartiers défavori-
sés sont durement touchés par la pollution atmosphérique : 
ils seront plus nombreux à en souffrir et en mourir 
(Bouchard et Smargiassi, 2007). Pour contrer ces effets né-
fastes sur la santé, les études suggèrent fortement de déve-
lopper une offre plus active et attrayante de transports du-
rables (Barna et al., 2012; Litman, 2015; Transport Canada 
[TC], 2009). Concrètement, au plan ministériel, cette offre 
doit se traduire par une politique visant à soutenir les muni-
cipalités dans cet effort. À court terme, l’introduction des 
politiques « Complete Streets » (ci-après CS) mènera vers le 
réaménagement d’axes routiers plus verts et durables. À 
long terme, un système efficace de transport actif et collectif 
permettra non seulement de diminuer la pollution atmos-
phérique (p. ex. moins de congestions), mais de promouvoir 
un mode de vie actif au sein de la population (p. ex. aug-
mentation des cyclistes dans une municipalité).  

Le CS est une intervention en pleine effervescence aux États
-Unis (Seskin et Gordon-Koven, 2013) et qui prend beau-
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coup d’ampleur en Ontario où elle est financée en partie par 
le gouvernement provincial (Toronto Centre for Active 
Transportation [TCAT], 2015). L’intervention vise à plani-
fier, à aménager et à repenser nos routes afin qu’elles puis-
sent accueillir, de façon sécuritaire et attrayante, une diver-
sité de modes de transports (c.-à-d. le vélo, la marche et le 
transport en commun) et d’utilisateurs (p. ex. personne 
âgée, les jeunes, les mères monoparentales). La voiture de-
vient ainsi un moyen parmi tant d’autres de se déplacer en 
ville, les autres étant devenus tout aussi agréables et effi-
caces (Litman, 2015). 

Le CS s’inscrit dans la visée des interventions MIP pour plu-
sieurs motifs. D’abord, il se formalise à divers niveaux par 
un engagement politique des municipalités et de la province 
au profit de routes qui sont conçues pour être accessibles 
pour tous. Ensuite, il utilise de multiples stratégies pour en 
arriver à repenser l’aménagement des routes. Sur le plan de 
l’urbanisme, l’élargissement des trottoirs, l’augmentation de 
la fréquence des autobus, la réduction de la vitesse permise 
pour les voitures, la construction de sentiers pédestres et 
cyclables et de nouvelles voies réservées aux autobus et co-
voitureurs figurent parmi les stratégies les plus courantes 
(Litman, 2015). Les stratégies d’urbanisme sont également 
accompagnées de stratégies communautaires. Par exemple, 
des comités citoyens dont la mission est de promouvoir et 
d’assurer les besoins découlant des gens du quartier sont 
mis en place (Litman, 2015; TC, 2009). La configuration 
des aménagements répond alors aux besoins d’une diversité 
de personnes comme les personnes âgées, les enfants ou les 
personnes à mobilité réduite. Le CS est aussi sensible au 
contexte de chaque municipalité. En effet, l’adoption des 
politiques CS ne mène pas nécessairement à une reconfigu-
ration complète des routes construites. Plutôt, la municipa-
lité, en étroite concertation avec le gouvernement et les ci-
toyens, détermine les zones à prioriser en se basant sur plu-
sieurs indications : nombre d’accidents, temps de conges-
tion, nombre de cyclistes, etc. (Smart Growth America, 
2015). À cet effet, un guide d’implantation complet permet 
d’adapter le CS aux réalités vécues par une communauté 
(voir le site Internet de Smart Growth America, 2015). 

De nombreuses recherches ont évalué les retombées des CS. 
Ces dernières ont relevé des répercussions favorables sur 
l’environnement, la santé et même sur l’économie (Litman, 
2015; New York City Department of Transportation 
[NYCDOT], 2012; TC, 2009). Plus spécifiquement, le rap-
port du ministère du Transport de New York (NYCDOT, 
2012, p. 22-41) montre qu’après l’implantation de CS, le 
nombre de piétons et de cyclistes blessés par les automo-
biles avait diminué entre 7% et 56% sur certaines artères de 
Manhattan. Parallèlement, la ville a assisté à une augmenta-
tion d’au moins 10% des usagers de transports en commun, 

à une réduction de la congestion routière d’au moins 7% et à 
une réduction des émissions de gaz à effet de serre de 9% 
aux heures de pointe. Ces données sont assez similaires à 
celles de Portland où les politiques CS ont mené à une 
« réduction de 12,5% des émissions de dioxyde de carbone 
liées au transport » (TC, 2009, p. 2 – traduction libre).  Qui 
plus est, puisque les artères deviennent plus attrayantes, le 
CS a stimulé l’économie de plusieurs quartiers new-yorkais 
en diminuant de près de moitié (47%) le taux d’inoccupa-
tion commerciale dans les rues visées par le programme 
(NYCDOT, 2012, p. 9). Un rapport canadien a lui aussi dres-
sé un portrait positif de l’intervention, suite à son implanta-
tion dans la ville de Victoria. Les auteurs notent une 
« amélioration de l'accessibilité du territoire pour les per-
sonnes sans automobiles, des économies sur l’entretien des 
routes et des stationnements, l'amélioration de la condition 
physique des résidents et de la santé publique, la conserva-
tion de l'énergie, de même que la diminution de la pollution 
sonore et des gaz à effet de serre» (Litman, 2015, p. 22 –  
traduction libre).  

Agriculture urbaine et périurbaine 

Tel que discuté plus haut, la hausse des températures con-
tribuera à la multiplication des phénomènes météorolo-
giques extrêmes qui, à leur tour, peuvent mener vers d’im-
portantes pertes agricoles au Canada comme à l’internatio-
nal. Ces pertes ont des répercussions directes sur la disponi-
bilité de produits locaux à des prix raisonnables. En l’ab-
sence d’une sécurité alimentaire stable, les populations vul-
nérables peuvent avoir de la difficulté à s’alimenter conve-
nablement, menant ainsi à divers troubles de santé (ex. ma-
ladies chroniques, obésité). Le rapport Béliveau (2007) pré-
senté à la commission sur l’avenir de l’agriculture et de 
l’agroalimentaire du Québec se veut assez transparent sur le 
modèle d’agriculture qui prévaut dans la province : « Au 
Québec, l’agriculture dans les régions rurales ne permet 
plus de subvenir aux besoins des populations urbaines sur 
le plan de la diversité alimentaire. Les habitants des villes 
n’ont d’autre choix que d’aller vers le marché de l’alimenta-
tion, qui offre des fruits et légumes transportés sur de 
grandes distances, ce qui coûte cher, pollue et réduit la qua-
lité des aliments » (p. 4). À ces problèmes, s’ajoutent ceux 
déjà occasionnés par les îlots de chaleur en milieu urbain 
(Giguère, 2009) et ceux liés à l’augmentation constante du 
coût de la vie (Lewis et Witham, 2012). 

L’agriculture urbaine et périurbaine (ci-après AUP) appa-
rait dans la littérature comme une intervention durable et 
écologique freinant l’insécurité alimentaire tout en agissant 
à long terme sur le CC (Alaimo, Packnett, Miles, et Kruger, 
2008; Béliveau et al., 2007; Suarez-Balcazar, Martinez, 
Jayraj, et Cox, 2006). L’AUP peut se comprendre comme les 
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formes d’activités qui visent à produire, à manufacturer et 
mettre sur le marché des aliments variés pour la population 
en milieu urbain ou périurbain (c.-à-d. en bordure des ban-
lieues). Elle utilise de multiples stratégies tels les jardins 
communautaires (stratégie communautaire), les marchés 
locaux (stratégie municipale) et les politiques agricoles 
(stratégie provinciale) à plusieurs niveaux (agriculteurs et 
bénévoles, organismes communautaires, municipalités, 
gouvernement) pour arriver à ses fins. Certes, réduire l’AUP 
à sa composante de production serait d’ignorer ses nom-
breux bénéfices au plan environnemental, social, et de la 
santé. L’étude de Alaimo et ses collègues (2008) montre 
que les personnes défavorisées qui participent aux jardins 
communautaires sont près de 3.5 fois plus susceptibles de 
manger des légumes et des fruits cinq fois par jour (n = 
766). Celle de Suarez-Balcazar et ses collaborateurs (2006) 
soulèvent que parmi une communauté afro-américaine, les 
marchés locaux découlant des AUP mènent à un taux très 
élevé de satisfaction quant à la qualité et les coûts des pro-
duits, menant la communauté à en consommer davantage. 
La revue de littérature de Golden (2013) soutient à partir de 
données internationales que l’AUP peut également promou-
voir le sentiment d’appartenance à la communauté de 
même qu’à la création d’emplois pour les plus démunis. Les 
rapports Béliveau (2007) et Boily (2012) relèvent également 
ces effets positifs sur l’environnement urbain et périurbain. 
Ceci est notamment lié au fait que l’AUP diminue le trans-
port associé à l’importation d’aliments et permet de créer de 
nouveaux espaces verts.  

L’un des défis majeurs de l’AUP réside cependant dans sa 
principale force : elle est intersectorielle. En effet, puisque 
ses retombées touchent plusieurs domaines (santé, agricul-
ture, environnement), elle trouve du mal à se faire financer 
de façon durable par un bailleur de fonds. Ainsi, les orga-
nismes communautaires peuvent être subventionnés pour 
certains de ses volets (p. ex. le volet promotion des saines 
habitudes de vie ou celui de la lutte aux îlots de chaleurs), 
sans toutefois qu'elle soit considérée comme une interven-
tion complète en soi. Au Québec, plusieurs déplorent que le 
ministre de l’Agriculture n’ait pas encore reconnu formelle-
ment l’agriculture urbaine comme une forme durable 
d’agriculture, contribuant par le fait même à son sous-
financement et à son statut marginal en société (Béliveau et 
al., 2007). Par conséquent, l’AUP peut être perçue comme 
une menace par les projets privés de développements ur-
bains et de banlieue (Boily, 2012). 

 

Conclusion 

Le CC aura des conséquences profondes sur les collectivités 
et leurs populations vulnérables, au Québec comme ailleurs. 

Pour les contrer, une volonté politique (Watts et al., 2015), 
intersectorielle (Buse, 2013) et systématiquement mue par 
des valeurs d’équité (Walpole, Rasanathan, et Campbell-
Lendrum, 2009) est nécessaire. Un récent rapport de l’Ins-
titut de médecine (2015) avance que la « la santé, l’équité, la 
durabilité et la résilience font partie du même cercle ver-
tueux ». Dans ce sens, l’approche centrée sur la santé des 
populations s’aligne avec les principes de la promotion de la 
santé et des déterminants sociaux de la santé présentés par 
la déclaration d’Alma Ata, la Charte d’Ottawa et la Commis-
sion sur les déterminants de la santé de l’OMS (Health Re-
sources in Action, 2013; Patrick, Capetola, Townsend, et 
Nuttman, 2012; Patrick, Noy, et Henderson-Wilson, 2015). 
Elle réitère que le bien-être d’une société dépasse largement 
l’accessibilité aux services de santé. En effet, des interven-
tions, qui à priori ne sont pas ciblées pour la santé, peuvent 
avoir des répercussions positives tant sur le plan de l’envi-
ronnement que sur les iniquités en matière de santé. Au 
Québec, des actions multiples dans les secteurs de l’aména-
gement urbain, du transport et de l’agriculture offrent des 
avenues prometteuses permettant d’atténuer les émissions 
anthropogéniques de gaz à effet de serre, d’améliorer la ré-
silience face aux adversités climatiques et de réduire les ini-
quités sociales en santé.  

Force est d’admettre que la compartimentation des minis-
tères, ayant chacun leur propre culture et leurs propres ob-
jectifs à atteindre, complexifie grandement la mise en place 
de telles collaborations (Greaves et Bialystok, 2011). Le sec-
teur de la santé, en collaboration interdisciplinaire avec 
d’autres champs, a donc un rôle majeur à jouer. Le discours 
sur le CC doit être encouragé par les leaders en santé 
(professionnels et administrateurs), notamment en avan-
çant les cobénéfices pour la santé de la mitigation du chan-
gement climatique, d’autant plus que plusieurs maladies, 
notamment celles chroniques, partagent des voies causales 
similaires à celle du CC (Smith et al., 2014; Watts et al., 
2015) et profitent simultanément des interventions comme 
l’agriculture urbaine ou une diminution de l’utilisation des 
transports motorisés. Qui plus est, afin d’optimiser leur du-
rabilité, les interventions nécessitent une collaboration avec 
la communauté favorisant ainsi  l’autonomisation.  Sans 
une implication de la communauté, certains de ces projets 
peuvent vite tomber sous le radar de l’embourgeoisement 
ou seront voués à l’échec en raison de leur inadéquation 
contextuelle. Dans ce sens, il est pertinent de considérer les 
villes comme unité de changement et de résilience (Bentley, 
2007; Hancock, 2009; Health Resources in Action, 2013; 
Institute of Medicine, 2015; Jabareen, 2013; Watts et al., 
2015), tel qu’il a été proposé dans ce travail. Les villes, à 
travers leur monde, ont entrepris des actions pour faire face 
au CC, implantées par leurs municipalités de manière plus 
flexible qu’à l’échelle nationale. Cela a constitué une sorte 
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de « gouvernance par le milieu » qui, de manière transver-
sale, a lié plusieurs villes à travers le monde (Watts et al., 
2015). La gouvernance au niveau local permet d’adopter la 
vision « Santé dans toutes les décisions » de manière plus 
souple en surmontant les conflits liés aux idéologies poli-
tiques à l’échelle nationale. De plus, les actions locales per-
mettent d’évaluer la mise en œuvre des interventions dans 
des contextes restreints et de comprendre les besoins, les 
croyances et les pratiques avant de planifier le changement. 

Des recherches plus approfondies sont nécessaires pour 
appuyer ces arguments. Un constat est néanmoins appa-
rent : la réussite des activités proposées nécessite un effort 
descendant des politiques gouvernementales, et un effort 
ascendant de l’engagement citoyen, afin de pouvoir 
« craquer la noix de l’équité » (Baum, 2007) et de moduler 
les conditions écologiques et sociales affectant la santé pla-
nétaire et humaine.  
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Note  

1  Les praticiens en santé publique et des populations qui 
s’intéressent à cette méthodologie d’intervention peuvent 
trouver un coffre à outils complet à l’adresse suivante : 
http://www.miptoolkit.com (en anglais seulement). 
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